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DESCRIPCION

m Se trata de la nueva edicion del Tratado de Anatomia humana, descriptiva,
topografica y funcional de Henry Rouviere y André Delmas revisada por Vincent
Delmas. Es una obra clasica que en sucesivas ediciones ha ido mejorando para
mantener su vigente actualidad proporcionando una exp osicion didéctica, completa
y actualizada de las estructuras corporales.

m Este primer tomo esta dedicado al estudio de la cabeza y cuello. Con el objetivo de
facilitar un enfoque didactico y entendedor la obra incluye una parte de anatomia
funcional que aclara de forma mas activa la parte descriptiva. Asimismo, aporta
iconografia muy precisay clara que incluye imagenes fotograficas, radiograficas,
tomodensitométricas y las obtenidas por resonancia magnética nuclear.
Incorporandose en el Tomo 3 y 4 un pequeiio atlas de imagenes por RM.

m Al inicio de cada tomo hay un Indice de la némina anatémica que facilita una
referencia anatdmica internacional. Ademas junto a la nueva terminologia, cada vez
que aparece un término anatoémico nuevo se incluye, entre paréntesis, los términos
referentes a epdnimos o a aquellas denominaciones consideradas tradicionales. De
esta manera se permite que los estudiantes comprendan mas facilmente la
terminologia que emplean los clinicos, y que no siempre coincide con la de los
anatomistas.

® En cuanto a la estructura del Tratado en esta edicion el Sistema Nervioso Central se
trata en un cuarto tomo introduciendo una parte nueva sobre Anatomia Funcional
del SNC que aporta unidad y equilibrio a la obra.
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EL TRONCO: ,
ASPECTO GENERAL, DIVISION,
TOPOGRAFIA

El tronco contiene los principales 6rganos de la vida vegetativa pertenecientes a
los aparatos circulatorio, respiratorio, digestivo, urinario y genital. Comprende de su-
perior a inferior tres compartimientos: el térax o pecho, el abdomen o vientre y la
pelvis.

Superiormente, el tronco se continta con el cuello y la cabeza; inferiormente, la
pelvis esta cerrada por el suelo perineal, que se halla atravesado por los orificios de los
conductos excretores de los tres reservorios: digestivo, urinario y genital.

En el tronco se insertan las raices de los miembros: la del miembro superior en el
térax y la del miembro inferior en la pelvis.

El limite entre el térax y el abdomen esté indicado por el arco costal. Este di-
buja desde la espalda una curva primero descendente en sentido posteroanterior
y después ascendente sobre la pared anterior del tronco, de manera que térax y
abdomen se invaden uno a otro, constituyéndose asi un compartimiento toracoab-
dominal en que las cavidades estan separadas por un tabique muscular, el dia-
fragma.

Inferiormente el abdomen se encaja en la pelvis, formando un compartimiento
mixto abdominopélvico.

El resultado de estas entradas del abdomen, tanto superiormente en el térax
como inferiormente en la pelvis, es que la pared y la cavidad abdominales son mas
extensas anterior que posteriormente; de manera inversa, en el térax y la pelvis
(fig. I, A, By C) las paredes y cavidades son mas extensas posterior que anterior-
mente.
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TORAX

I TORAX I

La pared toracica es mds extensa posteriormente y a los lados que anteriormente,
donde presenta una escotadura debida al reborde condroesternal. Anteriormente, la pa-
red muestra el relieve de los masculos pectorales. Las mamas (senos) descansan sobre
ellos y constituyen, a cada lado de la ligera depresion del esternén, la regiéon mamaria.

Posteriormente, el torax es ligeramente convexo y constituye la espalda o dorso. A cada
lado en su parte superior, la espalda presenta la region escapular, que se apoya en la caja to-
racica. Entre los relieves que forman los dngulos de las costillas se suceden, en la linea me-
dia, las eminencias subcutaneas de las apéfisis espinosas de las vértebras tordcicas.

La cavidad tordcica se asemeja a un cono hueco cuyo vértice truncado comunica
con el cuello; dicho vértice esta ademds inclinado posteroanteriormente en un plano de
45°. Asi, la cavidad toracica es mas alta posteriormente y a los lados que anteriormen-
te. En el interior de esta cavidad, el relieve de la columna vertebral y, a cada lado de ella,
la depresion de la pared costal circunscriben dos surcos pulmonares (costovertebrales)
que alojan la mayor parte de los pulmones. La abertura inferior del térax u orificio in-
ferior del térax estd separada de la cavidad abdominal por el diafragma, cuyos orifi-
cios dan paso a érganos, vasos y nervios que se dirigen a una u otra cavidad.

Mediastino

Region escapular
medio

Region

mamana
Mediastino
post.

Hipo- Hipo-

condrio condrio
der. Epigastrion 129

Umbilical

=

Regién

lumbar
Cresta

iliaca

Abdomen

Region lat.

Region ! L
inguinal | Hipogastrio |
der.

Regién
inguinal
izq.

A B C

Fig. | =« Topograffa general de las paredes toracoabdominales y de la pelvis menor. A) Corte sagital. B) Visidn
anterior. C) Visién posterior.
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ABDOMEN

Dia-
fragma

Higado

Colon transverso

Colon ascendente

Ciego

Fig. 3 » Topografia general de la cavidad abdominal.

B COMPARTIMIENTOS VISCERALES DEL ABDOMEN. A las divisiones de la pared antero-
lateral del abdomen corresponden compartimientos viscerales: al hipocondrio derecho la
celda hepatica; al epigastrio la region celiaca (pancreas y curvatura menor del estémago) y al
hipocondrio izquierdo el fundus gastrico, la curvatura mayor del estémago y el bazo (fig. 3).

La regién lateral derecha del abdomen recubre el colon ascendente, y la izquierda
la flexura célica izquierda y el colon descendente. La regién umbilical corresponde al
estémago, al colon transverso y al intestino delgado (figs. 4 y 5).

La regién inguinal derecha estd ocupada por el ciego, el hipogastrio por el intestino
delgado y la regién inguinal izquierda por el colon sigmoideo.

En un corte sagital medio, la cavidad abdominal esta dividida en dos pisos por la raiz del
mesocolon transverso: el piso superior o supramesocélico contiene el higado, el bazo, el
pancreas y la porcién media del estémago; el piso inferior o inframesocélico contiene la
porcién inferior del cuerpo del estémago, el intestino delgado y el intestino grueso (fig. 6).

Un corte transversal del abdomen que pase por la primera vértebra lumbar mues-
tra que el abdomen contiene ademas los 6rganos posteriores al peritoneo parietal, es
decir, los rifiones, los uréteres y las glandulas suprarrenales, que estan aplicados a la
pared lumbar entre las tGltimas costillas y la cresta iliaca (figs. 7 v 8).
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ABDOMEN

Diafragma

Receso pleural
Diafragma Bazo

Receso pleural
i Rifién izq.
Rifién der.

Colon ascendente
Colon descendente

Ombligo

M. recto del abdomen

Fig. 4 « Proyeccién sobre la pared lateral del abdomen Fig. 5 » Proyeccién sobre la pared lateral del
(flanco derecho) del colon ascendente. abdomen (flanco izquierdo) del colon descendente.

Piso
supra-
mesocdlico

Mesenterio
Piso
infra-
mesocdlico
del intestino
delgado
Fig. 6 = Pisos de la cavidad abdominal. Fig. 7 « Corte transversal esquematico a la altura de las

Vértebras lumbares.
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PELVIS

Dia-
fragma

Receso pleural

Rifién izq.
Rifién der.

Colon descendente P
Uréter

Colon sigmoideo Colon ascendente y ciego

Fig. 8 « Proyecciones sobre la pared posterior del abdomen de los drganos intraabdominales.
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PELVIS

A fin de respetar la con-
cepcién de la obra, a la vez
descriptiva, topografica y fun-
cional, se describiran primera-
mente los sistemas dseos, ar-
ticulares, musculares, vascu-
lares y nerviosos, y después
las visceras y los sistemas o
aparatos correspondientes.
Esta descripcion sera seguida
sistemdticamente por un ca-
pitulo de la topografia de las
visceras toracicas, abdomina-
les y pélvicas.

Abdomen

Pelvis mayor

Pelvis menor

Fig. 9 » Corte frontal esquemdtico de las divisiones de la regidn pélvica
y del suelo perineal.
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ESQUELETO DEL TRONCO

El esqueleto del tronco comprende tres partes principales: la columna vertebral, el
esqueleto del térax y la pelvis.

I COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es un tallo longitudinal 6seo, resistente y flexible, situado en
la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual sostie-
ne, hasta la pelvis, que la soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que esta con-
tenida en el conducto vertebral (conducto raquideo).

La columna vertebral se compone de elementos éseos superpuestos denominados
vértebras.

I I. NUMERO DE VERTEBRAS I

El nimero de vértebras se considera bastante constante: de 33 a 35, divididas en
24 vértebras presacras (7 cervicales, 12 toracicas y 5 lumbares), 5 vértebras sacras y
de 3 a 5 vértebras coccigeas. Sin embargo, estas cifras estan sujetas a frecuentes va-
riaciones, ya que se han descrito solamente en el 65 % de los individuos. Las va-
riaciones numéricas son mas frecuentes a medida que se desciende desde las vérte-
bras cervicales hasta el céccix. Mientras que, de forma casi constante, se observan
7 vértebras cervicales, las vértebras toracicas oscilan entre 11 y 13, las vértebras
lumbares entre 4 y 6, las vértebras sacras entre 4 y 6 y las vértebras coccigeas en-
tre 3y .
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COLUMNA VERTEBRAL

PESO DE LAS VERTEBRAS

I™ Il. PESO DE LAS VERTEBRAS _I

El peso de las vértebras es una caracteristica cuantitativa que resume en una fér-
mula Unica la multiplicidad de caracteristicas morfoldgicas de cada una de ellas.

Se ha representado el peso de las vértebras sucesivas mediante una grafica, que
muestra su evolucién ponderal desde la base del craneo hasta el sacro. Esta evolucién
se expresa aun mejor mediante una grafica de peso relativo que considere el peso de
una vértebra en porcentaje con respecto al peso total de la columna vertebral (Del-
mas y Pineau).

Esta grafica puede interpretarse de diferentes maneras en funcién del tipo de pos-
tura, de la locomocién y del grupo zoolégico. El resultado de la gréafica destaca prin-
cipalmente las correlaciones filogenéticas del hombre, en concreto su correlacién con
el tronco protoinsectivoro. Esta constancia filogenética del material que constituye las
vértebras es independiente de la forma del hueso, cuyo modelado es funcional.

Estudiaremos: a) las caracteristicas generales de las vértebras; &) las caracteristicas
particulares que presentan las vértebras en las diferentes regiones de la columna ver-
tebral, y ¢) la columna vertebral en general.

I™ Ill. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS VERTEBRAS I

Toda vértebra comprende:
una parte anterior abultada, el
cuerpo vertebral; un arco 6seo
de concavidad anterior, el arco
vertebral, que circunscribe con
la cara posterior del cuerpo
Agujero vertebral un orificio, el agujero
vertebral vertebral; este arco dseo esta
formado a cada lado por los
pediculos anteriormente y por
las laminas posteriormente; un
saliente medio y posterior, la
apdfisis espinosa; dos eminen-
cias horizontales y transversa-
les, las apdfisis transversas, y
cuatro salientes verticales, las
apdfisis articulares, por las cuales cada vértebra se une a las vecinas (fig. 10).

a) CUERPO VERTEBRAL. El cuerpo vertebral tiene la forma de un segmento de cilindro.
Presenta dos caras y una circunferencia. 11 Las dos caras intervertebrales son horizonta-
les; una es superior y la otra inferior. Ambas presentan una porcién central excavada,
irregular y bordeada por un rodete periférico, la epifisis anular, constituida por tejido

12

Cuerpo

Fosita costal sup.
Pediculo

Apdfisis articular sup.

Fosita costal de la
apdfisis transversa

Apdfisis transversa

Ldmina

Apdfisis espinosa

Fig. 10 a Vértebra tordcica (vision superior).
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COLUMNA VERTEBRAL

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS VERTEBRAS

compacto. [ La circunferencia esta excavada en forma de canal, anteriormente y a los
lados del cuerpo vertebral. El segmento posterior de la circunferencia, en relacién con
el agujero vertebral, es céncavo en sentido transversal y esta deprimido en su parte
central. En toda la circunferencia del cuerpo vertebral se observan agujeros vasculares,
especialmente grandes y numerosos en la porcion central deprimida del segmento
posterior.

b) PEDICULOS. Los pediculos son dos columnas 6seas, una derecha y otra izquierda,
que se extienden de anterior a posterior, desde el cuerpo vertebral hasta los macizos
6seos que dan nacimiento a las ldminas vertebrales, a las apofisis transversas y a las
apOfisis articulares. Los pediculos estan aplanados transversalmente.

Sus bordes superior e inferior son escotados y céncavos, y limitan, junto con los
bordes correspondientes de los pediculos situados superior e inferiormente, unos ori-
ficios denominados agujeros intervertebrales (agujeros de conjuncién). La escotadura
inferior del pediculo es mucho més acentuada que la escotadura superior.
¢) LAMINAS. Las laminas se extienden desde los pediculos hasta la apéfisis espinosa
y limitan posteriormente el agujero vertebral. Son aplanadas y cuadrilateras, y se
orientan siguiendo un plano oblicuo de superior a inferior, de anterior a posterior y de
lateral a medial. Muestran una cara posterior, una cara anterior y dos bordes, uno su-
perior y otro inferior. Su cara anterior presenta una depresién rugosa, alargada trans-
versalmente y claramente limitada superiormente por una cresta que siempre se ha-
lla bien marcada. En esta depresién y en esta cresta se inserta el ligamento amarillo
subyacente.

d) APOFISIS ESPINOSA. Esta apofisis nace del angulo de unién de las laminas y se orien-
ta posteriormente. Estd aplanada transversalmente y presenta dos caras laterales, un
borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de implantacién ancha y
un vértice libre.

e) APOFISIS TRANSVERSAS. Las apofisis transversas se implantan por su base, una a la
derecha y otra a la izquierda, en el arco vertebral, posteriormente a los pediculos. Se
dirigen lateralmente y terminan en un vértice libre. Se aprecian en ellas dos caras
(una anterior y otra posterior), dos bordes (uno superior y otro inferior), una base y
un vértice.

f) APOEISIS ARTICULARES. Son cuatro: dos superiores y dos inferiores. Las apéfisis arti-
culares son eminencias verticales implantadas, al igual que las apéfisis transversas,
en el arco vertebral, a la altura de la unién de los pediculos y las laminas. Las apofisis
articulares superior e inferior del mismo lado configuran en su conjunto una colum-
nita sea dirigida verticalmente y que termina en sus extremos superior e inferior me-
diante una superficie articular.

Se articulan por medio de estas superficies con las apdfisis articulares correspon-
dientes de las dos vértebras vecinas.

g) AGUJERO VERTEBRAL. El agujero vertebral se encuentra limitado anteriormente por
el cuerpo, lateralmente por los pediculos y posteriormente por las [dminas. Los
agujeros vertebrales superpuestos constituyen el conducto vertebral (conducto ra-

quideo).
13



COLUMNA VERTEBRAL

CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LAS VERTEBRAS EN CADA REGION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

I IV. CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LAS VERTEBRAS
EN CADA REGION DE LA COLUMNA VERTEBRAL I

La columna vertebral estd dividida en cinco regiones: cervical, tordcica, lumbar, sacra
y coccigea. Consta de 7 vértebras en la regién cervical, 12 en la region toracica, 5 en la
regién lumbar, 5 en la regién sacra, y de 4 a 6 en la regién coccigea.

En cada una de estas regiones de la columna vertebral, las vértebras presentan las ca-
racteristicas propias de la regién en cuestion. Estas caracteristicas se hallan especialmen-
te definidas en las vértebras que ocupan la porcién media de la regién y se modifican en
los extremos de ésta, de tal manera que el paso de un tipo de vértebra a otro es gradual.

VERTEBRAS CERVICALES

Las caracteristicas par-

Agujero transverso

Apdfisis transversa

ticulares de las vértebras
cervicales se han descrito

al hablar del esqueleto del

Pediculo cuello (v. tomo 1). Resu-
Apdfisis articular sup. miremos aqui sus caracte-
Ldmina risticas principales (fig. 1.

El cuerpo vertebral es
alargado transversalmente
y mds grueso anterior que
posteriormente; presenta
en su cara superior dos
eminencias laterales: los
ganchos del cuetpo vertebral o apdfisis unciformes (ap6fisis semilunares). En su cara inferior, se
observan dos escotaduras laterales en relacion con los ganchos de la vértebra subyacente.

Los pediculos nacen de la parte posterior de las caras laterales del cuerpo vertebral.
Su borde superior esta tan profundamente escotado como el inferior.

Las ldminas son cuadrilateras y mds anchas que altas.

La apdfisis espinosa presenta un vértice bitubercular y una cara o borde inferior ex-
cavado por un canal anteroposterior.

Las apdfisis transversas se implantan por medio de dos raices que circunscriben,
con el pediculo, el agujero transverso; su cara superior esta excavada en canal y su vér-
tice es bifurcado o bitubercular.

Las apdfisis articulares terminan en carillas articulares planas y cortadas en bisel; las
carillas superiores se orientan superior y posteriormente y las inferiores inferior y an-
teriormente.

El agujero vertebral es triangular y su lado anterior o base es mayor que los otros dos.

Apdfisis espinosa

Fig. I'l a Vértebra cervical (vision superior).

B CARACTERISTICAS PROPIAS DE CIERTAS VERTEBRAS CERVICALES. La primera vértebra
cervical o atlas, la segunda vértebra cervical o axis, la sexta y la séptima vértebras
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cervicales presentan particularidades, especialmente marcadas en el atlas y el axis. Ya
se han descrito estas vértebras al estudiar el esqueleto del cuello (v. tomo 1).

VERTEBRAS TORACICAS

a) CUERPO VERTEBRAL. El cuerpo es
mas grueso que el de las vértebras cer-
vicales, y su didmetro transversal es i
casi igual al diametro anteroposterior b
(fig. 10). En la parte posterior de las ca-
ras laterales, cerca del pediculo, se ob-
servan dos fositas costales, una supe- _ _
rior y otra inferior, que se articulan P inf -
con la cabeza de las costillas (fig. 12).
Estas superficies articulares estan
talladas en bisel a expensas de la
cara vecina. Cada costilla se articula
con las fositas costales superior e in- Fig. 12 » Vértebra tordcica (visidn lateral).
ferior de dos vértebras vecinas. 1 La
cara posterior del cuerpo vertebral se
halla en relacién con el agujero vertebral y es muy céncava posteriormente (fig. 10).
b) PEDICULOS. Se implantan en la mitad superior cerca de las porciones laterales de la
cara posterior del cuerpo vertebral. Su borde inferior es mucho mas escotado que su
borde superior.
¢) LAMINAS. Las laminas son igual de altas que de anchas.
d) APOFISIS ESPINOSA. La apdfisis espinosa es voluminosa, larga y muy inclinada in-
ferior y posteriormente. Su vértice es unitubercular.
¢) APOFISIS TRANSVERSAS. Estas apofisis se desprenden a cada lado de la columna ésea
formada por las apéfisis articulares, posteriormente al pediculo. Estan orientadas late-
ral y un poco posteriormente. Su extremo libre es mas ancho y presenta en su cara an-
terior una superficie articular, la fosita costal de la apdfisis transversa, que se halla en re-
lacién con el tubérculo de la costilla (figs. 10y 12).
f) APOFISIS ARTICULARES. Las apofisis articulares constituyen salientes superiores e in-
feriores a la base de las apéfisis transversas. La carilla articular de la apdfisis articular
superior esta orientada posterior, lateral y un poco superiormente. La carilla de la ap6-
fisis articular inferior presenta una orientacién inversa.
g) AGUJERO VERTEBRAL. Es casi circular.

Apdfisis articular sup.

Apdfisis transversa
(fosita costal)

Pediculo

Apdfisis articular

Cuhy inf.
\ &

e Apdfisis

espinosa

B CARACTERISTICAS PROPIAS DE CIERTAS VERTEBRAS TORACICAS

1. Primera vértebra toracica. El cuerpo de esta vértebra recuerda al de las vérte-
bras cervicales ya que presenta, en su cara superior, los ganchos del cuerpo vertebral.
Sin embargo, en sus caras laterales se aprecian: superiormente, una fosita costal com-
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pleta, que corresponde a toda la superficie articular de la cabeza de la 1.* costilla; in-
feriormente, una hemicarilla que corresponde a una fosita costal para la 2.* costilla.

2. Décima vértebra toracica. En el cuerpo vertebral no existe fosita costal inferior.

3. Undécima y duodécima vértebras toracicas. El cuerpo vertebral de cada una
de estas vértebras presenta, en sus caras laterales, una sola fosita costal completa, es
decir, relacionada con toda la superficie articular de la costilla correspondiente; dicha
fosita esta situada en la cara lateral del pediculo y anterior a éste.

La fosita costal de las apéfisis transversas se halla ausente.

Por dltimo, la apdfisis articular inferior de la duodécima vértebra toracica es seme-
jante a las apdfisis articulares inferiores de las vértebras lumbares.

VERTEBRAS LUMBARES

a) CUERPO VERTEBRAL.
El cuerpo de las vértebras
lumbares es voluminoso
y reniforme, de eje ma-
yor transversal (fig. |3).
b) PEDICULOS. Son muy
Agujero vertebral gruesos y se implantan
en los tres quintos supe-
riores o en la mitad su-
Apdfis perior del angulo forma-
Sy, do por la unién de las ca-
S Apdfisis .
accesoria ras posterior y lateral del
cuerpo vertebral (fig. 16).
El borde inferior es mu-
cho mas escotado que el
superior.
Fig. 13 « Vértebra lumbar (visién superior). ¢) LAMINAS. Las laminas
son mas altas que anchas.
d) APOFISIS ESPINOSA. Se
trata de una lamina vertical, rectangular y gruesa, orientada horizontalmente en sen-
tido posterior y acabada en un borde posterior libre y abultado (fig. 16).
¢) APOFISIS TRANSVERSAS O COSTALES (apofisis costiformes). Las ap6fisis costales se
implantan en la unién del pediculo y de la apéfisis articular superior. Son largas y es-
trechas, y terminan en un extremo afilado. Estas ap6fisis representan las costillas lum-
bares.

En la cara posterior de su base de implantacién presentan un tubérculo denomi-
nado apdfisis accesoria (fig. 17). Esta apéfisis es, segin algunos autores, homologa a
las apdfisis transversas de las vértebras tordcicas; sin embargo, para Vallois, las
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Fig. 14 « Radiografia de la columna vertebral tordcica (proyeccién frontal).
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Fig. 15 « Radiografia de la columna vertebral tordcica (proyeccion lateral).
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apofisis accesorias, asi como las ap6fisis mamilares (v. mas adelante), son simples
eminencias de insercién de algunos tendones de los musculos erectores de la co-
lumna.
f) APOFISIS ARTICULARES. Las apdfisis articulares supetiores estan aplanadas transversal-
mente. Su cara medial estd ocupada por una superficie articular en forma de canal ver-
tical, cuya concavidad se halla orientada medial y un poco posteriormente. Su cara
lateral presenta, a lo largo del borde posterior de la apéfisis, una eminencia denomi-
nada apdfisis mamilar (fig. 7).

Las apdfisis articulares inferiores muestran una superficie articular convexa en forma
de segmento de cilindro (fig. 16).

Esta superficie esta orientada lateral y un poco anteriormente, y se desliza en la
concavidad de la apéfisis articular superior de la vértebra situada inferiormente.
g) AGUJERO VERTEBRAL. Es triangular y sus tres lados son casi iguales.

Cuerpo

Apdfisis espinosa

Apdfisis articular inf.

Fig. 16 a Vértebra lumbar (vision lateral).

Apdfisis articular sup.

Apdfisis mamilar
g Apdfisis costal
Apdfisis accesoria
Ldmina

Apdfisis espinosa

Apdfisis articular inf.

Fig. |7 a Vértebra lumbar (visién posterior).
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B CARACTERISTICAS PROPIAS DE CIERTAS VERTEBRAS LUMBARES

1. Primera vértebra lumbar. Su apdfisis costal estd menos desarrollada que la de las
otras vértebras lumbares.

2. Quinta vértebra lumbar. La altura del cuerpo es mayor anterior que posterior-
mente. Las apdfisis articulares inferiores estin mas separadas entre si que en las de-
mas vértebras lumbares. Su superficie articular se extiende hasta el limite inferior de
los pediculos, mientras que en las otras vértebras se detiene a la altura de la cara infe-
rior del cuerpo vertebral (fig. 16) (Mutel y Weber).

VERTEBRAS SACRAS Y COCCIGEAS

Las vértebras sacras y coccigeas estan soldadas y forman dos huesos distintos: el
sacro y el coccix.

F A. Sacro

El sacro es el resultado de la unién de las cinco vértebras sacras.

Esta situado en la parte posterior de la pelvis, inferiormente a la columna lumbar
y entre los dos huesos coxales. Forma con la columna lumbar un dngulo obtuso, sa-
liente anteriormente, denominado promontorio (dngulo sacrovertebral anterior). Este
angulo mide 118° en la mujer y 126° en el hombre (Bleicher y Beau).

El sacro esté incurvado; su concavidad, mas acentuada en la mujer que en el hom-
bre, se halla orientada anteriormente.

Tiene forma de pirdmide cuadrangular, aplanada de anterior a posterior, de base

p gular, ap p )

superior y vértice inferior. Se describen en él cuatro caras, una base y un vértice.

1. Cara pelviana (cara anterior) (fig. 18). Esta cara es concava de superior a inferior y
transversalmente. Su parte media estd constituida por los cuerpos de las cinco vértebras
sacras, separados entre si por cuatro lineas transversales. La altura de los cuerpos ver-
tebrales disminuye de superior a inferior, de modo que la linea transversal comprendi-
da entre la segunda y la tercera vértebras sacras se sitia a mitad de la altura del hueso.

En los extremos de estas lineas transversales, se observan a cada lado cuatro orifi-
cios, los agujeros sacros anteriores. Estos orificios ovales, con el extremo medial mas am-
plio y atravesados por los ramos anteriores de los nervios sacros, se prolongan late-
ralmente mediante unos surcos cuya anchura y profundidad disminuyen de medial a
lateral. Todos convergen hacia la escotadura cidtica mayor. El primero es ligeramente
descendente, el segundo es horizontal y los dos siguientes (sobre todo el dltimo) son
ligeramente ascendentes. 1 La distancia que separa cada agujero sacro anterior de la
linea media disminuye de superior a inferior.

Las vértebras sacras segunda, tercera y cuarta dan insercién al musculo piriforme
en una superficie que circunscribe superior, lateral e inferiormente los agujeros sacros
anteriores segundo y tercero.
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Apdfisis articular sup.

Ala del sacro

Coccix

Fig. 18 » Sacro y cdccix (visidn anterior).

2. Cara dorsal (cara posterior) (fig. 22). Esta cara es convexa y muy irregular. Pre-
senta en la linea media una cresta, denominada cresta sacra media, constituida por tres
o cuatro tubérculos que alternan con depresiones. Los tubérculos son el resultado de
la fusién de las apofisis espinosas. La cresta sacra media se bifurca inferiormente, a la
altura de los agujeros sacros posteriores tercero o cuarto, en dos columnitas 6seas, las
astas del sacro. Las astas del sacro divergen de superior a inferior y limitan el hiato del
sacro, en cuyo vértice termina el conducto sacro.

A cada lado de la cresta se encuentran: C14) el canal del sacro, formado por la unién
de las laminas vertebrales; 11 5) la cresta sacta intermedia, formada por tres o cuatro tu-
bérculos dispuestos en serie lineal y vertical y resultantes de la fusién de las apofisis
articulares; 1 ¢) los agujeros sacros posteriores, que son cuatro a cada lado, son mas pe-
quenos que los agujeros sacros anteriores y estan atravesados por los ramos posterio-
res de los nervios sacros, al igual que los agujeros sacros anteriores, los agujeros sacros
posteriores se aproximan poco a poco a la linea media de superior a inferior, si bien es-
tan un poco maés alejados de ésta que los agujeros anteriores, y d) la cresta sacra late-
ral, que es mas voluminosa que la cresta sacra intermedia, esta situada lateralmente a
los agujeros sacros posteriores y resulta de la soldadura de las apéfisis transversas de
las vértebras sacras: «Entre dos agujeros sacros posteriores contiguos, se encuentra la
base de la apdfisis transversa que, inmediatamente, parece bifurcarse para ir a unirse,
superior e inferiormente, con las ramas que le envian las ap6fisis transversas vecinas,
formando los tubérculos que debemos denominar cresta sacra lateral» (Max Posth).
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y Apdfisis articular
sup.

Pediculo

Cuerpo =" =X Apdfisis costal
vertebral =
Istmo Arco
Lémina vertebral

Apdfisis espinosa

-

Base del sacro

1.2 vértebra del sacro

Fig. 19 « Radiografia de la columna vertebral lumbar y del sacro (proyeccidn frontal).

22



COLUMNA VERTEBRAL

CARACTERISTICAS PARTICULARES DE LAS VERTEBRAS EN CADA REGION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

S
2
o —_
% S 5
< £ ] S
9] S
\|\JM <
. 2 o
4 = o
3 w8 a =}
z S8 5 o
S 2 s 8 S
> 5 o = o Na) O
S —
S g < 38 © — S
S e B a T8O £ v RS}
= S @ . [} © S
2 o o @ Ssd > L =
2 8§ 42w 2vogzd o E IS}
8 £ 232 £92C a >
T 58L& 28 o = S 4
o, D.M.d,O,W,OD.m e s L
S 24X ILEILEFS8 3 S8 C
N

A

\ AR
\ N ~ /
AT

\ ,//%/%///

T

_ Escotaduras cidticas mayor

< 5

T

pina cidtica

Fig. 20 « Radiografia de la columna vertebral lumbar y del sacro (proyeccidn lateral).
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Fig. 21 » Radiografia de la columna vertebral lumbar y del sacro (proyeccién oblicua).
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Conducto del sacro

Apdfisis articular sup.

1.7 fosa cribosa

Cresta sacra media Cresta sacra lat.

!‘ L
Canal del sacro \
!

Cresta sacra intermedia

Cresta sacra lat.

Asta del sacro
Hiato del sacro

Asta (del cdccix)

Asta lat.

Fig. 22 & Sacro y cdccix (vision posterior).

En el intervalo comprendido entre dos tubérculos contiguos de la cresta sacra late-
ral y lateralmente a ellos se observa una depresion rugosa, perforada por agujeros vas-
culares, denominada fosa cribosa del sacro. La primera fosa cribosa es mucho mas ex-
tensa, profunda y rica en orificios vasculares que las restantes.

Los musculos erectores de la columna se insertan en la cara posterior del sacro, en
particular sobre las crestas sacras media, intermedias y laterales. En estas Gltimas se in-
sertan también los musculos gliteos mayores.

3. Caras laterales (fig. 23). Las caras laterales son triangulares de base superior. Se
aprecian en ellas dos segmentos, uno superior y otro inferior.

El segmento supetior es ancho y corresponde a las dos primeras vértebras sacras. Su
porcién anteroinferior estd ocupada por una superficie articular denominada cara au-
ticular, porque su contorno se asemeja al de una oreja. Se articula con una carilla simi-
lar del hueso coxal. Precisaremos la forma de estas superficies articulares cuando es-
tudiemos la articulacién sacroiliaca.

Posteriormente a la cara auricular, se encuentra un area irregular y rugosa, en la cual se
distingue la primera fosa cribosa.
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El segmento inferior de las ca-
ras laterales corresponde a las
tres Gltimas vértebras sacras.
Adopta la forma de un borde
grueso y romo, recubierto de
rugosidades destinadas a la in-
sercién de los ligamentos sa-
crotuberoso y sacroespinoso.

4. Base. La base delsacro se
halla orientada anterior y supe-
riormente (fig. 24).

Su porcion media presenta, de
anterior a posterior, en primer
lugar la cara superior reniforme
del cuerpo de la primera vérte-
bra sacra y después el orificio
superior, triangular de base an-
terior, del conducto sacro. Los
bordes laterales de este orificio
son oblicuos inferior, medial y
posteriormente, y limitan una
escotadura cuyo vértice infe-

Cresta sacra
media

Céccix (asta lat)

Fig. 23 a Sacro y céccix (visidn lateral).

1.7 fosa cribosa

Cara auricular

rior corresponde al extremo superior de la cresta sacra media (figs. 22 y 24).

Sus porciones laterales estan ocupadas anteriormente por una amplia superficie lisa,
triangular de base lateral, concava transversalmente y convexa de anterior a posterior:
es el ala del sacro, que estd limitada anterior e inferiormente por un borde romo que
participa en la constitucién de la abertura superior de la pelvis (figs. 18y 24).

Fig. 24 a Base del sacro.

Conducto del sacro

Apdfisis articular sup.

Ala del sacro

Cuerpo
de la vértebra sacra
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A veces se observa, sobre la superficie del ala del sacro, un canal oblicuo anterior y
lateral, determinado por el tronco lumbosacro (Poirier). La porcién lateral del ala del sa-
cro sirve de insercién, en una pequefa parte de su superficie, al musculo iliopsoas.

Posteriormente a las alas del sacro se elevan las apéfisis articulares superiores de la pri-
mera vértebra sacra. Su superficie articular es ligeramente céncava y se orienta medial y
posteriormente. Las apfisis articulares estan separadas de las alas por dos canales que con-
tribuyen a formar los agujeros intervertebrales entre la quinta vértebra lumbar y el sacro.

5. Vértice. El vértice del sacro estd ocupado por una superficie convexa y eliptica,
cuyo eje mayor es transversal y que se articula con la base del c6ccix. La superficie
articular inferior del sacro, la superficie superior del céccix y las superficies articula-
res de las vértebras coccigeas, que estan incompletamente soldadas, presentan en su
parte central una pequeiia fosita de origen notocordal (R. Dieulafé).

6. Conducto sacro. El conducto sacro forma la parte inferior del conducto vertebral.
Es de forma prismética triangular superiormente, y se estrecha y se aplana poco a
poco inferiormente. En su extremo distal, el conducto sacro esta constituido por un
canal abierto posteriormente y limitado lateralmente por las astas del sacro.

El conducto sacro origina a cada lado cuatro conductos, verdaderos agujeros inter-
vertebrales, que se bifurcan muy pronto para abrirse anterior y posteriormente, en la
superficie del hueso, en los agujeros sacros anteriores y posteriores.

rF B. Coccix

El céecix es una pieza ésea, aplanada de anterior a posterior y triangular; su base es pro-
ximal y su vértice distal. Esta constituido por la unién de cuatro a seis vértebras atrofiadas.
En el coccix se distinguen dos caras, dos bordes, una base y un vértice (figs. 21 y 22).

1 La cara anterior es ligeramente concava. 1 La cara posterior es convexa. [ Ambas
presentan surcos transversales, que son indicios de la primitiva separacién de las vér-
tebras coccigeas.

Los bordes laterales son irregulares y sirven de insercién a los ligamentos sacroespi-
noso y sacrotuberoso y al musculo coccigeo.

La base se articula con el vértice del sacro (v. Vértice del sacro). Presenta a cada lado
dos prolongaciones (fig. 22): una es vertical, se denomina asta del ciccix y esta unida al
asta correspondiente del sacro por un ligamento; la otra es transversal y se designa con
el nombre de asta lateral.

El vértice es romo y frecuentemente estd desviado de la linea media.

™ V. COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO

® DIMENSIONES. La columna vertebral mide por término medio 75 cm de longitud.
Los didmetros anteroposterior y transversal alcanzan sus mayores dimensiones a la

altura de la base del sacro y disminuyen desde este punto hacia los dos extremos. Esta

disminucién es irregular superiormente, y rapida y progresiva inferiormente.
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B CURVATURAS. La columna vertebral no es rectilinea. Describe cuatro curvaturas en
el plano sagital y una en el plano frontal.

Las curvaturas sagitales se suceden de superior a inferior y son alternativamente con-
vexas y concavas en una misma direccién (fig. 25, B). La curvatura cervical es convexa
anteriormente; la curvatura toracica es céncava anteriormente; la curvatura lumbar
es convexa en el mismo sentido y, finalmente, la curvatura sacrococcigea es concava
anteriormente.

Las curvaturas sagitales varian con la edad: la columna vertebral del recién nacido
sélo presenta claramente una curvatura tordcica, que es céncava anteriormente. Las
otras se hallan ausentes o estin muy poco desarrolladas. Cuando el nifio comienza a
sentarse, se forma la curvatura cervical por accién de los musculos que enderezan la
cabeza. Asimismo, la curvatura lumbar se desarrolla cuando el nifio comienza a andar;
la formacién de ésta resulta de la contraccién de los musculos erectores de la columna
vertebral.

Las curvaturas sagitales tienen como resultado el aumento de la resistencia y elas-
ticidad de la columna vertebral.

La curvatura lateral es una ligera desviacién de la columna tordcica a la altura de la
tercera, cuarta y quinta vértebras toracicas. La concavidad de esta curvatura se orien-
ta generalmente hacia la izquierda.

B CONFIGURACION EXTERNA. Vista en su conjunto, la columna vertebral puede divi-
dirse en dos partes: 11 una, superior y muy larga, esta formada por vértebras méviles
dispuestas unas sobre otras y cuyo volumen y resistencia aumentan regularmente de
superior a inferior; la otra, inferior o sacrococcigea, se compone de vértebras solda-
das entre si, cuyo volumen disminuye de superior a inferior.

En la columna vertebral en su conjunto se pueden considerar, desde un punto de
vista descriptivo, cuatro caras y un conducto vertebral.

La cara anterior muestra una columna cilindrica media, formada por la superposi-
cién de los cuerpos vertebrales (fig. 25, C).

La cara posterior presenta: a) en la linea media, la cresta espinal, constituida por la
superposicion de las apofisis espinosas, y ) a los lados, los canales vertebrales. La ver-
tiente medial de los canales vertebrales estd formada por las apéfisis espinosas; la
vertiente anterolateral, por las apéfisis articulares y transversas, y el fondo por las la-
minas vertebrales (fig. 25, A).

Las caras laterales muestran, posteriormente a los cuerpos vertebrales, los pedicu-
los y los agujeros intervertebrales, las apéfisis transversas y las apéfisis articulares
(fig. 25, B).

La altura de los pediculos y las dimensiones de los agujeros intervertebrales au-
mentan regularmente de superior a inferior hasta la quinta vértebra lumbar.

B CONDUCTO VERTEBRAL. El conducto vertebral (conducto raquideo) se extiende a lo
largo de toda la columna vertebral. Es prismatico y triangular en el cuello y en la re-
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COLUMNA VERTEBRAL

COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO

= Columna cervical

Columna tordcica

Columna lumbar

Fig. 25 a Columna vertebral. A) Visidn posterior. B) Visidn lateral. C) Visién anterior. (Segin P. Richer.)




COLUMNA VERTEBRAL

COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUNTO

—— Neuroespina

Arco neural
(neuroapdfisis)

Cigapdfisis

Cuerpo
o centrum

—— Epapdfisis
Diapdfisis

Arco hemal
(hemapdfisis)
Arco pleural
(pleuroapdfisis)

Fig. 26 » Esquema de una vértebra tipo.

gién lumbar, mientras que es casi cilindrico en la regién tordcica. Sus dimensiones,
que estan en relacién con la movilidad de cada regién, son mayores en el cuello y en
la regién lumbar que en la regién toracica.

B DESARROLLO DE LAS VERTEBRAS. La distribucién de los centros de osificacién de las vértebras y sus
variaciones en los diferentes segmentos de la columna vertebral sélo pueden comprenderse si se conoce pre-
viamente la disposicién de la vértebra tipo, sintética, que resume todas las caracteristicas de la vértebra en la se-
rie de los vertebrados.

La vértebra tipo comprende (fig. 26): [ a) un cuerpo o centro que se convierte en el cuerpo vertebral; [ 5) un
proceso neural o arco neural, formado por la unién de dos prolongaciones o neuroapdfisis; las neuroapéfisis forman
en el hombre los pediculos y las ldminas vertebrales; las dos neuroapéfisis unidas se prolongan dorsalmente
en un saliente medial, la neuroespina o apéfisis espinosa; dan origen ademds a prolongaciones verticales, las ci-
gapdfisis, que constituyen las apfisis articulares; [ ¢) un primer arco ventral o arco antetior, el arco hemal, forma-
do a cada lado por la parapdfisis posteriormente y la hemapdfisis anteriormente; el arco hemal no esté represen-
tado en el ser humano, pero se observa en la columna caudal de los peces, de muchos reptiles y de mamiferos
con cola musculosa; solamente esta desarrollado en el tronco de ciertos peces (Vialleton); [ 4) un segundo arco
ventral, proceso costal o arco pleural, que comprende las diapdfisis posteriormente y las pleuroapdfisis anterior-
mente; este arco estd representado en el ser humano por los arcos costales, y [ ¢) las epapdfisis o apofisis
transversas.

B OSIFICACION DE LAS VERTEBRAS EN GENERAL. Lasiguiente descripcién estd basada en las in-
vestigaciones efectuadas por Teissandier y Champagne en un gran nimero de embriones preparados siguien-
do el método de Spalteholtz, de manera que los resultados obtenidos son indiscutibles.

Las vértebras se osifican a partir de tres centros primarios: uno medio para el cuerpo y dos laterales para el
arco neural y las ap6fisis que se desprenden de él (fig. 27).
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Centro primario medio

Centro para la carilla articular de la cabeza de la costilla

Centro primario lat.

Centro para el tubérculo de la costilla

Centro para el vértice de la apdfisis transversa

Centro para el vértice de la apdfisis espinosa

Fig. 27 « Disposicién general de los centros de osificacion primarios y de algunos centros secundarios de una
vértebra (esquema de Teissandier).

El centro primario medio del cuerpo comprende un solo centro de osificacién principal, el cual da origen poste-
riormente a una prolongacién que se une primeramente a la masa principal por medio de un estrecho pediculo
(fig. 27). Esta disposicién ha inducido a pensar en la existencia de dos centros de osificacién medios para el
cuerpo: uno principal y otro accesorio situado posteriormente al primero.

Cada centro primario lateral comprende un solo centro de osificacién principal, que aparece a cada lado del
arco neural, en la unién del pediculo, la ldmina y la apdfisis transversa. Este centro de osificacién al principio
tiene forma ovoide y sus prolongaciones forman las apoéfisis articulares, las apfisis transversas y las ldminas co-
rrespondientes.

Los principales centros de osificacién aparecen hacia la mitad del tercer mes de vida intrauterina.

La osificacién comprende casi simultdneamente las columnas cervical y tordcica y se extiende muy rapi-
damente a las vértebras lumbares y sacras.

A los tres centros primarios de osificacién se afiaden los centros de osificacién secundarios, que son:
a) dos centros secundarios para los discos epifisarios; tienen forma de ldminas delgadas que recubren las caras
superior e inferior del cuerpo vertebral; 4) un centro para el vértice de la apéfisis espinosa; este centro es doble
en las vértebras cervicales; ¢) un centro para el vértice de la apdfisis transversa; 4) un centro para cada ap6fisis
articular superior, y ¢) un centro para cada apofisis articular inferior. Estos centros secundarios se desarrollan ha-
cia los 18 afos.

B ARQUITECTURA. [ En el cuerpo vertebral, las trabéculas 6seas adoptan la siguiente disposicién: unas
son verticales; otras son radiadas, convergiendo de las superficies laterales, anterior y posterior hacia el centro;
otras, finalmente, irradian hacia el cuerpo a partir de los pediculos y de las superficies articulares de las apéfi-
sis articulares. [ En las apéfisis espinosas, las trabéculas describen arcos abiertos hacia la raiz de la apéfisis

(Mutel, Gallois y Japiot).
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ESTERNON

1. ESTERNON I

El esternén es un hueso alargado de superior a inferior, aplanado de anterior a
posterior y situado en la parte anterior y media del térax. Esta dirigido oblicuamente
en sentido inferior y anterior, de tal modo que un plano que lo prolongase superior-
mente terminaria en la tercera vértebra cervical (Cruveilhier).

Escotadura yugular

Manubrio

2.% escotadura costal

3. escotadura costal

Cuerpo

4.° escotadura costal

5.7 escotadura costal

6.7 escotadura costal

7.2 escotadura costal

Apdfisis xifoides

Fig. 28 a Esterndn (visién anterior).

Escotadura clavicular

El esternén estd originariamente
formado por varias piezas indepen-
dientes, las esternebras. Algunas de
ellas se sueldan en el curso del de-
sarrollo; por consiguiente, en el
adulto, el esterndn, que los antiguos
comparaban con una espada de gla-
diador, parece estar constituido so-
lamente por tres piezas principales,
que son, de superior a inferior: 4) el
manubrio (mango o preesternon);
b) el cuerpo (lamina o mesoester-
nén), y ¢) la apdfisis xifoides (punta)
(fig. 28).

En el esternén se describen dos
caras (una anterior y otra poste-
rior), dos bordes laterales y dos ex-
tremos (un extremo craneal o base
y otro caudal o apdfisis xifoides).

1. Cara anterior. La cara ante-
rior es convexa de superior a in-
ferior. Presenta crestas transversa-
les, que son un vestigio de la solda-
dura de las esternebras (fig. 28). La
linea de unién entre el manubrio y
el cuerpo del esternén forma la
arista de un angulo diedro saliente
anteriormente denominado dngu-
lo del esternén (de Louis). A cada
lado, se observan ademas: en el
manubrio, una cresta rugosa obli-

cua inferior y medialmente para la insercion del musculo esternocleidomastoideo; en el
cuerpo, algunas rugosidades destinadas a la insercién del musculo pectoral mayor.

2. Cara posterior. Esta cara es céncava y lisa, y estd cruzada por crestas transversa-
les semejantes a las de la cara anterior, pero mucho menos acentuadas y frecuente-

mente apenas visibles.

32



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

ESQUELETO DEL TORAX

COSTILLAS

3. Bordes laterales. Cada borde lateral presenta siete escotaduras costales, que se ar-
ticulan con los siete primeros cartilagos costales. La primera escotadura costal se si-
tda en la parte superior del borde lateral del manubrio; la segunda corresponde a la
unién del manubrio con el cuerpo (fig. 28).

Las escotaduras costales estan separadas entre si por seis escotaduras intercostales,
cuya altura disminuye gradualmente de superior a inferior.

4. Extremo superior. El extremo superior o base del esterndn presenta tres escotadu-
ras, una media y dos laterales. La escotadura media, cuya concavidad se orienta supe-
riormente, se denomina escotadura yugular. Las escotaduras laterales se orientan superior
y lateralmente. Cada una de ellas esta ocupada por una carilla articular, concava trans-
versalmente y convexa de anterior a posterior, denominada escotadura clavicular.

5. Extremo inferior. El extremo inferior o apéfisis xifoides es mas delgado que el
resto del hueso y su forma es variable, estd retraido de la cara anterior del cuerpo del
esternén y se sitta en el plano de prolongacién de la cara posterior.

La apofisis xifoides esta frecuentemente perforada por un agujero.

La apdfisis xifoides termina en un vértice, que algunas veces es bifido y se halla a
menudo desviado anterior, posterior o lateralmente.

La apofisis xifoides con frecuencia es cartilaginosa.

B ARQUITECTURA. Elesternén se compone de tejido 6seo espon-
joso de amplias mallas, rodeado por una delgada envoltura de tejido
6seo compacto.

B OSIFICACION. Elesbozo cartilaginoso del esternén estd formado
originariamente por dos mitades laterales distintas, que se unen secun-
dariamente en la linea media.

En esta lamina cartilaginosa se observan, hacia el sexto mes de vida
intrauterina, centros de osificacién distintos para cada una de las pie-
zas del esternén (fig. 29).

Normalmente el manubrio se desarrolla a partir de un solo centro de
osificacién primario medio y a partir de dos centros secundarios para las
escotaduras claviculares.

En el cuerpo del esternén se observan dos centros de osificacién
por cada esternebra, situados a los lados de la linea media. Sin em-
bargo, la primera esternebra suele presentar un Gnico centro de osifi-
cacién medio.

Por dltimo, la apdfisis xifoides suele desarrollarse a partir de un sélo Fig. 29 « Esterndn (osificacion).
centro de osificacion.

™ 1l. COSTILLAS 4

Las costillas son huesos planos y muy alargados, en forma de arcos aplanados de
lateral a medial. Son 12 a cada lado, y se designan con los nombres de primera (I), se-
gunda (II), tercera (III), etc., de superior a inferior.
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Se distinguen tres categorias de costillas (fig. 36): 1 a) costillas verdaderas, que estan
unidas al esternén por los cartilagos costales; 1 b) costillas falsas, que no se extienden
hasta el esternén sino que se unen, por el extremo anterior del cartilago que las pro-
longa, al cartilago costal situado superiormente; las costillas falsas son tres, concreta-
mente la octava, la novena y la décima, y (11 ¢) costillas flotantes; se denominan asi la un-
décima y duodécima costillas, que no alcanzan ni el esternén ni el arco costal.

" A. Caracteristicas generales de las costillas

B DIRECCION. Las costillas describen una curva céncava medial, que no es regular.

Desde la columna vertebral hacia el esternén, cada costilla se dirige al principio
inferior y lateralmente; después cambia una primera vez de direccién y se orienta in-
ferior y anteriormente; por Gltimo, cerca de su extremo anterior, se incurva y se diri-
ge inferior, medial y anteriormente. Las dos acodaduras resultantes de estos cambios
de direccién son muy aparentes en la cara lateral del hueso y se designan con los nom-
bres de dngulo (dngulo posterior) y dugulo anterior de las costillas (fig. 30).

Angulo ant.

Tubérculo

Angulo

Fig. 30 « Costilla (vision externa).

La curvatura de las costillas es compleja y puede dividirse en tres curvaturas secun-
darias: [ a) una curvatura sobre las caras que acabamos de describir, segin la cual la cos-
tilla describe una curva cncava medialmente; ([ b) una curvatura sobre los bordes, de tal
modo que éstos adoptan la forma de una S, cuyo extremo posterior esta elevado mien-
tras que el anterior desciende (fig. 30), y 2 ¢) una curvatura axial, segin la cual la cara la-
teral de las costillas se orienta inferior y posteriormente en su parte posterior, directa-
mente lateral en su parte media, y superior y anteriormente en su parte anterior.

Las costillas estan inclinadas de superior a inferior y de posterior a anterior. Esta in-
clinacién aumenta gradualmente de la primera a la duodécima costilla.

mLONGITUD. Lalongitud de las costillas aumenta desde la primera hasta la séptima
y disminuye desde la séptima hasta la duodécima.

B CONFIGURACION. En cada costilla se distinguen un cuerpo, un extremo posterior
y un extremo anterior.

a) CUERPO. El cuerpo presenta: (14) una cara lateral, en la cual sobresale especialmente el
angulo de la costilla (fig. 30); 1 4) una cara medial, excavada a lo largo de su borde inferior
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y en el segmento medio de la costilla por un canal denominado surco de la costilla; i ¢) un
borde superior romo, y 1d) un borde inferior delgado y rugoso, que forma el labio inferolate-
ral del surco costal; en los labios de este surco se insertan los musculos intercostales.

b) EXTREMO POSTERIOR. El extremo posterior de la costilla comprende tres partes: la ca-
beza, el tubérculo y el cuello de la costilla (fig. 31).

Cabeza

Cara articular
del tubérculo

Fig. 31 a Costilla (vision posterior).

La cabeza de la costilla tiene la forma de un dngulo diedro que sobresale medialmen-
te; la arista de este angulo es horizontal y anteroposterior, y se corresponde con el dis-
co intervertebral; las caras superior e inferior estan ocupadas por dos caras articulares
que se oponen a las fositas costales de los cuerpos vertebrales correspondientes (fig. 12).

El tubérculo de la costilla estd compuesto por dos eminencias separadas entre si por
una ligera depresién oblicua inferior y lateralmente. La eminencia inferomedial es arti-
cular y se corresponde con la fosita costal de la apdfisis transversa. La eminencia supe-
rolateral es rugosa y sirve de insercién a ligamentos.

El cuello de la costilla estd comprendido entre la cabeza y el tubérculo, y es aplana-
do de anterior a posterior. Su cara anterior es lisa y su cara posterior esta cubierta de
rugosidades determinadas por las inserciones ligamentosas.
¢) EXTREMO ANTERIOR. Esta excavado y recibe el extremo lateral del cartilago costal.

" B. Caracteristicas propias de ciertas costillas.

1. Primera costilla. La primera costilla es la mds ancha y corta de todas; es aplana-
da de superior a inferior.

a) CUERPO. El cuerpo de la primera costilla presenta una cara superior, una cara infe-
rior, un borde lateral convexo y un borde medial concavo.

La cara superior (fig. 32) se orienta superior y anteriormente. A lo largo de su borde
medial y un poco anteriormente a su parte media, se observa una pequefa eminen-
cia rugosa, el tubérculo del miisculo escaleno anterior (de Lisfranc), en el cual se inserta el
musculo escaleno anterior. A veces el tubérculo del musculo escaleno anterior es poco
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aparente; esta limitado anterior y posteriormente por dos surcos anchos y poco pro-
fundos: el anterior es el surco de la vena subclavia; el posterior, el surco de la arteria
subclavia. Este surco arterial corresponde exactamente a la porcién media del cuerpo
de la costilla, de manera que, al medir el eje de ésta, los segmentos anterior y posterior
al surco poseen la misma longitud (Granjon).

1. m. elevador de la costilla

Tubérculo

M. serrato post. sup.

Cabeza

M. escaleno medio

M. serrato ant.
M. escaleno ant.

Lig. costoclavicular

» (haz post.)
Surco de la v. subclavia
Tubérculo del m. escaleno ant. Impresion del lig. Lig. costoclavicular M. subclavio
costoclavicular (haz ant)
Fig. 32 a Primera costilla (visién superior). Fig. 33  Primera costilla (visién superior). Inserciones musculares.

Anteriormente al surco venoso, la cara superior es rugosa y sirve de insercién al li-

gamento costoclavicular y al misculo subclavio. Lateral y posteriormente al surco ar-
terial, se aprecian rugosidades destinadas a la insercién del musculo escaleno medio
y del musculo serrato anterior. La primera costilla no presenta surco costal.
b) EXTREMO POSTERIOR. En la cabeza se observa una sola cara articular, que es con-
vexa. A El cuello es delgado y aplanado de superior a inferior. Q1 El tubérculo es una emi-
nencia que se observa en el borde lateral de la costilla. 1 A lo largo del borde lateral de
la costilla, se insertan el musculo serrato posterior superior lateralmente al tubérculo y
el muasculo elevador de la costilla medialmente.

2. Segunda costilla. Las caras de la segunda costilla presentan una orientacién obli-
cua, intermedia entre las de la primera costilla, que son horizontales, y las de la terce-
ra, que son verticales. En su cara lateral se observa una superficie rugosa destinada a
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las inserciones del musculo escaleno posterior superior y del musculo serrato ante-
rior (fig. 34). El musculo serrato posterior superior se inserta posteriormente al muscu-
lo escaleno posterior, y el segundo musculo elevador de la costilla se inserta en el
borde superior del cuello. 1 No presenta surco costal.

3. Undécima y duodécima costillas. Las dos dltimas costillas no presentan tubércu-
lo; su cabeza tiene una sola cara articular.

La duodécima costilla no presenta surco costal ni dngulo. Su longitud es muy va-
riable. Puede ser o bien muy corta, o bien tan larga que puede alcanzar hasta los 14 cm.
Cuando es muy corta, es casi horizontal.

B ARQUITECTURA. Las costillas estan formadas, al igual que los huesos planos, por una capa de tejido
6seo esponjoso comprendida entre dos ldminas de tejido éseo compacto.

B OSIFICACION DE LAS COSTILLAS. Las costillas se desarrollan a partir de un centro de osificacién
primario y tres secundarios. El centro primario aparece antes que el de las vértebras, entre los dias 55 y 60 de
vida intrauterina, en la unién de los dos tercios anteriores y del tercio posterior del cartilago. Se inicia por las
costillas medias y se extiende seguidamente hacia las primeras y Gltimas costillas (Champagne y Teissandier).
Los tres centros secundarios forman las dos eminencias del tubérculo y la cara articular de la cabeza. Estas se
desarrollan hacia los 16 afios.

2. m. elevador de la costilla

M. serrato
post. sup.

M. escaleno

Tubérculo Cabeza post.

M. serrato ant.
(porcién media)

M. serrato ant.
(porcion sup.)

Superficie
de insercidn
del m.
escaleno post.

Fig. 34 » Segunda costilla (visién superior). Fig. 35 » Segunda costilla (visién superior). Inserciones
musculares.

37



ESQUELETO DEL TORAX

CAJA TORACICA

" C. Cartilagos costales

Los cartilagos costales prolongan las costillas anteriormente (fig. 36). Son aplanados
al igual que éstas, y presentan una cara anterior convexa, una cara posterior concava, un
borde superior, un borde inferior, un extremo lateral que penetra en la excavacién del ex-
tremo anterior de la costilla correspondiente y un extremo medial. El extremo medial de
los siete primeros cartilagos costales se articula con el esternén; los del octavo, nove-
no y décimo se unen al borde inferior del cartilago suprayacente; los del undécimo y
duodécimo son afilados y libres.

La longitud de los cartilagos aumenta desde el primero al séptimo y disminuye
desde el séptimo al duodécimo.

Su direccion varia también de superior a inferior: Ciel primer cartilago costal es obli-
cuo inferior y medialmente; el segundo y el tercero poseen una direccién casi hori-
zontal; el cuarto es oblicuo superior y medialmente; 1 el quinto, sexto, séptimo, oc-
tavo, noveno y décimo contintian primero la direccién de la costilla y después se in-
curvan superior y medialmente; 1 los cartilagos costales undécimo y duodécimo son
cortos y prolongan la direccién de las costillas undécima y duodécima.

Los cartilagos costales sexto, séptimo y octavo frecuentemente se articulan entre si
por sus bordes.

Las articulaciones de los cartilagos costales con el esternén se estudiaran en el apar-
tado correspondiente.

™ 1ll. CAJA TORACICA

La porcién torédcica de la columna vertebral, las costillas, los cartilagos costales y
el esterndn constituyen en conjunto la caja tordcica o esqueleto del térax.

B CONFIGURACION EXTERNA. La caja tordcica tiene la forma de un cono truncado de
base inferior, ligeramente aplanado de anterior a posterior. Se aprecian una cara ante-
rior, una cara posterior, dos caras laterales, una base o abertura inferior y un vértice o
abertura superior (fig. 36).

La cara anterior esta limitada a los lados por los angulos anteriores de las costillas; se
halla inclinada de superior a inferior y de posterior a anterior, y se ensancha gradual-
mente de superior a inferior. Presenta el esternén en la linea media y los cartilagos cos-
tales a los lados, asi como la parte anterior de las ocho o nueve primeras costillas.

La cara posterior esta limitada lateralmente por los dngulos de las costillas; se apre-
cian en esta cara, de medial a lateral: las apdfisis espinosas, los canales vertebrales y
la porcién posterior de las costillas, desde la cabeza hasta el dngulo.

Las caras laterales estan constituidas por los segmentos de las costillas comprendidos
entre los dngulos. Estas caras son convexas, se ensanchan progresivamente desde la pri-
mera hasta la séptima costilla y disminuyen de la séptima a la duodécima. Los espacios
intercostales, comprendidos entre las costillas, aumentan de altura de posterior a anterior.
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Abertura sup. del térax

i)
/Y~
Y% Jm AN

o

Costillas verdaderas

Costillas flotantes

Fig. 36 » Caja tordcica (vision anterior, segin P. Richer).

La abertura superior del térax u orificio tordcico superior esta limitada de anterior a pos-
terior por la escotadura yugular, la primera costilla y la primera vértebra toracica; es
eliptica de didmetro mayor transversal y su borde posterior estd ampliamente esco-
tado en su parte media por el saliente del cuerpo de la primera vértebra toracica. La
abertura superior del térax estd situada en un plano oblicuo inferior y anterior, de tal
manera que una linea horizontal tangente a la escotadura yugular alcanza posterior-
mente el disco intervertebral comprendido entre la segunda y la tercera vértebras to-
racicas. El didmetro anteroposterior y medio de la abertura superior mide aproxima-
damente 6 cm; su didmetro transversal mide por término medio 10 cm (Cruveilhier).

La abertura infetior del torax u orificio tordcico inferior esta limitada, de anterior a posterior,
por la apéfisis xifoides, el borde inferior de los seis Gltimos cartilagos costales, la duodé-
cima costilla y la duodécima vértebra torécica. Esta abertura se orienta inferior y ante-
riormente y presenta en su contorno anterior una amplia escotadura denominada dngulo
infraesternal. El angulo infraesternal estd limitado lateralmente por los cartilagos de las cos-
tillas falsas; su vértice estd ocupado por la apdfisis xifoides. Mide de 70 a 75° (Charpy).

El didmetro anteroposterior y medio de la abertura inferior del térax es de 12 cm;
el diametro transverso es de 26 cm (Cruveilhier).
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Fig. 37A « Radiografia del térax (visién anterior).
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la configuracién de las caras co-
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Las caras anteriores y laterales de la superficie interna

del térax reproducen, mediante curvaturas inversas

rrespondientes de la superficie externa.

La cara posterior presenta: 4) una eminencia media formada por los cuerpos verte-
brales, y &) los surcos pulmonares, que son anchos y profundos y estan situados a los

Fig. 37B. « Esquema interpretativo de la figura 37A.
lados de la columna torécica.

B CONFIGURACION INTERNA.
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el acetabulo, el cuerpo del isquion y la tuberosidad isquiatica, y 0 ¢) posteriormente,
la cara posterior del sacro y del céccix.

B SUPERFICIE INTERNA. La superficie interna, asi como la cavidad pélvica que limita,
esta dividida por un relieve casi circular, denominado abertura superior de la pelvis, en
dos partes: una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis menor.

a) ABERTURA SUPERIOR DE LA PELVIS O ESTRECHO SUPERIOR. La abertura superior de la
pelvis esta constituida, de posterior a anterior: a) por el promontorio, es decir, por el
angulo que forma la articulacién del cuerpo de la quinta vértebra lumbar con el sacro;
b) por el borde anterior del ala del sacro; ¢) por la linea arqueada del ilion; ) por el pec-
ten del pubis, y ¢) por el labio posterior del borde superior del pubis y de la sinfisis pu-
bica (fig. 38).

Promontorio

Fosa iliaca

Abertura sup. de la pelvis

Fig. 38 a Pelvis (vision anterior).

La abertura superior estd situada en un plano oblicuo inferior y anterior, que forma
con el plano horizontal un dngulo de 60° por término medio.
b) PELVIS MAYOR. Las paredes de la pelvis mayor estan formadas por las fosas iliacas y
las alas del sacro.
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¢) PELVIS MENOR. La pelvis menor est4 limitada: 0 anteriormente, por la cara posterior
de la sinfisis pubica y por la cara interna del marco éseo del agujero obturado; 1 a los
lados, por una superficie lisa en relacién con el acetabulo, y 1 posteriormente, por la
cara anterior concava del sacro y del coccix.

La pelvis menor presenta un estrechamiento denominado estrecho medio, que co-
rresponde de posterior a anterior a la articulacion de las vértebras sacras cuarta y quin-
ta, al ligamento sacroespinoso, a la espina ciatica y a la linea que une dicha espina con
el tercio inferior de la sinfisis (Brindeau).

El eje de la excavacién esta representado por una linea curva céncava anterior-

mente, concéntrica a la curvatura sacra y que pasa a igual distancia de las paredes an-
terior y posterior de la pelvis menor.
d) LIMITE SUPERIOR. El limite superior de la pelvis mayor esta circunscrito, de anterior
a posterior, por el extremo superior de la sinfisis del pubis, el borde anterior del hue-
so ilfaco, la cresta iliaca, el borde posterior del ala del sacro y el promontorio. Esta
abertura estd ampliamente escotada anteriormente en el espacio comprendido entre
las dos espinas iliacas anterosuperiores.

Presenta también una escotadura posterior, menos amplia y menos profunda que
la anterior, comprendida entre las tuberosidades iliacas y la base del sacro.

Fig. 39 « A) Pelvis de tipo femenino. B) Pelvis de tipo masculino.

¢) ABERTURA INEFERIOR DE LA PELVIS O ESTRECHO INFERIOR. Este orificio, de forma
romboidal, esta limitado anteriormente por el extremo inferior de la sinfisis pubica,
posteriormente por el vértice del cdccix, a los lados por las ramas del isquion e inferior
del pubis y las tuberosidades isquiaticas. El espacio comprendido a cada lado entre la
tuberosidad isquidtica y el coccix estd ocupado por el ligamento sacrotuberoso.
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B DIMENSIONES DE LA PELVIS EN LA MUJER (fig. 40)

1. Abertura superior de la pelvis o estrecho superior. El didmetro conjugado (dia-
metro anteroposterior o promontosuprapubiano), medido desde el promontorio has-
ta el punto mas elevado de la sinfisis, es de 11 cm.

El diametro transverso maximo es de 13,5 cm.

Los didmetros oblicuos, medidos desde la articulacién sacroiliaca de un lado hasta
la eminencia ilioptbica del lado opuesto, son de 12 cm.

2. Estrecho medio. El didmetro anteroposterior es de 12 cm.
El didmetro transverso, medido entre los acetabulos, es de 12 cm.

3. Abertura inferior de la pelvis o estrecho inferior. El didmetro anteroposterior o
coccixsubpubiano es de 7 a 10 cm. El didmetro transverso o biisquiatico es de 12,5 cm.

B VARIACIONES DE LA PELVIS SEGUN EL SEXO. (11 En la mujer:

1. Las paredes de la pelvis son me-
nos gruesas que en el hombre.

2. Laabertura superior es mas amplia.

3. La pelvis menor es mas ancha.

4. La sinfisis pubica es menos alta.

5. La concavidad de la pared poste-
rior o sacrococcigea es mas acentuada.

6. La abertura inferior es mas am-
plia.

7. Las ramas isquiopubianas son
mas delgadas y estan més separadas la-
teralmente, de tal manera que el arco del
pubis forma un dngulo més abierto en
la mujer que en el hombre. En el hom-
bre, este angulo equivale al espacio
comprendido entre los dedos indice y
medio; en la mujer es similar al espacio
comprendido entre el pulgar y el indice.

8. Los agujeros obturados son ma-
yores en la mujer y son de forma trian-
Fig. 40 « Dimensiones de la pelvis femenina. gular, mientras que en el hombre son
ovalados.
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Fig. 41 » Radiografia de la pelvis (proyeccién frontal).
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ARTICULACIONES DEL TRONCO

Es conveniente examinar sucesivamente: a) las articulaciones de la columna verte-
bral; 4) las articulaciones del térax, y ¢) las articulaciones de la pelvis.

" ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Las articulaciones de la columna vertebral con la cabeza se han descrito a propési-
to del cuello (v. tomo 1). Las que unen la columna vertebral con el térax y con la pel-
vis se estudiaran con las articulaciones del térax y de la pelvis. Falta, por lo tanto,
describir las articulaciones de las vértebras entre si.

™ I. ARTICULACIONES INTERVERTEBRALES

Las articulaciones intervertebrales estan constituidas de la misma forma en todos
los segmentos de la columna vertebral, a excepcién de las articulaciones entre las
vértebras cervicales y de las articulaciones lumbosacra y sacrococcigea.

P A. Sinfisis intervertebrales (articulaciones de los cuerpos vertebrales)

Estas articulaciones son articulaciones cartilaginosas de tipo sinfisis.

® SUPERFICIES ARTICULARES. Las superficies articulares son las caras intervertebrales
superior e inferior de los cuerpos vertebrales. La concavidad de estas superficies esta
atenuada, en estado fresco, por una delgada ldmina de cartilago que reviste su porcién
central excavada.

® MEDIOS DE UNION. Los medios de union estan constituidos por discos interverte-
brales y ligamentos periféricos.
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1. Discos intervertebrales. Ocupan los intervalos comprendidos entre los cuerpos
vertebrales (figs. 42 y 59, A). Su forma es la de una lente biconvexa que se adapta y se
inserta por sus caras en las superficies articulares de los cuerpos vertebrales (fig. 42). Su
circunferencia se manifiesta en la superficie de la columna vertebral en forma de ban-
das blancas que alternan regularmente con los cuerpos vertebrales.

La altura de los discos varia segin las regiones. Disminuye ligeramente desde la co-
lumna cervical, donde es casi uniforme, hasta la quinta o sexta vértebras tordcicas; au-
menta después de forma gradual inferiormente y alcanza sus mayores dimensiones
entre las vértebras lumbares.

a) ESTRUCTURA. En cada disco intervertebral se pueden distinguir dos partes: una pe-
riférica, denominada anillo fibroso, y otra central, denominada niicleo pulposo.

El anillo fibroso es duro
debido a que posee una
textura muy tupida, ya
que estd formado por
laminillas fibrosas dis-
puestas de la periferia
hacia el centro en capas
casi concéntricas. En
cada una de estas lamini-
llas, las fibras se extien-
den entre los dos cuer-
Lig. longitudinal art. pos vertebrales vecinos
siguiendo una direccién
oblicua, que es siempre

Disco intervertebral

Lig. 1 I .

G e o cobeza la misma para todas las
fibras de una misma la-

Lig. costotransverso sup. minilla; las fibras de las

laminillas vecinas pre-
sentan una oblicuidad

Fig. 42 a Sinfisis intervertebrales y articulaciones costovertebrales (vision inversa. La oblicuidad de
anterior). En la parte superior de la figura se aprecia el corte frontal de un las fibras de los discos

disco intervertebral. .
intervertebrales no es la

misma en todos los seg-
mentos de la columna vertebral. Asi, en el ser humano, su inclinacién sobre la horizontal
es mas acentuada en la regién lumbar que en las regiones cervical y toracica.

Las fibras del anillo fibroso son oblicuas porque deben orientarse en el sentido de
las tracciones a que estdn sometidas; ahora bien, estas tracciones se ejercen en sentido
vertical u horizontal segtn se trate de movimientos de inclinacién o de rotacién; por
consiguiente, las fibras se orientan siguiendo una direccién intermedia entre las di-
recciones de traccién vertical y horizontal.

A menudo, hemos observado que la inclinacién de las fibras sobre la horizontal:
a) es proporcional a su longitud y tanto mayor cuanto mas extensos son los movi-
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mientos, y 4) se incrementa proporcionalmente a la presién que soporta el disco al
cual pertenecen (Rouviere).

El niicleo pulposo de los discos intervertebrales es una sustancia gelatinosa y blan-
da. No es exactamente central sino que estd situado mds cerca del borde posterior que
de los otros puntos periféricos del disco. Es blanquecino y casi transparente en el nifo,
pero se hace opaco, amarillento y cada vez mas denso y mas pequefio a medida que
avanza la edad del sujeto. Esta masa central estd comprimida entre las dos vértebras
vecinas y se hernia en los cortes transversales o frontales del disco (fig. 42). El ntcleo
esta constituido por fasciculos fibrosos y delgados, separados entre si por espacios lle-
nos de un tejido mucoso que contiene células grandes. Estas células son vestigios de la
notocorda.

2. Ligamentos periféricos. Se trata de dos cintas fibrosas, de color blanco nacarado,
que se extienden a lo largo de toda la columna vertebral, una anterior y otra posterior
a los cuerpos vertebrales. Se denominan respectivamente ligamento longitudinal ante-
rior y ligamento longitudinal posterior (figs. 42 y 43).

Lig. longitudinal post.

Lig. costotransverso sup.

Lig. costotransverso

Lig. costovertebral post.

Lig. costotransverso lat.

Fig. 43 a Ligamento logitudinal posterior y articulaciones costovertebrales (vision posterior).

a) LIGAMENTO LONGITUDINAL ANTERIOR. Este ligamento desciende por la cara anterior
de la columna vertebral, desde la porcién basilar del hueso occipital hasta la cara an-
terior de la segunda vértebra sacra.

La forma y las dimensiones del ligamento longitudinal anterior presentan caracte-
risticas diferentes en los diversos segmentos de la columna vertebral. Cu Entre el hueso
occipital y el atlas, el ligamento es una cinta estrecha y delgada, unida posteriormente al
ligamento atlantooccipital anterior, que se extiende desde la porcién basilar del hue-
so occipital hasta el tubérculo anterior del atlas. 0 Inferiormente al atlas, el ligamento
se ensancha gradualmente de superior a inferior y ocupa, hasta la tercera vértebra to-
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racica, el intervalo comprendido entre los musculos largos del cuello. & Mds inferior-
mente y a lo largo de toda la columna tordcica, el ligamento se extiende sobre las caras
laterales de los cuerpos vertebrales hasta la proximidad de las articulaciones de las
cabezas de las costillas (fig. 42). Un limite bastante definido permite distinguir en el li-
gamento en su conjunto tres porciones o cintillas, una media y dos laterales. La por-
cién media es mas gruesa que las otras dos, de las cuales estd separada por intersticios
vasculares. (1 En la region lumbar, las cintillas laterales desaparecen, y el ligamento lon-
gitudinal anterior desciende solamente sobre la cara anterior de los cuerpos vertebra-
les entre los dos musculos psoas mayor. 1 En el sacro, el ligamento longitudinal ante-
rior recubre la primera vértebra sacra y termina en la segunda.

El ligamento longitudinal anterior se adhiere a los discos intervertebrales y a las
vértebras, sobre todo en las partes salientes de los cuerpos vertebrales préximas a los
discos.

Estd compuesto por fibras largas y superficiales, que se extienden sobre tres o
cuatro vértebras, y por fibras cortas y profundas, que unen dos vértebras contiguas.
b) LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR. Esta situado sobre la cara posterior de los cuer-
pos vertebrales y de los discos intervertebrales (fig. 43). Se inserta superiormente en el
surco basilar del hueso occipital, sittandose posterior a la membrana tectoria, y termina
inferiormente en la primera vértebra coccigea. Sus bordes laterales, regularmente festo-
neados, forman una serie de arcos céncavos lateralmente, separados entre si por partes
salientes o dientes. Los arcos se sitdan frente a los cuerpos vertebrales y los dientes corres-
ponden a los discos intervertebrales. De este modo, el ligamento es ancho a la altura de
los discos y estrecho frente a la porcién media de los cuerpos vertebrales.

El ligamento se une por su cara anterior a los discos intervertebrales y a la parte
contigua de los cuerpos vertebrales. Las venas basivertebrales que salen de la vértebra
y los plexos venosos vertebrales internos anteriores lo separan de la porcién media del
cuerpo vertebral.

En el extremo superior de la columna vertebral, el ligamento longitudinal posterior
se adhiere por su cara anterior a la membrana tectoria y por su cara posterior a la du-
ramadre.

En la regién sacra, el ligamento se reduce a una estrecha cintilla que desciende has-
ta la base del céccix, donde se inserta.

Elligamento longitudinal posterior estéd constituido, como el anterior, por fibras largas,
que son superficiales o posteriores, y por fibras cortas, que son profundas o anteriores.

" B. Articulaciones cigapofisarias (articulaciones de las apéfisis articulares)

Estas articulaciones son artrodias o articulaciones planas en las regiones cervical y
tordcica y articulaciones trocoides en la regién lumbar.

B SUPERFICIES ARTICULARES. En cada una de estas articulaciones, la apéfisis articular in-
ferior de una vértebra se une a la apdfisis articular superior de la vértebra situada infe-
riormente. Estas apéfisis entran en contacto por medio de carillas articulares, recubiertas
de cartilago, planas en las regiones cervical y toracica y talladas en segmento de cilindro
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en la region lumbar. La forma y orientacién de estas superficies articulares se precisaron
al describir las caracteristicas particulares de las vértebras cervicales, tordcicas y lumbares.

® MEDIOS DE UNION. Las superficies articulares estdn unidas por una capsula articular,
que es laxa y delgada en la region cervical, pero mas densa y resistente en la regién to-
récica y, sobre todo, en la region lumbar. Esta capsula esté reforzada medialmente por
el ligamento amarillo correspondiente (fig. 44). Las articulaciones toracicas y lumbares
presentan ademads posteriormente un haz de refuerzo denominado ligamento postetior.

B MEMBRANA SINOVIAL. La laxitud de la membrana sinovial es mayor en la regién
cervical que en las demads partes de la columna vertebral.

I C. Union de las laminas de los arcos vertebrales

Las ldminas de los arcos vertebrales estan unidas entre si, desde el axis hasta el sa-

cro, por ligamentos eldsticos, gruesos y muy resistentes, denominados ligamentos ama-
tillos a causa de su color. Superiormente al axis, membranas ligamentosas de una tex-
tura particular sustituyen a los ligamentos amarillos.
a) LIGAMENTOS AMARILLOS. En cada espacio interlaminar se observan dos ligamentos
amarillos, uno derecho y otro izquierdo, unidos entre si en la linea media. Su forma es
rectangular. Su anchura disminuye progresivamente desde el extremo superior hasta
el extremo inferior de la columna vertebral, en tanto que su altura y espesor aumen-
tan gradualmente en el mismo sentido.

Los ligamentos amarillos presentan dos bordes, dos caras y dos extremos (fig. 44).
Q1 El borde superior es curvo y concavo superiormente, y se inserta en la cara anterior de
la ldmina superior, situada en una impresién rugosa alargada transversalmente. Esta
impresion de insercion esta situada en la parte media de la lamina vertebral de la region

Articulacién cigapofisaria (cdpsula articular)

Lig. amarillo

Articulacidn cigapofisaria (cdpsula articular)

Lig. amarillo

Fig. 44 a Ligamentos amarillos y articulaciones cigapofisarias (vision anterior).




ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

ARTICULACIONES INTERVERTEBRALES

cervical. En las regiones toracica y lumbar, se halla tanto més préxima al borde infe-
rior de la ldmina cuanto mas préxima al sacro esta la vértebra. a El borde inferior se in-
serta en el borde superior de la [amina subyacente. 1 La cara anterior esta separada de la
duramadre por grasa y venas. (1 La cara posterior se relaciona superiormente con las la-
minas y en el intervalo de las ldminas con los musculos erectores de la columna. (1 El
extremo medial se une en la linea media con el del ligamento amarillo del lado opuesto;
el angulo de unién de los dos ligamentos sobresale posteriormente y se confunde con
el borde anterior del ligamento interespinoso. (1 El extremo lateral se extiende hasta las
articulaciones cigapofisarias y refuerza la parte medial de la capsula de éstas.

I D. Union de las apofisis espinosas

Las apdfisis espinosas estan unidas entre si: a) por el ligamento interespinoso, y &) por
el ligamento supraespinoso.

a) LIGAMENTO INTERESPINOSO. Los ligamentos interespinosos son membranas fibrosas
que ocupan el espacio comprendido entre dos apofisis espinosas vecinas. Se insertan
por sus bordes superior e inferior en las apdfisis espinosas correspondientes.

Sus caras se relacionan con los musculos erectores de la columna. 1 Su extremo an-
terior tiene continuidad con el dngulo de unién de los ligamentos amarillos. 1 Su ex-
tremo posterior se confunde con el ligamento supraespinoso.

b) LIGAMENTO SUPRAESPINOSO. Es un cordén fibroso que se extiende a lo largo de toda
la columna vertebral, posteriormente a las apofisis espinosas y a los ligamentos inter-
espinosos. Se adhiere al vértice de las apofisis espinosas y se une, en el espacio com-
prendido entre estas apdfisis, con el borde posterior de los ligamentos interespinosos.

En la region lumbar, el ligamento se confunde con el rafe producido por el entrecru-
zamiento de las fibras tendinosas de los musculos del dorso.

En la region tordcica, el ligamento es mas aparente, pero mas delgado que en la re-
gién lumbar.

En el cuello, el ligamento supraespinoso se denomina ligamento nucal. Forma, poste-
riormente a las vértebras, un tabique intermuscular medio, que se extiende hasta la
fascia superficial. Este ligamento se ha descrito con las articulaciones de las vértebras
cervicales (v. tomo 1).

I E. Unién de las apofisis transversas

Las apofisis transversas estan unidas entre si por los ligamentos intertransversos.

En el cuello, estos ligamentos estan sustituidos por los musculos intertransversos.

En la region tordcica, unen los vértices de dos apdfisis transversas vecinas.

En la region lumbar, estan bastante desarrollados y unen las apdfisis accesorias que
representan a las apofisis transversas.

" E Articulaciones de las vértebras cervicales. Articulaciones
uncovertebrales

Ya se han descrito las articulaciones del atlas y del axis entre si y con el hueso oc-
cipital.
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Los cuerpos de las demads vértebras cervicales estan articulados entre si no solamen-
te por los discos intervertebrales situados entre los segmentos medios horizontales de
los cuerpos vertebrales vecinos, sino también por las articulaciones uncovertebrales.

Se trata de articulaciones planas que relacionan el gancho del cuerpo vertebral con
la porcién correspondiente, biselada, del cuerpo vertebral suprayacente.

Las superficies articulares estan recubiertas por una capa de fibrocartilago y se
mantienen en contacto por medio de una capsula articular, que es reemplazada me-
dialmente por el disco intervertebral.

I G. Articulacion lumbosacra

La articulacién lumbosacra es prominente anteriormente (v. Promontorio del sacro).
Es casi semejante a las que unen las vértebras lumbares entre si. Presenta, sin embar-
go, dos caracteristicas importantes: 11 4) la superficie articular del cuerpo de la prime-
ra vértebra sacra esta inclinada 45° con respecto a la horizontal y se orienta anterior-
mente, vy b) las superficies de las apéfisis articulares superiores del sacro se orien-
tan un poco medial y sobre todo posteriormente.

A consecuencia de estas dos disposiciones, la quinta vértebra lumbar cabalga sobre
la primera vértebra sacra. Ademas, y debido a la inclinacién de la superficie articular del
cuerpo de la primera vértebra sacra, la columna vertebral tendria tendencia a deslizar-
se anteriormente si no estuviera retenida por la accién de los ligamentos de la articula-
cién y, sobre todo, por las apéfisis articulares inferiores de la quinta vértebra lumbar,
que se enganchan a las apofisis articulares superiores de la primera vértebra sacra.

Los ligamentos intertransversos de la articulacién lumbosacra estan muy desarrolla-
dos. Todos ellos parten de la apéfisis transversa de la quinta vértebra lumbar y termi-
nan en la porcién anterolateral del ala del sacro. Este ligamento se denomina, segtin
Bichat, ligamento intertransverso lumbosacro.

F H. Articulacion sacrococcigea

El sacro estd unido al coccix por una articulacién cartilaginosa.

Las supetficies articulares son elipticas de eje mayor transversal. La del sacro es con-
vexa y la coccigea es concava. Estan unidas por un ligamento interéseo y por liga-
mentos periféricos.

1. Elligamento interéseo es analogo a un disco intervertebral; esta generalmente osi-
ficado en los ancianos.

2. Los ligamentos periféricos se dividen en anterior, posterior y laterales.

El ligamento sacrococcigeo anterior estd formado por haces fibrosos que descienden
desde la cara anterior del sacro hasta la cara anterior del céccix, unos directamente y
otros entrecruzandose anteriormente al céccix.

El ligamento sacrococcigeo posterior se inserta superiormente en el hiato y en las astas
del sacro; termina por medio de dos haces laterales en la cara posterior del céccix.

Los ligamentos sacrococcigeos laterales se componen de dos haces: uno es medial y une
el asta del sacro con el asta del céccix; el otro es lateral y se extiende desde el borde la-
teral del sacro hasta el vértice del asta lateral del céccix (fig. 63).
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" 1. Articulacion mediococcigea

Los discos intervertebrales, que en el recién nacido unen entre si las piezas cocci-
geas, se osifican pronto; sin embargo, el ligamento interéseo que une la primera vér-
tebra coccigea con la segunda no suele osificarse antes de los 40 anos (Max Posth). Es-
tas dos vértebras permanecen durante mucho tiempo unidas por una sinfisis que
forma la articulacién mediococcigea.

™ 1l. ASPECTOS FUNCIONALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral no es solamente el eje del cuerpo, sino también un érgano
portador y locomotor que rodea la médula espinal. Por tanto, desempena tres funcio-
nes: estdtica, cinética y protectora. Cada una de las partes que constituyen la vérte-
bra participa en estas tres funciones.

La columna de cuerpos vertebrales y discos intervertebrales constituye el érgano
de la estatica corporal. Sostiene el peso de la cabeza, del tronco y de los miembros
superiores, y lo transmite a los miembros inferiores. La columna estatica es el factor
fundamental de la postura, que mantiene, regulariza y adapta continuamente a los
cambios de posicién del sujeto.

La columna de arcos vertebrales estd constituida por el conjunto de las apofisis arti-
culares, transversas y espinosas que participan en la ejecucion de los movimientos de
una vértebra o de la columna vertebral completa. El arco vertebral es el 6rgano cinético.

El contorno del conducto vertebral, que estd constituido por la cara posterior del
cuerpo vertebral, el pediculo y las [aminas, forma el érgano protector de la médula
espinal, de sus raices nerviosas y de sus envolturas meningeas.

I A. La columna vertebral, 6rgano estatico

La columna estatica o de soporte comprende dos partes: la columna formada por
las 24 vértebras presacras, es decir, las superiores al sacro, y la columna de vértebras
soldadas, esto es, el sacro y el céccix.

El conjunto de los cuerpos vertebrales y de los discos intervertebrales que unen las
vértebras constituye una columna flexible, cuya solidez depende de los cuerpos ver-
tebrales y cuya plasticidad depende de los discos intervertebrales, los cuales son tanto
mds grandes y gruesos cuanto mayor es la movilidad y mas cerca del sacro nos halla-
mos.

El atlas y el axis aseguran la unién entre el craneo y la columna vertebral propia-
mente dicha. Estas dos vértebras difieren de las subyacentes por la ausencia de dis-
co intervertebral entre el hueso occipital y el atlas y entre el atlas y el axis. Los cuer-
pos vertebrales aumentan de volumen desde la tercera vértebra cervical hasta la quin-
ta vértebra lumbar. Constituyen, junto con sus discos intervertebrales, una columna
troncoconica de base inferior que descansa sobre la base del sacro; ésta soporta el con-
junto suprayacente, en tanto que el vértice del sacro tiene continuidad con el céccix.
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Las dos primeras piezas sacras transmiten el
peso del cuerpo a la pelvis y a los miembros in-
feriores (fig. 45).

Las caras superiores e inferiores de los cuer-
pos vertebrales no son horizontales sino que
estan inclinadas, de tal forma que los cuerpos
vertebrales se disponen mas o menos a manera
de cuna. Cuando la base de esta cufa es ante-
rior, la columna de los cuerpos vertebrales es
convexa (regiones cervical y lumbar). Cuando
la base de la cufia es posterior, la columna es
céncava (regién tordcica); asi se alternan las
curvaturas vertebrales sagitales, de grado varia-
bles segun los individuos. Las curvaturas pre-
sentan un vértice en su punto mas saliente o
mas entrante. Para la curvatura cervical, este
vértice se sitda entre la sexta y la séptima vér-

S~

~— tebras cervicales; para la columna torécica, en-
n C tre la séptima y la octava vértebras toracicas y,

LN para la columna lumbar, entre la tercera y la

o of cuarta vértebras lumbares. En la unién lumbo-

sacra (entre la quinta vértebra lumbar y la pri-

Fig. 45 « Columna Fig. 46 « Curvaturas z
de los cuerpos 4o s ol mera vértebra sac?ra), la curvatura sobresale en
vertebrales. vertebral y aspecto el area de la pelvis menor y forma el promon-
cuneiforme de torio. El sacro, que es céncavo anteriormente,

algunas vértebras. o
presenta su curva maxima a la altura de la ter-

cera vértebra sacra (fig. 46).

Las curvaturas vertebrales aparecen invertidas y menos pronunciadas cuando se
examina la linea de las apéfisis espinosas en el sujeto vivo. Su acentuada prominen-
cia en la region toracica se denomina cifosis tordcica; la concavidad de la regién lumbar
se denomina lordosis lumbar.

La importancia de las curvaturas es diferente segin los sujetos. Ello permite esta-
blecer una tipologia de la columna vertebral que, a su vez, determina una tipologia
funcional de la postura y de la locomocién. En posicién vertical, la linea de gravedad
del cuerpo desciende desde el centro de gravedad de la cabeza, situado un poco pos-
teriormente a la silla turca, hasta el vértice de la béveda plantar; en los sujetos con cur-
vaturas poco marcadas, la linea de gravedad pasa a lo largo de las caras anteriores de
la sexta y la séptima vértebras cervicales y de la tercera y la cuarta vértebras lumbares;
en otros individuos, cuyas curvaturas vertebrales son mds acentuadas, la linea pasa
muy anteriormente a la concavidad toracica anterior y posteriormente a los cuerpos
vertebrales lumbares.

La morfologia general de los sujetos depende de estos dos tipos de columna ver-
tebral, que son muy diferentes (Delmas): las cavidades toracica y abdominal de los in-
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A B

Fig. 47 « Tipologia de la columna vertebral.
A) Curvaturas acentuadas. B) Curvaturas poco
manifiestas.

dividuos con columna vertebral recta son
poco profundas, y su térax y abdomen
son planos; por el contrario, en los suje-
tos cuya columna vertebral presenta cur-
vaturas acentuadas, las cavidades viscera-
les son profundas.

En los primeros, la columna vertebral
es flexible, lo cual favorece el desplaza-
miento del centro de gravedad y las acti-
vidades locomotoras; en los segundos, la
columna vertebral es menos mévil, pero
proporciona una mayor estabilidad.

La estructura de la columna portante
responde, por lo tanto, a su funcién es-
tatica: es un pilar cuyas trabéculas verti-
cales unen las caras superior e inferior
de los cuerpos vertebrales; estas trabé-
culas estan sostenidas por otras trabécu-
las 6seas, ya sean horizontales u oblicuas.
La vértebra es también un 6rgano de mo-
vimiento; trabéculas, dispuestas en ban-
da o en abanico parten de las apofisis del
arco vertebral para llegar, a través del pe-
diculo, a las caras del cuerpo vertebral.
Estas trabéculas se entrecruzan con las
precedentes y las refuerzan, excepto an-
teriormente, donde el cuerpo ofrece me-
nor resistencia a las presiones (fig. 48).

El cuerpo vertebral puede soportar sin
aplastarse una carga de 600 kg, gracias a
los discos intervertebrales, que amorti-
guan las presiones y los choques.

El disco intervertebral contiene en su
centro una porcion gelatinosa rica en agua,

el ntcleo pulposo, que se mantiene en su lugar por el anillo fibroso, cuyas capas con-
céntricas estan constituidas por laminas fibrosas orientadas sucesivamente en uno y otro
sentido. Este sistema esté s6lidamente anclado en el reborde de cada cara del cuerpo ver-
tebral o borde marginal. Las presiones ejercidas sobre el disco intervertebral son distri-
buidas por toda la superficie de las caras supra y subyacente de los cuerpos vertebrales
por medio del nacleo pulposo, que es poco compresible pero deformable (fig. 49).

La altura de los discos intervertebrales varia segtn las regiones: 3 mm en la regién
cervical, 5 mm en la tordcica y 9 mm en la lumbar, que tiene que soportar la carga mas

pesada.
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Fig. 48 « Arquitectura de una vértebra. Fig. 49 « Disco intervertebral.

El disco intervertebral, gracias tan sélo a su elasticidad, posibilita una correcciéon
de las curvaturas de la columna vertebral, que son modificadas por los cambios pos-
turales.

Debido a su constitucién, el disco intervertebral pierde un poco de agua bajo el
efecto de una carga prolongada o demasiado pesada y se aplana al término del dia. Las
continuas presiones en el transcurso de la vida provocan su progresiva deshidrata-
cién y la disminucién de su altura en el envejecimiento; los discos intervertebrales
pierden su capacidad amortiguadora y la columna se vuelve menos elastica y mas ri-
gida, lo cual explica la disminucién de la talla en el anciano.

El disco intervertebral puede soportar 75 kg sin deformarse, e incluso 200 kg (Saunders).

B FUNCION DE CIERTAS VERTEBRAS. Algunas vértebras, situadas en la unién de las
diferentes regiones de la columna vertebral, son vértebras bisagra, que desempenan
una funcién especialmente importante en la estatica y cinética raquideas.

El atlas y el axis pertenecen al sistema de soporte y movimiento de la cabeza.

Las dos primeras vértebras toracicas sostienen como un basamento a las vértebras
cervicales, a las cuales se parecen; al mismo tiempo, controlan los movimientos de ele-
vacién y descenso de las dos primeras costillas en el curso de los movimientos respi-
ratorios (v. Anatomia funcional de la caja tordcica).

La duodécima vértebra tordcica es una vértebra bisagra toracolumbar. Presenta la
morfologia de una vértebra toracica y se denomina también vértebra diafragmdtica. Esta
situada en la unién de la columna lumbar y la torécica, y se mantiene independiente
de los movimientos del térax, participando principalmente en su fijacion.

La tercera vértebra lumbar, la Gnica cuyas caras superior e inferior son horizon-
tales, constituye el verdadero «apoyo central» (Delmas) de la totalidad de la colum-
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na vertebral portante; la cuarta y la quinta vértebras lumbares forman el pie del ba-
samento sobre el cual descansa la cara horizontal de la tercera vértebra lumbar. Es-
tas dos vértebras son sumamente cuneiformes y su disco intervertebral, alto y grue-
so, asegura la adaptacién de la columna vertebral suprayacente a los cambios de pos-
tura.

El sacro también participa en la sustentacion del basamento lumbar; el cuerpo de la
primera vértebra sacra, que sostiene la quinta vértebra lumbar, puede sobresalir su-
periormente a las alas (sacro hipobasal), situarse a su altura (sacro homobasal) o infe-
riormente (sacro hiperbasal o encajado). En el primer caso, la columna lumbar sera
mas mévil; en el tercero, mas fija (fig. 50).

A B
Fig. 50 « A) Sacro hiperbasal. B) Sacro hipobasal.

0 B. La columna vertebral, 6rgano de movimiento

La columna vertebral no es solamente un 6rgano estatico sino también de movi-
miento, mas exactamente, es el érgano de los movimientos integrados o de conjunto
del tronco, la cabeza y el cuello. La direccién y la amplitud de los movimientos de
cada vértebra estan determinadas por la orientacién de las superficies de desliza-
miento de las apéfisis articulares. La accidn y la fuerza de los musculos motores se
ejercen sobre las apofisis transversas y las ap6fisis espinosas, que actian como ver-
daderas palancas orientadas en los planos espaciales transversal y sagital.

Cada vértebra actia como una palanca de primer género o palanca de interapoyo.
El apoyo se efectta sobre la apéfisis articular, la potencia se ejerce en el arco verte-
bral y la resistencia se localiza en el disco intervertebral que, al comprimirse, absorbe
los esfuerzos de presién y después se distiende, restableciendo pasivamente el equili-
brio alterado por el movimiento (fig. 51).

La inclinacién, orientacién y extensién de las superficies articulares y superficies de
apoyo determinan la direccién de los movimientos de las vértebras, tanto por lo que
hace a su naturaleza (flexién, extensién, inclinacién y rotacién) como a su amplitud.
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La longitud y la direccién de las apdfisis transversas y espinosas constituyen las pa-
lancas que permiten a la potencia, es decir, a los musculos, ejercer su accién mecanica.
La altura de los discos intervertebrales y el aparato ligamentoso (ligamentos amarillos,
longitudinales e interespinosos) limitan los desplazamientos de cada vértebra.

Examinaremos sucesivamente los movimientos particulares de cada segmento de
la columna y después de la columna vertebral en su conjunto.

B ANATOMIA FUNCIONAL DE LA COLUM-
NA CERVICAL CINETICA. Enla columna
cervical se pueden apreciar varios seg-
mentos: 4) un segmento superior cervi-
cocefélico, que actiia como sistema de
sostén y movimiento de la cabeza, y que
estd compuesto por el atlas y el axis, vér-
tebras desprovistas de discos interverte-
brales y que constituyen el pivote cefdli-
co; b) un segmento medio, formado por
las vértebras cervicales tercera a quinta,
y ¢) un segmento inferior cervicotoracico
constituido por las dos Gltimas vértebras
cervicales, es decir, la sexta y la séptima.

En reposo o en el curso de los movi-
mientos, las vértebras cervicales consti- ‘ ) ‘

Fig. 51 a La vértebra considerada como una palanca.
tuyen un tl’prde para las vértebras su- El punto de apoyo estd situado en la articulacién
prayacentes, que gracias a su disposi- | (gt i puns e et e g
cién pueden desplazarse y asegurar la
estabilidad de la cabeza. La parte fun-
damental del tripode esta formada por la columna anterior de los cuerpos vertebrales,
reforzada hacia atras por las dos columnas de las apéfisis articulares. Cabe destacar que
los cuerpos vertebrales estan inclinados anteriormente y las interlineas articulares pos-
teriormente; el conjunto forma un sistema de distribucién de las presiones verticales y
un sistema de engranaje cualquiera que sea la posicién de la cabeza y del cuello.

Las apofisis transversas, s6lidamente implantadas en el cuerpo, y los pediculos es-
tan orientados lateral y anteriormente. Las ap6fisis espinosas, ligeramente oblicuas y
relativamente cortas, se imbrican unas sobre otras.

Las carillas articulares de la vértebra cervical subyacente estan ligeramente incli-
nadas, de tal manera que las superficies inferiores de la vértebra suprayacente con las
cuales se articula se deslizan cabalgando sobre ésta en un plano inclinado durante los
movimientos de flexién y descendiendo durante la extension.

En la flexién, el movimiento es detenido por la compresion del disco intervertebral
anteriormente y la tensién de los ligamentos amarillos e interespinosos posterior-
mente. En la extensién, el movimiento se ve limitado por la tension del ligamento lon-
gitudinal anterior y por el contacto de las apdfisis espinosas.

Punto
de aplicacién

— Punto
de apoyo
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Las superficies de deslizamiento de las apdfisis articulares superiores de las vérte-
bras cervicales estan, ademas, orientadas de tal forma que la tercera y la cuarta vér-
tebras cervicales se inscriben en un circulo cuyo centro es posterior al conducto
vertebral; el centro del circulo es anterior al conducto vertebral para la sexta y la sép-
tima vértebras cervicales. Las superficies de la quinta vértebra cervical son interme-
dias; son planas y no se inscriben en ningtn circulo (fig. 52).

Las caras articulares de una misma vértebra estdn emparejadas, y los movimien-
tos de rotacién e inclinacién lateral se efectian en sentido inverso para cada una de
ellas. La inclinacién lateral, asi como la rotacién que va asociada a ella, se acompanan
necesariamente de la elevacién de un lado y el descenso del otro.

Para la tercera y la cuarta vértebras cervicales, la inclinacién y la rotacién son igua-
les; para la sexta y la séptima vértebras cervicales, la rotacion es casi pura y se efectia
alrededor del eje vertical intermedio.

En el curso de los movimientos de flexidon, extensidon e inclinacién lateral o rota-
cién, el cuerpo de la vértebra superior se desplaza ligeramente en la corredera conca-
va formada lateralmente por las articulaciones uncovertebrales y, por tanto, constitu-
ye junto con la cara superior del cuerpo vertebral un tipo de articulacion «en silla de
montar». Con la edad, los movimientos provocan una fisura del disco que transfor-
ma la anfiartrosis de los cuerpos vertebrales en una diartroanfiartrosis (Tonduri).

La amplitud del movimiento de flexién-extension alcanza los 100° entre la segun-
da y la séptima vértebras cervicales. Si la cabeza se mueve sobre las dos primeras
vértebras cervicales, la amplitud alcanza 150°. La inclinacién lateral es de 45° a cada
lado y el movimiento asociado de rotacién-inclinacién o torsién de la cabeza se eleva
hasta 80° e incluso a 90° a cada lado.

Asi pues, la columna cervical es el segmento mas mévil de toda la columna vertebral.

B ANATOMIA FUNCIONAL DE LA COLUMNA TORACICA CINETICA. La anatomia funcio-
nal de las vértebras toracicas es muy diferente de la de las vértebras cervicales. La co-
lumna transmisora esta constituida por los cuerpos vertebrales y por los discos inter-
vertebrales, sin tripode de sustentacién. Las apofisis articulares desempefan la fun-
cién de topes en los movimientos de flexién-extensién. Las apofisis espinosas son
muy oblicuas y casi verticales, y fijan la columna vertebral en la posicién correspon-
diente a la morfologia del sujeto, sin grandes desplazamientos anteroposteriores; con-
secuentemente, la region torécica es relativamente rigida. Las apofisis transversas, que
actian como palancas laterales, estan muy inclinadas lateral y posteriormente y se ha-
llan prolongadas por las costillas, las cuales, aunque pueden efectuar movimientos
propios, aumentan la longitud y el modo de accién de las apéfisis transversas.

De este modo, el sistema vertebrocostal se caracteriza por la relativa rigidez del
conjunto vertebral y su solidaridad con la caja toracica, que es relativamente inde-
pendiente debido a su papel en la mecanica respiratoria.

El movimiento de flexién-extensién y el de rotacién estan determinados por la
orientacién de las apofisis articulares, las cuales son marcadamente verticales y se ins-
criben en un circulo cuyo centro coincide con el del cuerpo de la vértebra.
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Las apéfisis articulares superiores constituyen segmentos de cilindro hueco en los
que se deslizan, a modo de pistones, los segmentos de cilindro macizo que constitu-
yen las apéfisis articulares inferiores de las vértebras suprayacentes. Durante la ex-
tension, se produce un movimiento de descenso que tiende a eliminar la curvatura to-
ricica, y durante la flexién se efectia un movimiento de ascenso del arco vertebral
que tiende a acentuar dicha curvatura.

La flexién alcanza 40° y la extensién 55° en una columna torécica aislada; en un su-
jeto vivo, cuya columna tordcica es solidaria con la caja toracica, la amplitud total de
la flexién extrema no supera los 40°.

En el curso de este movimiento, las dos primeras y las dos tltimas vértebras tora-
cicas son las mas méviles. Se puede considerar que las vértebras que van de la quinta
a la novena torécica son muy poco méviles; se conocen como vértebras cardiacas debi-
do a su relacién con el corazén. Constituyen la regién de la columna alrededor de la
cual se producen los movimientos de flexién-extension.

La inclinacién lateral se acompafia del ascenso de la apéfisis articular de un lado y
del descenso de la del lado opuesto. Este movimiento se ve limitado por el contacto de
las superficies articulares y por la tensién de los ligamentos amarillos; alcanza una am-
plitud de 30° a cada lado.

La rotacién que se efecttia en la columna toracica es tanto més facil cuanto mas
coincida el centro de rotacién de la vértebra con el centro del disco intervertebral; aho-
ra bien, las costillas, dado que son solidarias a la vez con otras costillas, con las vérte-
bras y con el esterndn, limitan este movimiento, por lo cual su amplitud no rebasa
los 20° (fig. 53).

En cambio, la situacién de este centro de rotacién favorece las deformaciones to-
racicas en la escoliosis, en la cual los musculos resultan insuficientes y dejan el térax
sujeto a la fuerza de la gravedad.

-

Fig. 52 « Orientacion de las apdfisis Fig. 53 a Orientacion Fig. 54 « Orientacién de las apdfisis
articulares de la cuarta vértebra de las apdfisis articulares de la articulares de la tercera vértebra
cervical. séptima vértebra tordcica. lumbar.
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B ANATOMIA FUNCIONAL DE LA COLUMNA LUMBAR CINETICA. Las vértebras lumba-
res se caracterizan por el prominente desarrollo de sus apéfisis costales y espinosas,
que actian como palancas de sus movimientos, asi como por la orientacién sagital
de sus apOfisis articulares.

Las apéfisis articulares cumplen ante todo una funcién de tope lateral que limita
por completo los movimientos de inclinacién a derecha o izquierda. Las apofisis arti-
culares inferiores de la vértebra lumbar suprayacente se encajan entre las ap6fisis ar-
ticulares superiores de la vértebra lumbar subyacente. Asi se asegura la solidez de la
columna vertebral superior al sacro.

La inclinacién lateral no sobrepasa los 20° a cada lado.

Las apofisis articulares se inscriben, al igual que las de las vértebras cervicales y tora-
cicas, en un circulo, en este caso de pequeno radio, cuyo centro se sitia en el origen de la
apdfisis espinosa. La situacién de este centro permitiria la rotacién de la vértebra de no
ser por la resistencia que opone anteriormente el disco intervertebral correspondiente,
sometido en el curso de este movimiento a considerables esfuerzos de cizallamiento.
La amplitud de la rotacién, por consiguiente, esta limitada a 5° a cada lado (fig. 54).

Debido a que estén inscritas en un circulo, las apéfisis articulares superiores cons-
tituyen un cilindro hueco en el cual se deslizan los segmentos de cilindro macizo de
las apofisis articulares de la vértebra suprayacente.

Ello produce un desplazamiento vertical en el cilindro hueco en el curso de la flexion-
extension. En la flexion, las apofisis articulares de la vértebra superior ascienden y la
columna lumbar rectifica su curvatura. Este movimiento alcanza una amplitud de 40°.

En la extensién, se produce el movimiento inverso: la columna de los arcos se acor-
ta ligeramente y se acentia su curvatura, es decir, el acabalgamiento lumbar, mientras
que la columna de los cuerpos vertebrales se alarga. Este movimiento alcanza una am-
plitud de 30°.

B EL SACRO Y SUS ARTICULACIONES EN POSICION ERECTA Y LOCOMOCION.  El sacro
transmite el peso del cuerpo a los miembros inferiores por medio de la cintura pélvi-
ca, y forma con los dos huesos coxales un anillo sélido.

Las diferentes vértebras sacras no realizan la misma funcién. Solamente las dos pri-
meras vértebras sacras aseguran la transmisién por medio de las articulaciones sa-
croilfacas. Las tres tltimas vértebras sacras estan unidas al hueso coxal por los liga-
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso, que contribuyen a limitar el desplazamiento
del sacro.

La cara auricular del sacro constituye, segin Farabeuf y Max Posth, un riel hueco
acodado en el cual se desliza el riel macizo que constituye la cara auricular del ilion.
Sin embargo, no siempre ocurre asi (Delmas): cuando las curvaturas de la columna
vertebral son poco evidentes, la cara auricular es alargada, casi vertical y plana, lo
cual sélo permite pequefios deslizamientos del sacro, que se encuentra encajado como
la clave de una béveda entre los dos huesos coxales. Por el contrario, cuando la co-
lumna vertebral presenta curvaturas pronunciadas, los movimientos del sacro son mas
considerables y se observa la disposicién en rieles hueco y macizo de Farabeuf.
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La porcidn vertical de la cara auricular se mantiene fija mediante dos grupos de li-
gamentos: los ligamentos sacroiliacos anteriores y posteriores, que son perpendicula-
res al segmento vertical de la cara auricular y se oponen a los movimientos de bascu-
lacién del sacro bajo el peso de la columna vertebral y del cuerpo (Weisl).

Fijado posteriormente por los ligamentos sacroiliacos interéseos, que le impiden
bascular en el area del estrecho superior, también se mantiene en su sitio mediante los
ligamentos sacroiliacos anteriores; asimismo, el sacro se fija a distancia a la cintura
pélvica mediante los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos, que se insertan en
la porcién libre no auricular del sacro y contribuyen a determinar la concavidad del
hueso. La importancia de estos ligamentos en la posicién erecta se manifiesta en el hue-
so coxal por el gran desarrollo de la espina ciatica en el ser humano.

Cuando el sacro es poco mévil y presenta caras auriculares lisas, se halla orienta-
do oblicuamente; cuando el sacro es mas mévil y presenta caras auriculares en forma
de riel hueco, la traccién que los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso ejercen so-
bre los bordes libres del sacro hace aumentar la concavidad sacra.

La compleja orientacién de las caras auriculares del sacro dificulta en principio la
comprensién de los movimientos de la articulacién sacroiliaca, que debe ser sélida
en su funcién estatica y sin embargo mévil a fin de adaptarse a las condiciones varia-
bles de la locomocién.

El sacro esta encajado a manera de clave en la béveda que forman los huesos co-
xales en posicién vertical, pero esta disposicién general del sacro resulta un poco di-
ferente si lo observamos en planos horizontales sucesivos.

La cara anterior de la primera vértebra sacra estd mas desarrollada que su cara pos-
terior, de tal manera que toda presién de posterior a anterior tiende a proyectar la por-
cién superior del sacro hacia la cavidad pélvica, lo cual facilita su basculacién anterior.

La segunda vértebra sacra es, por el contrario, ligeramente mas alta posterior que
anteriormente y, por lo tanto, menos cuneiforme en sentido vertical. Se desplaza en
sentido inverso a la primera sacra, es decir, de anterior a posterior. Esta configuracién
opuesta de las dos primeras vértebras sacras limita su desplazamiento reciproco, y la
basculacién anterior de la primera vértebra sacra en el area de la abertura superior de
la pelvis rdpidamente se detiene.

Por otra parte, si consideramos la congruencia de las superficies articulares, observa-
remos que presentan un engranaje comparable al de unas tenazas. En posicién erecta, la
cufia sacra se introduce entre las caras auriculares de los coxales, de tal modo que todo
peso y movimiento tienden a cerrar este mecanismo de pinza, asegurando la estabilidad.

Durante la marcha, en la que los pasos se alternan, apoyando el cuerpo sobre un
miembro inferior y balanceando el otro miembro, la pinza se cierra de un lado y se
abre ligeramente del otro, de tal forma que el paso del apoyo al balanceo y viceversa
se acompafia de fases alternativas de cierre y apertura de la pinza sacroiliaca.

Cuando la pinza se abre, el sacro bascula ligeramente de un lado y describe un mo-
vimiento angular denominado nutacion, que proyecta la base y el ala de un lado hacia
el drea de la abertura inferior de la pelvis, en tanto que el vértice se proyecta poste-
riormente y limita el desplazamiento; el retorno en sentido inverso se denomina con-
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tranutacion. Este movimiento angular posee un centro que Farabeuf sitta posterior-
mente al sacro, a la altura del ligamento sacroiliaco interéseo, Bonnaire en la unién
de las porciones vertical y horizontal de la cara auricular y Weisl anteriormente a la
pelvis menor, frente a las vértebras sacras segunda y tercera. Hay que sefalar que
esta tltima situacion del centro en el interior de la pelvis menor hace que coincida con
el centro de gravedad del cuerpo, frente a la tercera vértebra sacra, en la linea que
une las dos cabezas femorales.

La existencia de tal centro es satisfactoria porque permite asociar diversos facto-
res relacionados funcionalmente en biomecanica (fig. 55).

Segtin Weisl, se puede apreciar un desplazamiento en masa o traslacién del sacro,
asi como un movimiento de rotacién alrededor del centro pélvico (fig. 56).

X
Fig. 55 « Ejes de los movimientos del Fig. 56 » Transmision de las fuerzas por medio del
sacro. A) Segln Farabeuf. B) Segin sacro a los acetdbulos y a los fémures.

Weisl.

La amplitud del movimiento es minima. El didmetro anteroposterior disminuye tan
s6lo 3 mm cuando el sacro es de tipo sindesmosis, es decir, poco mévil. Cuando la ar-
ticulacién sacroiliaca es de tipo sinovial plana, el didmetro disminuye 15 mm (Delmas).

B MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN SU CONJUNTO. Los movimientos ob-
servados en cada segmento de la columna vertebral no son tan amplios como los que
ésta efecttia en su conjunto. Los movimientos particulares, como flexion, extensién, in-
clinacién o rotacién, se compensan o se combinan para corregir aquello que, en un seg-
mento, podria bajo una accién muscular muy violenta, representar un esfuerzo inten-
so en una apofisis articular (el punto de apoyo) o cizallar un disco intervertebral.

Para cada parte de la columna vertebral y para cada movimiento, existen diferentes
segmentos de vértebras neutras, cuyo desplazamiento es de escasa amplitud (Delmas
y Raou). La séptima vértebra cervical apenas participa en la flexion, extension, inclina-
cién lateral y rotacién. Las vértebras tordcicas quinta, sexta, octava y décima participan
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poco en la flexién. La segunda vértebra toracica y las vértebras lumbares segunda, ter-
cera y quinta, por el contrario, toman parte activa en la extensioén de la columna.

Las variaciones morfolégicas de la base del sacro desempefan también una funcién
importante. La hipobasalidad aumenta el apoyo sacro y, en estos casos, la movilidad
sacra es mayor, acompafandose a menudo de una bituberculizacién de la apéfisis
espinosa de la quinta vértebra lumbar.

Todas estas condiciones, variables de un sujeto a otro, no permiten definir con pre-
cisién la amplitud total de los movimientos de la columna vertebral. Se puede admi-
tir, de un modo general, que miden:

— Enla flexién, 110°.

— Enla extensién, 140°.

— Enla inclinacién lateral, 75° a cada lado.

— Enla rotacién, 90° a cada lado (fig. 57).

Fig. 57 « Movimientos de extension y flexion de la columna vertebral.

Debe senalarse que el movimiento de extension es el mas amplio, lo cual concuer-
da con la recuperacién espontanea y constante de la posicién erecta. La flexién es la ac-
titud de descanso. Cabe resaltar también la importancia relativa de la rotacién. Este
movimiento se acompafia a menudo de una inclinacién lateral que conlleva la torsién
de la columna vertebral. Esta torsién a su vez limita la amplitud del movimiento pero
proporciona mayor solidez al tensar numerosos ligamentos simultdneamente.

La flexién de la columna vertebral tiende a suavizar las curvaturas cervical y lum-
bar, pero acentda ligeramente la curvatura toracica.

65



ARTICULACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

ASPECTOS FUNCIONALES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La extension se manifiesta sobre todo en las regiones cervical y lumbar, cuyas cur-
vas normales se exageran. En la regién del cuello, la cabeza es proyectada posterior-
mente en sentido superior a la séptima vértebra cervical, la garganta se tensa y el men-
toén se eleva; en la region lumbar, la extension se realiza principalmente en las dos
tltimas vértebras lumbares, es decir, la cuarta y la quinta. Los segmentos toracico y to-
racolumbar se rectifican menos. La extension total de la columna vertebral supone,
por lo tanto, un movimiento en los extremos.

Durante la inclinacién lateral, la columna vertebral realiza un movimiento general
en arco, bastante regular; no obstante, debido al bloqueo lateral de las articulaciones
lumbares y a la presencia de la caja tordcica, la inclinacién lateral de hecho tan sélo
se produce a partir de la segunda vértebra lumbar, disminuye en el segmento toraci-
co y reaparece a partir de la sexta vértebra cervical, cuando la cabeza se encuentra con
el hombro del mismo lado.

La rotacién conjunta del tronco
cuando el sujeto se halla de pie hace
intervenir inconscientemente las ar-
ticulaciones de la pelvis y la cadera.
Espacio epidural Este movimiento del tronco parece

Duramadre tener mayor amplitud de la que real-
mente tiene: es muy ligero a nivel
lumbar y menos marcado atn en el
/" Ganglio n. espindl segmento tordcico; s6lo adquiere
importancia en la regién del cuello.

V N. espinal Rotamos mas el tronco a la altura de
Médula espinal los miembros inferiores que por lo

Espacio
subaracnoideo

d .
promode que hace al propio tronco.

I C. La columna vertebral,
organo protector del
sistema nervioso

Fig. 58 u La columna vertebral como drgano protector. Central

La médula espinal esta situada
en el interior del conducto vertebral, que esta constituido por los sucesivos agujeros ver-
tebrales y las diversas formaciones que ocupan los espacios existentes entre las vértebras.

Este conducto continuo consiste en una envoltura osteofibrosa cuyas paredes
bseas estan constituidas por la cara posterior de los cuerpos vertebrales anteriormen-
te, las caras mediales de los pediculos lateralmente y las ldminas posteriormente.

El ligamento longitudinal posterior recubre la cara posterior de los cuerpos de las
vértebras y de los discos intervertebrales e impide que el nicleo pulposo se hernie ha-
cia la luz del conducto. De este modo, el ligamento protege la médula espinal o sus
raices nerviosas en el curso de los movimientos de la columna vertebral. Posterior-
mente, los ligamentos amarillos, que se extienden entre las ldminas, aseguran la con-
tinuidad y solidez de la pared posterior del conducto. Este comunica con el exterior de
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la columna vertebral por medio de los agujeros intervertebrales, que dan paso a las rai-
ces nerviosas y a los pediculos vasculares (fig. 58).

La médula espinal no ocupa toda la longitud del conducto vertebral; termina a la al-
tura del disco intervertebral que separa la primera de la segunda vértebra lumbar, al fi-
nal del cono medular. Las raices de la cola de caballo y el filum terminal descienden
hasta el conducto sacro. Los didmetros anteroposterior y transversal de la médula es-
pinal son menores que los del conducto vertebral, por lo cual ésta no lo llena; mide
aproximadamente 1 cm a la altura de la médula espinal toracica y 1,5 cm a la altura de
las intumescencias cervical y lumbar, en tanto que el conducto vertebral mide 14 mm
por término medio en sentido anteroposterior, 24 mm en sentido transversal en el seg-
mento cervical, 16 mm en el tordcico y 23 mm en el lumbar. Se amplia un poco mds
a la altura de la quinta vértebra lumbar (Delmas y Pineau).

La médula espinal no sigue regularmente todas las curvaturas del conducto, sino
que tiende a ser rectilinea, y estd mds proxima a la pared posterior en la regién tora-
cicay a la pared anterior en los otros segmentos.

En el interior del conducto vertebral, la médula espinal se halla inmersa en el liqui-
do cefalorraquideo y rodeada por las meninges espinales. La duramadre espinal se
adhiere a las paredes dseas y se insinta en forma infundibular en los agujeros inter-
vertebrales, donde se inserta. El liquido cefalorraquideo forma una vaina liquida alre-
dedor de la médula espinal. La médula espinal termina a la altura de la segunda vér-
tebra lumbar, y el liquido cefalorraquideo llena una cisterna subaracnoidea que se
extiende hasta la segunda vértebra sacra, atravesada por las raices de la cola de caballo.
En esta cisterna se practica la puncién lumbar. La duramadre espinal no ocupa toda la al-
tura del conducto sacro, de tal manera que, entre el conducto sacro y la duramadre es-
pinal, existe un espacio epidural en el cual se practican las inyecciones epidurales.

Por dltimo, la médula espinal y las raices nerviosas se encuentran rodeadas por las
arterias espinales y sus ramas, asi como por importantes plexos venosos.
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Disco intervertebral

Cdpsula articular

Lig. intraarticular de la cabeza de la costilla
Costilla

Cdpsula articular

Articulacién

costo-
transversa
Costilla

Lig. costotransverso

Articulacién de la cabeza de la costilla

Cuerpo vertebral

B

Fig. 59 « Cortes de la sinfisis intervertebral y de las articulaciones costovertebrales. A) Corte frontal de un disco
intervertebral y de las articulaciones de la cabeza de la costilla correspondientes. B) Corte transversal de las
articulaciones costovertebrales.

W SUPERFICIES ARTICULARES. La cabeza de cada costilla se dispone como una cufa.
Presenta dos caras articulares revestidas por fibrocartilago, una superomedial y otra
inferolateral, separadas por una arista obtusa anteroposterior.

La cufia costal se adapta a una depresién en forma de dngulo diedro formada por la
fosita costal inferior de una vértebra, la fosita costal superior de la vértebra subyacente y
el segmento de disco intervertebral comprendido entre ambas. Las caras articulares de la
cufa costal corresponden a las fositas costales de las vértebras. Estas superficies articulares
estan recubiertas de fibrocartilago; la arista costal se relaciona con el disco intervertebral.

La cabeza de la primera, undécima y duodécima costillas se articula con una sola vér-
tebra y presenta a tal efecto una sola cara articular, casi plana o muy ligeramente convexa,
en relacién con una fosita costal situada en la cara lateral de la vértebra correspondiente.

® MEDIOS DE UNION. Las cabezas de las costillas estan unidas a los cuerpos vertebra-
les por una delgada capsula articular, reforzada anterior y posteriormente por liga-
mentos, y por un ligamento intraarticular de la cabeza de la costilla.

1. Capsula articular. Es delgada. Los ligamentos que la refuerzan son el ligamento
radiado de la cabeza de la costilla y el ligamento costovertebral posterior.

El ligamento radiado de la cabeza de la costilla tiene forma de abanico. Se inserta late-
ralmente en la cara anterior de la cabeza de la costilla, desde donde sus fibras irradian
hacia las dos vértebras y hacia el disco intervertebral correspondiente (fig. 60).
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El ligamento costovertebral
posterior estd constituido
por pequenos fasciculos
que se extienden desde la
costilla hasta la cara ante-
rior del agujero interverte-
bral situado superiormente
y la cara lateral de la vérte-
bra subyacente (fig. 43).

Discos
intervertebrales

Lig.
longitudinal
ant.

Lig. costo-
transverso

2. Ligamento intraarticu- o

lar de la cabeza de la cos-
tilla. Elligamento intraar-
ticular de la cabeza de la
costilla es un haz fibrocarti-
laginoso corto, més grueso
anterior que posteriormen-
te, que se extiende hori-
zontalmente desde la arista Fig. 60  Articulaciones costovertebrales (vision anterior).
de la cabeza de la costilla
hasta el disco intervertebral
(fig. 59, A). El ligamento divide cada una de las articulaciones de las cabezas de las
costillas en dos articulaciones secundarias. A menudo la parte posterior del ligamen-
to se halla ausente, y las dos cavidades articulares comunican entre si.

El ligamento intraarticular no se observa en las articulaciones de las cabezas de la
primera, undécima y duodécima costillas.

Ligs. radiados
de la cabeza
de la costilla

® MEMBRANA sINOVIAL. Cada articulacién de la cabeza de la costilla posee dos mem-
branas sinoviales, separadas por el ligamento intraarticular de la cabeza de la costilla.
Las dos membranas sinoviales tienen continuidad entre si cuando este ligamento es
incompleto.

" B. Articulaciones costotransversas

Son trocoides y unen los tubérculos de las costillas con las apéfisis transversas.

W SUPERFICIES ARTICULARES. Son casi circulares y estan recubiertas de cartilago. La
cara articular del tubérculo de la costilla es convexa y la fosita costal de la ap6fisis
transversa es concava. Las dos estan configuradas como segmentos de cilindro cuyo
eje estd orientado en el sentido del cuello de la costilla (Roud).

Las caras articulares de los tubérculos costales y las fositas costales de las apofisis
transversas de las vértebras superiores estan situadas en un plano frontal. Su orienta-
cién se modifica de superior a inferior, ya que se inclinan inferior y anteriormente
cuanto mas inferiores son.
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® MEDIOS DE UNION. La cdpsula articular estd reforzada por dos ligamentos: 01 un /i-
gamento costotransverso lateral, muy resistente, que se extiende desde el vértice de la
apOfisis transversa hasta la eminencia superolateral del tubérculo de la costilla (fig. 43)
y [ un ligamento costotransverso inferior, que une el borde inferior de la apéfisis trans-
versa con el borde inferior de la costilla.

B MEMBRANA SINOVIAL. Tapiza la cara interna de la capsula.

M C. Ligamentos costotransversos

Estos ligamentos unen el cuello de la costilla con la vértebra vecina. La denomina-
cién de ligamentos costotransversos, como indica Poirier, tiene la ventaja, sobre la de cos-
tovertebrales, de indicar la insercion de estos ligamentos en el cuello de la costilla.

Son cuatro:

1. Elligamento costotransverso esta formado por pequefios haces ligamentosos que
se extienden horizontalmente desde la cara posterior del cuello de la costilla hasta la
cara anterior de la apéfisis transversa (fig. 59, B).

2. Elligamento costotransverso superior es una lamina cuadrilatera, fuerte, gruesa y
resistente, cuyas fibras ascienden oblicuamente, en sentido superior y lateral, desde el
borde superior del cuello de la costilla hasta el borde inferior de la apéfisis transversa
suprayacente (fig. 60).

3. Elligamento cervicolaminar es delgado y largo, y se inserta por una parte en
la cara posterior del cuello de la costilla, inmediatamente superior al ligamento costo-
transverso, y por otra en el borde inferior de la lamina vertebral suprayacente.

4. Elligamento cervicomeniscal es inconstante. Se inserta, al igual que el prece-
dente, en la cara posterior del cuello de la costilla, superiormente al ligamento costo-
transverso; desde alli, se dirige medialmente, atraviesa el agujero intervertebral y ter-
mina en la cara posterior del disco intervertebral correspondiente.

™ 1. ARTICULACIONES COSTOCONDRALES

Estas articulaciones unen las costillas con los cartilagos costales. Son articulacio-
nes fibrosas. El extremo anterior de la costilla presenta una cavidad en la cual penetra
el extremo del cartilago correspondiente. El cartilago esta soldado a la costilla.

Alrededor de la articulacién, el periostio costal tiene continuidad con el pericondrio
del cartilago y contribuye a aumentar la solidez de la articulacién.

™ 1. ARTICULACIONES INTERCONDRALES

Las articulaciones intercondrales unen entre si, por sus bordes contiguos, los carti-
lagos costales sexto, séptimo y octavo. Las superficies articulares son planas y ocupan
la parte media y ensanchada de los bordes de los cartilagos.

Se mantienen en contacto por medio de un manguito capsular constituido por el
pericondrio, que se extiende de un cartilago a otro y que esta reforzado por delgados
haces fibrosos.

Una membrana sinovial tapiza la superficie interna de la capsula.
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™ IV. ARTICULACIONES ESTERNOCOSTALES J

Los siete primeros cartilagos costales, a excepcién del primero y muy frecuente-
mente del séptimo, estan unidos al esternén por articulaciones casi semejantes a las de
las cabezas de las costillas. En efecto, cada una de ellas se compone de dos articula-
ciones planas separadas por un ligamento esternocostal intraarticular.

A excepcién de las articulaciones primera y sexta, todas las demas estan situadas fren-
te a las lineas de soldadura de las piezas esternales. Ahora bien, dado que en el adulto son
siempre visibles dos de estas lineas, solamente dos articulaciones estan sefialadas por
ellas: la segunda, que esta situada en la unién del manubrio y del cuerpo del esternén, y
la séptima, que se sitta en la unién del cuerpo del esternén con la apéfisis xifoides.

La primera articulacién es inmediatamente subyacente a la escotadura clavicular.

W SUPERFICIES ARTICULARES. 1 Las superficies articulares esternales o escotaduras
costales son depresiones angulosas con dos vertientes, una superior y otra inferior, re-
vestidas por una delgada capa de fibrocartilago. 1 Estas escotaduras reciben el extre-
mo medial anguloso y saliente de los cartilagos costales.

® MEDIOS DE UNION. En estas articulaciones observamos: a) una cdpsula articular,
reforzada anterior y posteriormente por ligamentos, y 4) un ligamento esternocostal
intraarticular.

1. Capsula articular. La capsula fibrosa une el pericondrio del cartilago con el pe-
riostio del esterndn.

Los dos ligamentos que refuerzan la capsula son el ligamento esternocostal radiado an-
terior y el ligamento esternocostal radiado posterior. Estos dos ligamentos, que se hallan
uno anterior y otro posterior a la articulacién, estan formados por fibras que diver-
gen desde el extremo medial del cartilago hacia el esternén. El ligamento anterior
esta siempre mas desarrollado que el posterior.

2. Ligamento esternocostal intraarticular. Este ligamento es un haz fibrocartilagi-
noso que se extiende horizontalmente desde la arista del dngulo cartilaginoso costal
hasta el fondo de la escotadura costal.

Divide la articulacién en dos cavidades, a veces separadas y a veces comunicadas
entre si debido a la frecuente ausencia de la parte posterior del ligamento.

B MEMBRANA SINOVIAL. La membrana sinovial puede ser doble o simple, segtn si la
cavidad articular estd o no dividida en dos por el ligamento esternocostal intraarticular.
ﬂ) ARTICULACIONES ESTERNOCOSTALES DEL PRIMERO Y DEL SEPTIMO CARTILAGO COSTAL.

El primer cartilago costal suele estar unido al esternén por una sincondrosis. Ademas,
se une al esternén por los dos primeros ligamentos esternocostales radiados, uno anterior
y otro posterior.

La articulacion esternocostal del séptimo cartilago costal se caracteriza por la presen-
cia de un ligamento costoxifoideo muy resistente.
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Este ligamento cubre la cara anterior de la articulacién y se entrecruza anterior-
mente a la apéfisis xifoides con el ligamento del lado opuesto.

I V. SINCONDROSIS DEL ESTERNON

Las tres piezas principales del esternén (es decir, el manubrio, el cuerpo y la apofi-
sis xifoides) estdn unidas entre si por dos sincondrosis, una superior y otra inferior.
a) SINCONDROSIS MANUBRIOESTERNAL. Esta articulacion une el manubrio con el cuer-
po del esternén. A veces es una anfiartrosis y a veces una diartroanfiartrosis.

Las superficies articulares, son planas, ovaladas y alargadas transversalmente; tie-
nen incrustada una delgada capa de cartilago.

Estdn unidas por un cartilago, el cual estd a su vez cubierto anterior y posterior-
mente por una ldmina fibrosa que presenta continuidad con el periostio de las piezas
6seas vecinas. Lateralmente, el cartilago se continda con el ligamento esternocostal in-
traarticular de la segunda articulacién esternocostal.

Algunas veces se forma, en el espesor del cartilago, una cavidad articular més o me-
nos desarrollada. En ese caso la articulacion es una sinfisis.

b) SINCONDROSIS XIFOESTERNAL. Esta articulacién une el cuerpo del esternén con la
apofisis xifoides. Las dos piezas 6seas estan unidas tan sélo por una capa de cartila-
go. La articulacién, por tanto, es una sincondrosis.

La osificacién invade de forma progresiva esta articulacién, que suele estar com-
pletamente osificada en el anciano.

El proceso de osificacién invade también la sincondrosis manubrioesternal, pero en esta
articulacion la osificacién completa se observa raramente y a una edad muy avanzada.

B MECANISMO DE LAS ARTICULACIONES DEL TORAX. Los movimientos del térax son el resulta-
do de la combinacién de los movimientos que efectan las diversas articulaciones que unen entre si las piezas
6seas y cartilaginosas del térax.

Primero estudiaremos por separado el mecanismo de cada una de estas articulaciones y después los movi-
mientos de la caja tor4cica en su conjunto.

1. MECANISMO DE LAS DIVERSAS ARTICULACIONES QUE UNEN ENTRE Si LAS PIEZAS OSEAS O CARTILAGINOSAS DEL TO-
RAX. Las articulaciones de las cabezas de las costillas, consideradas aisladamente, realizan movimientos de inclina-
cién bastante extensos en todos los sentidos, sobre todo inferior y superiormente. Ejecutan también movi-
mientos de deslizamiento anteriores y posteriores, muy limitados.

En las articulaciones costotransversas se localizan movimientos de deslizamiento de escasa amplitud de la
superficie convexa de la costilla sobre la superficie concava de la apdfisis transversa.

Los movimientos de la costilla sobre la columna vertebral son movimientos de rotacién que se efectdan a la vez
en la articulacién de la cabeza de la costilla y en la costotransversa. Se producen alrededor del eje que pasa por
la arista de la cabeza de la costilla y por el eje de curvatura de las superficies cilindricas costotransversas. Este
ultimo sigue el eje longitudinal del cuello de la costilla (Roud). Los movimientos de rotacién que ejecuta la
costilla alrededor de este eje tienen como consecuencia la elevacién o el descenso del arco costal: al mismo
tiempo que la costilla se eleva, su extremo anterior se dirige anterior y lateralmente; cuando desciende se pro-
duce el movimiento inverso.

En las articulaciones intercondrales y esternocostales se localizan movimientos de deslizamiento de escasa ex-
tension.

Por lo que concierne a las sincondrosis esternales, cabe recordar que solamente es mévil la sincondrosis ma-
nubrioesternal, que presenta pequeflos movimientos de inclinacién anterior y posterior de las dos piezas es-
ternales que la constituyen.
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Finalmente, los cartilagos costales poseen tal flexibilidad y elasticidad que pueden flexionarse o extender-
se, es decir, aumentar o corregir su curvatura.

2. MOVIMIENTOS DEL TORAX EN SU CONJUNTO. Los movimientos del térax en su conjunto son: 4) el movimiento
de dilatacién o inspiracién resultante de la elevacién de las costillas, y &) el movimiento de retraccién o espi-
racién producido por el descenso de las costillas.

Movimiento de dilatacion o inspiracion. Cuando las costillas se elevan, su extremo anterior se dirige lateral y an-
teriormente; por consiguiente, los didmetros transversal y anteroposterior del térax aumentan. Exponemos a
continuacién el mecanismo de estos movimientos.

Al dirigirse lateralmente, la porcién media y anterior de las costillas se aleja de la linea media. El extremo
anterior de las costillas, aunque esta unido al esterndén o al cartilago costal suprayacente por su propio cartila-
go, puede separarse del esternén gracias a: a) la flexibilidad de la costilla, mediante la cual ésta puede modifi-
car su curvatura; b) la elasticidad de los cartilagos costales, que permite cierto alargamiento de éstos; ¢) su fle-
xibilidad, que les permite rectificar su curvatura, y d) la movilidad de las articulaciones esternocostales. El re-
sultado de todos estos cambios, que se producen simultdneamente en todos los arcos costales, es el aumento
del didmetro transversal del térax.

Al mismo tiempo que la costilla se eleva, su oblicuidad inferior y anterior disminuye, su direccién tiende a
horizontalizarse cada vez mas y el extremo anterior de la costilla se dirige anteriormente. Las costillas despla-
zan anteriormente los cartilagos costales y, por medio de éstos, el esternén. Consecuentemente, el didmetro an-
teroposterior del térax aumenta.

La proyeccién anterior del esterndn es mas acentuada inferior que superiormente, lo cual se debe a la dife-
rencia de longitud de las costillas verdaderas. Las costillas inferiores son mas largas que las superiores y permi-
ten un desplazamiento mdés extenso del esternon.

Movimientos de retraccion o espiracion. El estrechamiento del térax es resultado del descenso de las costillas,
que ocasiona la disminucién de los didmetros transversal y anteroposterior del térax. El mecanismo por el
cual se produce la retraccién del térax es inverso al que causa su dilatacién. Sin embargo, cabe destacar que este
descenso de las costillas se efectta al principio pasivamente debido a la elasticidad de los cartilagos, que retor-
nan a su posicién de reposo.

3. ELASTICIDAD DE LA CAJA TORACICA. La flexibilidad de las costillas y los cartilagos, la elasticidad de estos ulti-
mos y la movilidad de los arcos costales, debida a las diversas articulaciones que unen entre si las diferentes pie-
zas dseas o cartilaginosas del térax, se atinan para otorgar al conjunto de la caja tordcica una gran elasticidad y
una mayor resistencia a los choques externos. Esta elasticidad disminuye con la edad.

Una fuerte presién aplicada sobre la pared anterior del térax empuja dicha pared hacia la columna vertebral. El
desplazamiento de la pared puede ser considerable en los sujetos jovenes sin que se produzca fractura. Esto explica
por qué una presién violenta puede provocar lesiones de érganos intratoracicos sin fractura de los arcos costales.

Por lo tanto, una presién sobre la pared anterior del térax se distribuye en todo el plastrén esternocostal y,
consecuentemente, en todos los arcos costales que estan unidos a los bordes laterales del esternén.

Un golpe contra la pared lateral del térax, que es convexa a la vez en sentido vertical y transversal, afecta a
un solo arco costal o a un nimero escaso de arcos costales, cuya resistencia es inferior a la de la totalidad de
los arcos costales que sostienen el esternén. El resultado es que «las costillas ofrecen lateralmente sélo una re-
sistencia aislada y se fracturan mucho mas facilmente que cuando el golpe se dirige anteroposteriormente, don-
de las presiones se distribuyen a la vez por toda la extensién del esternén» (Cruveilhier).

™ VI. ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR I

La articulacién esternoclavicular une la clavicula con el esternén y el primer carti-
lago costal. Es una articulacién en silla de montar.

W SUPERFICIES ARTICULARES. Las superficies articulares presentan numerosas varia-
ciones individuales en su forma y extension. Estas variaciones, segtn Fick, se deben a
modificaciones impuestas a la articulacion por la influencia de diversas actividades
fisicas; por otra parte, se deben a que la articulacién esternoclavicular une la clavicula
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Fasciculo estemoclavicular sup.

Lig. esternoclavicular ant. o )
Lig. interclavicular

Fasciculo esternoclas
vicular sup.

Lig. costoclavicular

Disco articular

Lig. costoclavicular

Fig. 61 a Articulacién esternoclavicular (a la derecha visién anterior de la articulacién disecada, a la izquierda corte
frontal de la articulacion).

con el esternén por medio de un fibrocartilago que representa, en sus diversos grados
de desarrollo, al hueso supraesternal.

La cara articular esternal de la clavicula (fig. 61) esta situada en la porcién anteroinfe-
rior de la extremidad esternal de la clavicula, la cual rebasa superior, posterior y ante-
riormente la escotadura clavicular del esternén; por tanto, la cara articular ocupa so-
lamente la porcién de la clavicula que se halla frente a la escotadura clavicular. Tan
s6lo ocupa los dos tercios o las tres cuartas partes inferiores de la extremidad esternal
de la clavicula.

La cara articular esternal de la clavicula se orienta medial, inferior y un poco ante-
riormente. Es ligeramente céncava de anterior a posterior y convexa de superior a
inferior y suele tener continuidad, en la cara inferior de la clavicula, con una amplia ca-
rilla articular convexa inferior, que mide de 2 a 5 mm y que esta relacionada con el pri-
mer cartilago costal.

La escotadura clavicular del esternon es menos extensa que la precedente, la cual la so-
brepasa ampliamente en sentido anterior y posterior. Estd orientada superior, lateral y
un poco posteriormente; sus curvaturas son inversas a las de la cara articular esternal
de la clavicula; es céncava de superior a inferior y ligeramente convexa de anterior a
posterior.

La escotadura clavicular del esternén tiene continuidad lateralmente con una esco-
tadura costal estrecha, que ocupa el extremo medial de la cara superior del primer car-
tilago costal; esta escotadura esta limitada anterior y posteriormente por los ligamen-
tos esternocostales radiados de la primera articulacién esternocostal.

Las superficies articulares de la articulacién estan recubiertas en toda su extensién
por una capa de fibrocartilago.
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a) DISCO ARTICULAR. Las superficies articulares, dado que presentan curvaturas orien-
tadas en sentido inverso, no se corresponden exactamente, por lo cual la concordan-
cia la establece un fibrocartilago interarticular denominado disco articular (fig. 61), que
se inserta por su borde circunferencial en la capsula y en los ligamentos de la articula-
cién; se inserta ademds superiormente en la clavicula, superior a la cara articular, e in-
feriormente en el primer cartilago costal. Normalmente, el disco articular presenta un
espesor irregular: es mas grueso en la periferia que en el centro y generalmente se
adelgaza de superior a inferior y de posterior a anterior.

El disco articular presenta una infinidad de variaciones individuales. Puede estar
perforado en el centro o en su parte anterior, puede adherirse a la superficie esternal
en un plano mds o menos extenso, etc.

W MEDIOS DE UNION.  La cdpsula articular se inserta alrededor de las superficies articulares
y esta reforzada por cuatro ligamentos: anterior, posterior, superior e inferior (fig. 61).

1. Ligamentos anterior y posterior. Estos ligamentos, denominados ligamentos es-
ternoclaviculares anterior y posterior, estan situados uno en la cara anterior y otro en la
cara posterior de la articulacién. Se extienden en sentido oblicuo de superior a inferior
y de lateral a medial, desde el contorno de la cara articular esternal de la clavicula
hasta el contorno de la escotadura clavicular del esterndn, asi como las porciones ve-
cinas de las caras anterior y posterior del manubrio.

2. Ligamento superior. Comprende dos porciones que sélo se diferencian entre si
por sus inserciones: una porcién profunda o ligamento esternoclavicular superior y una
porcién superficial o ligamento interclavicular.

1. El ligamento esternoclavicular superior esta formado por fibras cortas que se unen a
la clavicula y al esternén inmediatamente superiores a las superficies articulares.

2. El ligamento interclavicular cubre al precedente, con el cual se confunde. Se ex-
tiende de una clavicula a la otra, pasando superiormente a la escotadura yugular. Este
ligamento es aplanado de anterior a posterior y esta limitado por un borde superior li-
bre, céncavo y cortante, y por un borde inferior grueso adherido a la escotadura yu-
gular. Presenta con frecuencia uno o dos orificios vasculares.

3. Ligamento inferior. Es el denominado ligamento costoclavicular. En él se aprecian
dos laminas, una anterior y otra posterior, separadas por tejido celular laxo, en el cual
se puede desarrollar una pequefa bolsa serosa.

La lamina anterior, que se halla en continuidad con la hoja anterior de la vaina del
musculo subclavio, no presenta una textura ligamentosa; la ldmina posterior constitu-
ye el ligamento costoclavicular propiamente dicho, el cual se compone de haces fibrosos que
se insertan inferiormente en el primer cartilago costal y en la porcién vecina de la pri-
mera costilla. Los fasciculos ascienden oblicuamente en sentido superior y lateral, y ter-
minan en una impresién rugosa que ocupa el extremo medial de la cara inferior de la
clavicula, posteriormente al musculo subclavio, que lo separa de la lamina anterior.
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B MEMBRANA SINOVIAL. La articulacién presenta dos membranas sinoviales, una dis-
coesternal y otra discoclavicular, que sélo se comunican entre si cuando existe una solu-
cién de continuidad en el disco articular. La membrana sinovial discoclavicular es mas
extensa y laxa que la discoesternal, lo cual le permite realizar movimientos de mayor
amplitud.

B MECANISMO DE LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR. El hombro y la clavicula pueden
ejecutar movimientos de elevacién, descenso, proyeccién anterior y proyeccién posterior, que se efectian en la
articulacién esternoclavicular.

También pueden efectuarse movimientos de circunduccién mediante la sucesién de los movimientos pre-
cedentes.

Los movimientos de elevacion y descenso se ejecutan alrededor de un eje anteroposterior que pasa a través de
la extremidad esternal de la clavicula, un poco lateralmente a la articulacién. Por tanto, cuando la extremidad
acromial de la clavicula se eleva o desciende, su extremidad esternal se mueve en sentido inverso.

El movimiento de elevacion de la extremidad esternal de la clavicula estd estrictamente limitado por la
tensién de los ligamentos esternoclaviculares anterior, posterior, superior e interclavicular.

El movimiento de descenso de la extremidad esternal de la clavicula es detenido por la tensién del liga-
mento costoclavicular.

Los movimientos de proyeccion antetior y posterior se ejecutan alrededor de un eje vertical que pasa por la parte
media del ligamento costoclavicular. Los movimientos de proyeccién anterior o posterior del hombro se acom-
panan de movimientos en sentido inverso de la extremidad esternal de la clavicula; estos Gltimos son de esca-
sa amplitud. Los movimientos de proyeccién anterior de la extremidad esternal de la clavicula son interrumpi-
dos por la tensién del ligamento esternoclavicular anterior y del ligamento costoclavicular. Los movimientos de
proyeccién posterior estan limitados por la tensién del ligamento esternoclavicular posterior y de la ldmina pos-
terior del ligamento costoclavicular.

76



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

ARTICULACIONES DE LA CINTURA PELVICA

SINFISIS PUBICA

Lig. sacroiliaco post.

Fig. 62 « Corte transversal de la sinfisis pubica y de las articulaciones sacroiliacas (segiin Luschka).

1. Disco interptbico. Se denomina asi a un fibrocartilago que ocupa todo el espa-
cio comprendido entre las caras sinfisarias; es mas ancho anterior que posteriormente.

Esta constituido, al igual que los discos intervertebrales, por tejido fibroso cuyos
haces se extienden de una superficie cartilaginosa a la otra.

Los haces fibrosos del disco interptibico son especialmente abundantes en la peri-
feria; presentan una direccién oblicua o transversa y se entrecruzan con los fasciculos
vecinos. Su porcién central estd normalmente excavada, en el adulto, por una cavi-
dad irregular, carente de sinovial, que hace de esta articulacién una sinfisis. Esta ca-
vidad es aplanada transversalmente y ocupa la parte media de la altura de la articula-
cién, cerca de su cara posterior.

El disco es mucho mas grueso en la mujer que en el hombre. Durante el embarazo,
el disco adquiere mayor laxitud y la cavidad articular se amplia.

2. Manguito fibroso periférico. Alrededor del disco interpabico se encuentra un
manguito fibroso cuyo aspecto y textura difieren en las distintas caras de la articulacién.
En este manguito fibroso se distinguen cuatro porciones o ligamentos: posterior,
superior, anterior e inferior del pubis.
El ligamento postetior del pubis es una membrana fibrosa que tiene continuidad con el pe-
riostio y se extiende de un pubis al otro, sobre la cara posterior sobresaliente de la sinfisis.
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El ligamento superior del pubis es un haz fibroso grueso y denso.

El ligamento antetior del pubis es muy grueso y esta formado por fibras transversa-
les, verticales y oblicuas, procedentes de los tendones de los musculos vecinos: aduc-
tores largos, graciles, pilares de los oblicuos externos del abdomen, tendones conjun-
tos, rectos del abdomen y piramidales.

Estas fibras transversales y oblicuas se entrecruzan en la linea media. En conjunto
constituyen la masa tendinosa o fibrosa prepubica (v. misculo oblicuo externo del ab-
domen).

El ligamento inferior del pubis (ligamento arqueado del pubis) es un haz fibroso volumino-
so y arqueado que se extiende inferiormente a la sinfisis entre las ramas inferiores del
pubis. Tiene continuidad superiormente con el disco interptbico y termina inferior-
mente por medio de un borde libre agudo, casi cortante, que redondea el arco del pubis.

B MOVIMIENTOS DE LA SiNFISIS PUBICA. Cuando las diferentes piezas de la pelvis estan articuladas
entre si, la sinfisis pabica es una articulacién casi inmévil. Al final del embarazo, las partes blandas de las arti-
culaciones de la cintura pélvica se vuelven mds laxas y su movilidad aumenta. Los pubis pueden entonces
efectuar pequefios movimientos y separarse ligeramente uno de otro.

I™ II. ARTICULACION SACROILIACA

La articulacién sacroiliaca era originalmente una siufisis, como constata la consti-
tucién fibrocartilaginosa del revestimiento de las superficies articulares y, sobre todo,
la existencia habitual en el feto de haces ligamentosos intraarticulares que unen dichas
superficies entre si. Secundariamente, estos tractos desaparecen y la articulacién ad-
quiere las caracteristicas de una articulacién sinovial (Hakim).

No obstante, la disposicién de las superficies articulares es tan especial en el ser hu-
mano adulto que esta articulacién, por el conjunto de sus caracteristicas, no se parece
a ninguna otra. Si tuviéramos que clasificarla en alguno de los tipos de articulacién
sinovial, la definiriamos como condilea. Sus superficies articulares son efectivamente
una coéncava y otra convexa, y estan talladas en segmentos de elipsoide cuyo eje ma-
yor estd incurvado en el mismo sentido que la superficie articular.

W SUPERFICIES ARTICULARES. Las superficies articulares son las caras auriculares del
sacro y del ilion*.

La cara auricular del sacro esta excavada por una depresion eliptica y arqueada, con-
siderada por Farabeuf y Max Posth como un «segmento de canal circular cuyo centro
es la cresta sacra lateral de las vértebras sacras primera y segunda».

La cara auricular del ilion presenta un abultamiento eliptico alargado en forma de
media luna, es decir, incurvado de la misma forma que el canal de la superficie sacra.

Los bordes del canal sacro son abultados y convexos, con aspecto de rodetes. Co-
rresponden a los surcos que circunscriben la eminencia de la superficie iliaca (fig. 63).

* Ver también pagina 27.

78



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

ARTICULACIONES DE LA CINTURA PELVICA

ARTICULACION SACROILIACA

Por consiguiente, las caras auriculares presentan accidentes 6seos formados:
a) en la superficie sacra, por el canal de dicha supetficie y por los rodetes que lo li-
mitan, y 1 4) en la superficie iliaca, por el abultamiento iliaco y los surcos que lo
limitan (fig. 63).

Lig. iliolumbar

(haz inf.)

Haz iliotransverso sacro

—— Haz ilioarticular

—— 4.° haz iliotransverso

— Lig. sacrococcigeo lat.

———— Lig. sacrococcigeo post.

Lig. sacroespinoso

Lig. sacrotuberoso

Fig. 63 a Articulacidn sacroiliaca y ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. Plano ligamentoso superficial del
ligamento sacroiliaco posterior (segin Hakim y Canela).

Las caras auriculares estan cubiertas por un delgado revestimiento cuya capa pro-
funda es cartilaginosa, en tanto que la capa superficial es fibrocartilaginosa.

® MEDIOS DE UNION. La articulacién sacroiliaca presenta una capsula articular. Esta
capsula se confunde en casi toda su extensién con los ligamentos de la articulacién,
que son los ligamentos sacroiliacos anterior y posterior.

El ligamento sacroiliaco posterior esta en relacién con el ligamento iliolumbar.

1. Ligamento sacroiliaco anterior. El ligamento sacroiliaco anterior se confunde
con la cdpsula y se extiende a lo largo de toda la cara anterior o abdominopélvica de la
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articulacién. Estd formado por fibras transversales que se insertan aproximadamente
a 2 mm del revestimiento fibrocartilaginoso.

Este ligamento presenta, en cada uno de sus extremos, dos haces que se diferen-
cian del resto del plano ligamentoso por su mayor espesor y por la direccién de sus
fibras, que son oblicuas superior y lateralmente: son los denominados frenos superior
e inferior de la nutacion, denominados también haces o ligamentos anterosupetior y ante-
roinfetrior.

El haz anterosuperior se extiende de anterior a posterior y de medial a lateral en-
tre el ala del sacro y el ilion. 1 El haz anteroinferior esta situado en el extremo inferior
de la articulacidn; se extiende desde el extremo superior de la escotadura cidtica ma-
yor hasta el borde lateral del sacro y sigue una direccién oblicua medial, inferior y pos-
teriormente.

2. Ligamento sacroiliaco posterior. El ligamento sacroiliaco posterior estd consti-
tuido por tres planos ligamentosos: supetficial, medio y profundo (Hakim).

a) PLANO LIGAMENTOSO SUPERFICIAL (fig. 63). Estd compuesto por dos o tres haces pa-
ralelos o divergentes, aplanados y delgados pero resistentes, que podrian denomi-
narse haces o ligamentos ilioarticulares; de hecho, van desde la tuberosidad iliaca has-
ta la cresta sacra intermedia, vestigio de las ap6fisis articulares (Hakim y Canela
Lazaro).

Se insertan lateralmente en la region posteroinferior de la tuberosidad iliaca, en la
porcién inmediatamente vecina a la vertiente medial de la espina iliaca posterior su-
perior. Estas inserciones iliacas del plano ligamentoso superficial estan estrechamen-
te unidas a los denominados haces iliotransversos segundo, tercero y cuarto del plano li-
gamentoso medio. El cuarto haz iliotransverso rebasa posteriormente el plano liga-
mentoso superficial (fig. 63).

A partir de su insercién iliaca, los haces se dirigen medialmente. Dos haces cons-

tantes terminan en los tubérculos primero y segundo de la cresta sacra intermedia; de
los otros dos, que son inconstantes, el inferior llega al borde medial del tercer agujero
sacro posterior o al tercer tubérculo de la cresta sacra intermedia, y el superior a la par-
te lateral de la apéfisis articular superior del sacro.
b) PLANO LIGAMENTOSO MEDIO. Se compone de haces o ligamentos secundarios, po-
tentes y escalonados de superior a inferior posteriormente a las superficies articulares.
Son haces o ligamentos iliotransversos, ya que unen la cresta y la tuberosidad iliacas con
la cresta sacra lateral, vestigio de las apofisis transversas (fig. 64).

1. Elhaz o ligamento iliotransverso sacro es el mas elevado. Une el extremo posterior de
la cresta ilfaca con la rama de la divisién superior de la primera apdfisis transversa sacra.

Los haces siguientes se extienden desde la tuberosidad iliaca hasta los tubérculos
de la cresta sacra lateral. Estos haces se denominan haces o ligamentos iliotransversos con-
jugados (Farabeuf); unos son inferiores a los otros, de tal manera que cada uno de
ellos esta parcialmente cubierto por el haz subyacente.

2. El primer haz o ligamento iliotransverso conjugado se inserta, por una parte, en
la tuberosidad iliaca, posteriormente a ésta, y por otra parte en el primer tubércu-
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Lig. iliolumbar (haz sup.)

e Lig. iliolumbar (haz inf,)

—— Haz iliotransverso sacro

—— | haz iliotransverso

— 2. haz iliotransverso

3 haz iliotransverso

4.° haz iliotransverso

Lig. sacrococcigeo lat.

Lig. sacrococcigeo post.

Lig. sacroespinoso

Lig. sacrotuberoso

Fig. 64 » Articulacion sacroiliaca y ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. Plano ligamentoso medio del
ligamento sacroiliaco posterior (segin Hakim y Canela).

lo de la cresta sacra lateral. Frecuentemente se confunde con el plano ligamentoso
profundo.

3. Elsegundo haz o ligamento iliotransverso conjugado o ligamento de Zaglas es corto
y grueso; se extiende desde la tuberosidad iliaca, cerca de la espina iliaca posterior
superior, hasta el segundo tubérculo de la cresta sacra lateral.

4. Los haces o ligamentos iliotransversos conjugados tercero y cuarto unen la espina ilia-
ca posterior superior con los tubérculos tercero y cuarto de la cresta sacra lateral. El
cuarto haz iliotransverso conjugado cubre en su mayor parte al tercero y se confunde
lateralmente con el ligamento sacrotuberoso.
¢) PLANO LIGAMENTOSO PROFUNDO. Estd representado por un voluminoso ligamento sa-
croiliaco interdseo, cuyos haces estan dispuestos sin orden y mas o menos inclinados
unos sobre otros; también se denomina ligamento axil, porque el eje alrededor del cual
se ejecutan los movimientos del sacro pasa por estos haces. Se inserta lateralmente
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en toda la tuberosidad iliaca, anteriormente al plano medio, en particular sobre la tu-
berosidad ilfaca, y termina medialmente en las dos primeras fosas cribosas del sacro.
d) LIGAMENTO ILIOLUMBAR. El sistema de haces iliotransversos sacros se prolonga su-
periormente mediante dos haces ligamentosos iliotransversos lumbares, uno inferior
y otro superior, que constituyen el ligamento iliolumbar (fig. 64).

2 El haz iliotransverso lumbar infetrior o ligamento iliolumbar inferior se extiende desde el
vértice y el borde inferior de la apdfisis transversa de la quinta vértebra lumbar has-
ta la parte posterior de la cresta iliaca. 0 El haz iliotransverso lumbar superior o liga-
mento iliolumbar superior, mucho menos importante que el precedente, une el vérti-
ce y el borde inferior de la apdfisis transversa de la cuarta vértebra lumbar con la
cresta iliaca, en la cual se inserta lateralmente al haz precedente.

Las fibras mas mediales de los dos haces del ligamento iliolumbar terminan en
el sacro, en tanto que las otras se dirigen anterior e inferiormente y se insertan en
una linea rugosa que discurre lateralmente a la articulacién sacroiliaca, desde el ex-
tremo posterior de la cresta iliaca hasta el extremo posterior de la linea arqueada
del ilion (Vallois). Sin embargo, la insercién inferior es mucho mas sacra que ilia-
ca; debido a ello, el haz descendente es denominado ligamento intertransverso lum-
bosacro.

Los dos haces estan mas o menos estrechamente unidos segtn los sujetos y cons-
tituyen en conjunto el ligamento iliolumbar.

® MEMBRANA SINOVIAL. La cdpsula articular est4 cubierta en su cara interna por una
membrana sinovial, cuya superficie irregular presenta prominencias debidas a pe-
quefos pliegues sinoviales.

B MECANISMO DE LA ARTICULACION SACROILIACA

1 EsTRUCTURA. (1 El sacro es mds ancho superior que inferiormente. Los cortes de articulaciones sacroiliacas,
transversales o paralelos a la abertura superior de la pelvis, ponen de relieve que el sacro alcanza su anchura ma-
yor posteriormente a la cara pélvica, a la altura de uno de los rodetes de la cara auricular del sacro (fig. 62). Gra-
cias a esta disposicién, el sacro se sitia entre los huesos coxales como la clave de una béveda, tanto en un
plano frontal como en un plano transversal u oblicuo inferior y anteriormente (Farabeuf y Max Posth). Al des-
plazamiento de los dos huesos coxales, que mantienen el sacro entre si, se oponen: a) anteriormente, la sinfi-
sis pubica que, excepto durante la gestacién, es una articulacién casi inmévil, y ) posteriormente, los haces del
ligamento sacroiliaco posterior.

(1 MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION SACROILIACA. La articulacién sacroiliaca puede efectuar, alrededor de un
eje transversal que pasa por el primer tubérculo de la cresta sacra lateral, movimientos mediante los cuales la
eminencia arqueada de la cara auricular iliaca se desliza en la corredera de la cara auricular del sacro. De este
modo se producen movimientos de basculacién que desplazan la base y el vértice del sacro en sentido inver-
so. Estos movimientos de basculacién se denominan movimientos de nutacion y contranutacion. En la nutacion,
la base del sacro se dirige anteriormente y el vértice posteriormente. La contranutacién es el movimiento por el
cual el sacro, después de haber basculado, recupera su posicién normal.

El movimiento de nutacién estd muy limitado no solamente por los llamados frenos de nutacién sino también
por la resistencia que opone el ligamento sacroiliaco interéseo, debido a la torsién que el movimiento de nuta-
cién imprime a sus haces. El movimiento de contranutacién se detiene cuando el sacro regresa a su posicién
normal; més alla de ese punto, el movimiento es normalmente imposible debido a la resistencia de los dife-
rentes haces del ligamento posterior.

El peso del tronco es transmitido a la pelvis y a los miembros inferiores por las articulaciones sacroiliacas.
La presién también puede ejercerse desde la pelvis al tronco, como por ejemplo en el salto. En estos diferentes
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casos, el choque resulta atenuado por los movimientos de nutacién, que los ligamentos de la articulacién «li-
mitan poco a poco al comprimir cada vez mas el sacro entre los huesos coxales» (Max Posth)*.

(1 MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES DE LA CINTURA PELVICA DURANTE LA GESTACION.

(1 La amplitud de los movimientos de nutacién aumenta en el curso de la gestacién, ya que durante el emba-
razo las partes blandas de las articulaciones de la cintura pélvica se reblandecen y relajan. La relajacién de las
partes blandas articulares es tal que, si una parturienta coloca los miembros inferiores en hiperextensién, los
huesos coxales, impulsados por la presién de los miembros inferiores, «descienden y basculan colocdndose en
anteversién y girando alrededor de un eje transversal». Se produce asi un movimiento de contranutacion, al des-
lizarse los huesos coxales méviles sobre el sacro fijo. Este movimiento tiene como resultado el descenso de la
sinfisis ptbica, al alejarse del promontorio y aumentar aproximadamente en 3 mm el didmetro anteroposte-
rior o conjugado de la abertura superior de la pelvis (Dieulafé). (O La hiperflexién de los miembros inferiores so-
bre la pelvis ocasiona el movimiento inverso de los huesos coxales sobre el sacro, es decir, un movimiento de
nutacién, por el cual el didmetro conjugado disminuye mientras que el didmetro anteroposterior de la abertu-
ra inferior de la pelvis se incrementa de 1,3 a 2,5 cm (Dieulafé).

En la articulacién sacrococcigea, el desplazamiento del vértice del cdccix desde la flexion extrema hasta la
extensién extrema puede alcanzar 53 mm en el embarazo a término, describiéndose un arco de 95° (Vallois y
Thomas).

Las articulaciones de las vértebras lumbares también adquieren durante el embarazo una movilidad mucho
mds amplia que en estado normal (Vallois y Thomas).

I~ 1ll. LIGAMENTOS SACROTUBEROSO Y SACROESPINOSO

Estos ligamentos son unas bandas fibrosas, anchas y resistentes, que se extienden

entre el sacro y el hueso coxal, en el espacio comprendido entre estos dos huesos en
la parte posterolateral de la pelvis (fig. 63).
a) LIGAMENTO SACROTUBEROSO (ligamento sacrocidtico mayor). El ligamento sacrotu-
beroso se inserta superiormente: (1 4) en las espinas iliacas posterior superior y pos-
terior inferior, asi como en la escotadura que las separa; 1 5) en la porcién vecina de la
cara glatea del ilion, desde el extremo posterior de la cresta iliaca hasta la escotadura
cidtica mayor, y [d¢) inferiormente a la articulacién sacroiliaca, en el borde lateral del
sacro y en las dos primeras vértebras coccigeas.

Desde aqui, el ligamento, casi vertical, desciende un poco oblicuamente en sentido
inferior, lateral y anterior, estrechdndose para ensancharse nuevamente en la proxi-
midad del isquion. Se inserta en el borde medial, saliente, de la tuberosidad isquiatica,
asi como en el labio medial de la rama del isquion, por medio de una prolongacién
denominada proceso falciforme, cuyo borde superior es céncavo y tiene continuidad con
la fascia del musculo obturador interno.

De la cara posterior del ligamento sacrotuberoso se desprenden algunos haces
musculares del musculo gliteo mayor.

b) LIGAMENTO SACROESPINOSO (ligamento sacrociatico menor). Este ligamento consis-
te en una lamina fibrosa, triangular y delgada, situada anteriormente al ligamento sa-
crotuberoso, al cual estd estrechamente unido y cuya direccién cruza oblicuamente; se
extiende desde el borde lateral del sacro y del céccix a la altura de las dos dltimas
vértebras sacras y de las dos o tres primeras vértebras coccigeas. Desde ese punto, las

* A este respecto, puede consultarse la anatomfa funcional de la columna vertebral, donde se revisa la mecénica
de la articulacién sacroilfaca seglin nuevas aportaciones que precisan la explicacion clésica sin contradecirla.
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fibras convergen lateral y un poco anteriormente y se insertan en el vértice de la espi-
na ciatica.

El ligamento sacroespinoso se confunde anteriormente con el musculo coccigeo,
del cual deriva por transformacién fibrosa de sus haces musculares posteriores.

Los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso dividen en dos orificios el espacio
comprendido entre el hueso coxal y el borde lateral del sacro y del céccix. 1 El orifi-
cio superior, denominado agujero cidtico mayor, es muy grande, corresponde a la es-
cotadura ciatica mayor y da paso al musculo piriforme y a los nervios ciatico, cuta-
neofemoral posterior, pudendo y obturador interno, asi como a los dos pediculos
vasculonerviosos de la regién glitea y a los vasos pudendos internos. 1 El orificio in-
ferior, denominado agujero cidtico menor, es mas pequefo, se halla en relacién con
la escotadura cidtica menor y estd atravesado por el musculo obturador interno, los
vasos pudendos internos, el nervio pudendo y el nervio del musculo obturador in-
terno.

I IV. MEMBRANA OBTURATRIZ

La membrana obturatriz es una ldmina fibrosa que cierra casi completamente el
agujero obturado. Deja, sin embargo, una amplia abertura frente al surco obturador, al
cual transforma en conducto obturador (conducto subpubiano).

La membrana obturatriz se inserta alrededor del agujero obturado, asi como en
los tubérculos obturadores anterior y posterior, que destacan sobre el borde agudo
de este orificio. Sin embargo, superior y anteriormente, la membrana termina en un
borde libre que se extiende desde el labio posterior del surco obturador al extremo su-
perior de la cresta obturatriz. Ademas, mientras que la membrana se inserta en el bor-
de mismo del orificio a lo largo de las porciones posterior y anterior de su contorno,
por el contrario se inserta, inferior y posteriormente, en la cara medial de la rama is-
quiopubiana, aproximadamente medio centimetro inferior al borde inferior del orifi-
cio. La insercién se prolonga superior y posteriormente al agujero obturado y se fija en
la cresta obturatriz (fig. 65, A).

La membrana obturatriz estd compuesta por fibras entrecruzadas en todos los sen-
tidos, pero la mayor parte de los haces presentan una direccién casi horizontal.

Esta reforzada en su cara externa por una lamina fibrosa diferenciada en la mayor
parte de su extensién y separada de la membrana obturatriz propiamente dicha; es la
cintilla subpubiana (Testut). Esta lamina se inserta posteriormente en el tubérculo pre-
acetabular y en el ligamento transverso del acetdbulo; termina anteriormente en el
tubérculo obturador anterior, asi como en el borde del agujero obturado y en la cara
anterior del pubis, vecina a dicho tubérculo (fig. 65, B). La cintilla subpubiana esta uni-
da a la membrana obturatriz por su borde inferior y se halla separada de ella, en el res-
to de su extensién, por un espacio que se ensancha gradualmente de inferior a supe-
rior. Su borde superior libre contribuye a formar el suelo del conducto obturador, cuya
pared superior esta constituida por el surco obturador.
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Carilla semilunar
del acetdbulo

Fosa acetabular

Rodete acetabular
(lig. transverso del acetdbulo)
Conducto obturador

Cintilla subpubiana

Membrana obturatriz

B
Fig. 65 « Membrana obturatriz. A) Cara lateral. B) Cara medial.

Esta cintilla esta también unida a ciertos puntos del borde del agujero obturado por
algunos haces que se adhieren, en la mayor parte de su trayecto, a la cara externa de
la membrana obturatriz. La cintilla subpubiana y sus expansiones constituyen lo que

Poirier y R. Picqué han denominado membrana obturatriz lateral.
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MUSCULOS DEL TRONCO

Los musculos del tronco se dividen en cinco grupos: a) musculos de la pared pos-
terior del tronco; &) musculos de la pared anterolateral del térax; ¢) musculos de la pa-
red anterolateral del abdomen; 4) masculos del periné, y ¢) diafragma.

La descripcién de los musculos del suelo de la pelvis y del periné no puede se-
pararse de la de los érganos genitourinarios, por lo cual se expondra junto con la de
éstos.

™ MUSCULOS DE LA PARED POSTERIOR
DEL TRONCO

Los musculos de la pared posterior del tronco pueden dividirse en tres grupos
principales: un grupo posteriot, que comprende los musculos situados posteriormente
a los canales vertebrales; un grupo medio, representado por los musculos situados en
el plano de las apéfisis transversas de las vértebras tordcicas y lumbares, y, por ulti-
mo, un grupo anterior formado por los musculos situados anteriormente a dichas apé-
fisis.

" I. GRUPO POSTERIOR
Los musculos del grupo posterior, musculos del dorso o musculos de la espalda se

disponen en cuatro planos principales, que describiremos desde el mas profundo ha-
cia el mas superficial.
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PLANO PROFUNDO: MUSCULOS ERECTORES DE LA COLUMNA

El plano profundo esta constituido por los miisculos erectores de la columna. Estos
musculos estan situados en los canales vertebrales, por lo cual también se han deno-
minado misculos de los canales vertebrales. Estan formados por fasciculos longitudina-
les que son tanto mas cortos cuanto mas profundos.

A cada lado se distinguen: un tracto lateral mas superficial y un tracto medial mas pro-
fundo. El tracto lateral lo forman los musculos longisimo, iliocostal e intertransversos. El
tracto medial lo forman los musculos espinoso, interespinosos y transversoespinosos.

Los musculos transversoespinosos, el musculo longisimo y el musculo iliocostal es-
tan unidos en su parte inferior en una masa muscular indivisa denominada masa comiin
del miisculo erector de la columna.

1. Masa comun del misculo erector de la columna. La masa comin del masculo
erector de la columna ocupa el canal sacro y el canal lumbar. Se compone de una par-
te profunda y carnosa, constituida por los musculos transversoespinosos, y de una
ldmina tendinosa muy gruesa que representa el tendén de insercién de los musculos
iliocostal y longisimo (figs. 67 y 68).

Esta ldmina tendinosa, que se confunde con la aponeurosis del musculo dorsal an-
cho, se inserta: 1 a) en la espina ilfaca posterior superior y la parte préxima de la
cresta ilfaca; 1 4) en la tuberosidad iliaca, y i ¢) en la cresta sacra media y las ap6fisis
espinosas de las tres o cuatro tltimas vértebras lumbares.

Las fibras musculares que contintan a partir de los fasciculos tendinosos se diri-
gen superiormente y se separan, un poco inferiormente a la duodécima costilla, en dos
partes: una medial, que es el musculo longisimo toracico, y otra lateral, constituida
por el musculo iliocostal.

2. Masculo transversoespinoso

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo transversoespinoso constituye una masa
muscular muy larga, aplicada directamente a la columna vertebral, desde el sacro has-
ta el axis, en el canal comprendido entre las apéfisis espinosas y las apofisis transversas.
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. El musculo transversoespinoso se compone, a cada
lado, de numerosos musculos o series de haces musculares dispuestos a manera de
«tejados de fibras musculares», que han sido descritos de manera diferente por Trolard
y, mas recientemente, por Winckler.

Segun Trolard, cada grupo se originaria en una apdfisis transversa y se dividiria en
dos fasciculos: los musculos rotadores y los musculos multifidos (fig. 66, lado izquierdo).
2 El miisculo rotador corto termina en la parte lateral del borde inferior de la lamina
vertebral de la primera vértebra situada superiormente a su punto de origen; Qi el
miuisculo rotador largo, en la parte medial del borde inferior de la ldmina de la segunda
vértebra situada superiormente; (1 el miisculo multifido corto, en la base de la apdfisis
espinosa de la tercera vértebra suprayacente; por tltimo, 1 el miisculo multifido largo, en
el vértice de la apofisis espinosa de la cuarta vértebra suprayacente.
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Segun Winckler, los musculos de cada grupo pre-
sentarfan una disposicién inversa a la descrita por Tro-
lard (fig. 66, lado derecho): se originarian de las apofisis
transversas de cuatro a cinco vértebras superpuestas y
terminarian en el borde inferior de la lamina (musculos

M. rotador corto

e/ rotader largo rotadores) y en la apdfisis espinosa (musculos multifi-
dos) de la vértebra suprayacente a las que dan origen a
M. semiespinoso los diferentes haces musculares del grupo.

La disposicidn de estos «tejados musculares» se
modifica en los dos extremos del musculo transver-
soespinoso. En la regién sacra, los haces musculares
se confunden en una masa muscular indivisa. En el
cuello, el nimero de haces musculares de cada gru-

po disminuye regularmente desde la quinta hasta la
Qﬂpffg;', tercera vértebra cervical.

M. multifido

M. multifido

M. rotador largo

3. Masculo longisimo

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo longi-
simo es una larga banda muscular, ancha y gruesa en
su parte inferior y estrecha y delgada en su parte supe-
rior, que se eleva posteriormente al musculo transver-
soespinoso desde la masa comun del musculo erector
de la columna hasta la segunda costilla (fig. 67).

M. rotador corto

Fig. 66 » Esquema del musculo

transversoespinoso (a la izquierda b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. A lo largo de toda la
segin Trolard, a la derecha segin . .
Winckler). masa comun del musculo erector de la columna,

el musculo longisimo se confunde lateralmente
con el musculo iliocostal. Superiormente a la masa co-
mun del musculo erector de la columna, el misculo disminuye rapidamente de volumen
de inferior a superior, ya que se va dividiendo en fasciculos musculares de terminacién a lo
largo de todo su trayecto. Estos fasciculos terminales se dividen en laterales y mediales.

Los fasciculos laterales o costales se fijan: en la regién lumbar, en el borde inferior de
las apofisis costales; en la region tordcica, en el borde inferior de las costillas, medial-
mente al dngulo de la costilla.

Los fasciculos mediales o transversos terminan en las ap6fisis accesorias de las vérte-
bras lumbares y en las apédfisis transversas de las vértebras toracicas.

4. Masculo iliocostal

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo iliocostal se sitda lateral al longisimo y se
extiende desde la masa comun del musculo erector de la columna hasta la tercera vértebra
cervical. Este musculo es ancho, grueso y prismatico triangular en su parte inferior, y dis-
minuye gradualmente de volumen desde su origen caudal hasta su extremo craneal (fig. 67).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Los fasciculos musculares del musculo iliocostal proceden
de la parte lateral de la fascia toracolumbar que recubre la masa comuan del musculo
erector de la columna.
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Desde este origen, el musculo asciende casi verticalmente y da nacimiento, a lo lar-
go de todo su trayecto, a pequefios fasciculos terminales, que se insertan: 4) por me-
dio de cinco pequenos fasciculos musculares, en el vértice de las apéfisis costales de
las vértebras lumbares (Trolard), y 4) mediante lengiietas tendinosas, en el angulo de
las seis tltimas costillas segtn la descripcion clésica, o en el de las 10 tltimas costillas
segin Winckler.

Al agotarse este primer cuerpo muscular del musculo iliocostal, el musculo se recons-
tituye mediante fasciculos que provienen del borde superior de las costillas, medial-
mente a su angulo (fig. 67). Ahora bien, cada uno de estos fasciculos no procede de una
sola costilla, sino que se desprende, mediante haces distintos, de varios arcos costales
(Winckler). Entre estos fasciculos, los que provienen de las seis tltimas costillas terminan
en el dngulo de las seis primeras, formando el musculo iliocostal toracico, y los que na-
cen en las seis primeras se fijan en los tubérculos posteriores de las apéfisis transversas
de las cinco tGltimas vértebras cervicales, formando el misculo iliocostal cervical.

5. Musculo espinoso
a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El misculo espinoso es fusiforme y alargado, y se
halla situado sobre la cara lateral de las apéfisis espinosas de la columna toracica, pos-
teriormente a la parte medial de los musculos transversoespinosos y medialmente al
musculo longisimo (fig. 67).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Se inserta inferiormente, por medio de cuatro fascicu-
los tendinosos, en el vértice de las apofisis espinosas de las dos primeras vértebras
lumbares y de las dos Gltimas vértebras toracicas.

Los fasciculos musculares se unen en un cuerpo muscular que termina por medio
de pequenos tendones, variables en nimero, en las apéfisis espinosas de las diez pri-
meras vértebras tordcicas.

6. Musculos interespinosos. Los musculos interespinosos son pequefios fascicu-
los musculares, aplanados y delgados, situados en los espacios interespinosos. Son dos
en cada espacio, y unen, a cada lado de la linea media, el borde superior de una apé-
fisis espinosa con el borde inferior de la apéfisis situada superiormente.

No existen musculos interespinosos en la regién toracica, o por lo menos entre las
vértebras toracicas medias.

B ACCION DE LOS MUSCULOS ERECTORES DE LA COLUMNA. (11 Los musculos erectores
de la columna son todos extensores de la columna vertebral.

Ademas, con excepcién de los musculos espinoso e interespinosos, imprimen al
tronco, cuando se contraen de un solo lado, un movimiento de inclinacién lateral y de
rotacién, que es variable para cada uno de ellos. 1 El musculo transversoespinoso pro-
duce un movimiento de rotacién que desplaza la cara anterior del tronco hacia el
lado opuesto. 1 Los musculos longisimo e iliocostal inclinan la columna vertebral ha-
cia su propio lado e imprimen un ligero movimiento de rotacién que dirige la cara
anterior del tronco hacia el lado de los musculos que se contraen.
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Fig. 67 « Misculos iliocostal, longisimo y espinoso.

PLANO DE LOS MUSCULOS SERRATOS POSTERIORES

Este plano se apoya directamente sobre los musculos erectores de la columna.
Comprende los musculos serratos posteriores, superior e inferior, unidos por una la-
mina fascial intermedia entre los musculos serratos posteriores (fig. 68).

1. Mdasculo serrato posterior superior

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. Este musculo es cuadrilatero y muy delgado; se ha-
lla situado en la parte superior del dorso y se extiende desde la columna vertebral has-
ta las primeras costillas.
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M. serrato post. sup.

M. longisimo tordcico Fascia intermedia de los

mm. serratos post.

M. espinoso

M. serrato post. inf.

M. iliocostal

. M. oblicuo ext. del abdomen
- Trigngulo lumbocostoabdominal

M. oblicuo int. del abdomen

Fascia toracolumbar

Fig. 68 « Musculos del dorso (a la izquierda musculo erector de la columna, a la derecha plano de los musculos
serratos posteriores).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Nace, por medio de una delgada ldmina tendinosa:
1a) de la parte inferior del ligamento nucal; 11 4) de las apdfisis espinosas de la sépti-
ma vértebra cervical y de las tres primeras vértebras toracicas, y 1 ¢) de los ligamentos
interespinosos correspondientes.

Desde este origen, el musculo serrato posterior superior se dirige inferior y lateral-
mente y se divide en tres o cuatro digitaciones que se insertan mediante fibras tendi-
nosas cortas en el borde lateral de la primera costilla, asi como en la cara lateral y el
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borde superior de las costillas segunda, tercera, cuarta y a veces también quinta, un
poco lateralmente a su angulo.

2. Masculo serrato posterior inferior

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. Al igual que el anterior, este musculo est4 situado
en la parte inferior del dorso y se extiende desde la columna vertebral hasta las cua-
tro Gltimas costillas.

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. (1 Se inserta medialmente, mediante una delgada l4-
mina tendinosa, en las apéfisis espinosas de las dos dltimas vértebras toracicas y de las
tres primeras vértebras lumbares, asi como en los ligamentos interespinosos corres-
pondientes. 1 El musculo se dirige superior y lateralmente y se divide en tres o cua-
tro digitaciones que se insertan mediante cortas fibras tendinosas en el borde inferior
y la cara lateral de las tres o cuatro dltimas costillas.

B FASCIA INTERMEDIA ENTRE LOS MUSCULOS SERRATOS POSTERIORES.  El plano de los
musculos serratos posteriores se complementa, en el espacio comprendido entre los
dos musculos, por una ldmina fascial delgada que se extiende desde la columna ver-
tebral hasta las costillas comprendidas entre la cuarta y la novena (fig. 68). Las fibras de
esta fascia son el resultado de la regresién de las fibras musculares que ocupaban ori-
ginariamente todo el espacio comprendido entre los muasculos serratos posteriores.
Constituye una superficie de deslizamiento para la escapula.

B ACCION DE LOS MUSCULOS SERRATOS POSTERIORES. I El musculo serrato posterior
superior eleva las primeras costillas y es, por lo tanto, inspirador. & El masculo serra-
to posterior inferior hace descender las cuatro Gltimas costillas, por lo cual es un
musculo espirador.

PLANO DE LOS MUSCULOS ROMBOIDES

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. La masa de los musculos romboides es aplanada y
cuadrilatera, y estd situada en la parte superior del dorso, entre la columna vertebral
y la escapula. Cubre el misculo serrato posterior superior y la parte superior de la 14-
mina fascial intermedia entre los musculos serratos posteriores (fig. 69).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Los musculos romboides se insertan medialmente, me-
diante fibras tendinosas cortas: a) en la parte inferior del ligamento nucal; T15) en las
apofisis espinosas de la séptima vértebra cervical y de las cuatro primeras vértebras to-
racicas, y Q1 ¢) en los ligamentos interespinosos correspondientes.

Las fibras musculares son continuacién de las fibras tendinosas y se dirigen inferior
y lateralmente para terminar en el borde medial de la escapula. 1 Las fibras superiores
se insertan directamente en este borde desde el angulo superior hasta la espina de la
escapula, formando el miisculo romboides menor. 1 El resto de la masa muscular, esto es,
el miisculo romboides mayor, se inserta en la porcién infraespinosa del borde medial, a
veces mediante fibras tendinosas muy cortas y a veces por medio de un arco aponeu-
rético que se extiende desde la espina hasta el angulo inferior de la escapula.
¢) ACCION. Los musculos romboides elevan y dirigen la escapula medialmente pero, dado
que el musculo romboides mayor es mucho mds voluminoso y potente que el musculo
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romboides menor, el primero imprime a la escapula un movimiento de rotacién que atrae
el angulo inferior superior y medialmente y hace descender el mufién del hombro.

PLANO SUPERFICIAL

Este plano comprende dos musculos, el dorsal ancho y el trapecio. Estos dos miscu-
los se describen en otros tomos, el musculo dorsal ancho junto con la musculatura
del miembro superior (v. tomo 3) y el musculo trapecio junto con los musculos de la
nuca (v. tomo 1).

Aqui se indicara brevemente su disposicion general.

1. Mdasculo dorsal ancho

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. Este masculo ancho y aplanado cubre toda la par-
te inferior del dorso y se extiende desde la regién lumbar hasta el himero (fig. 69).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. El musculo dorsal ancho se inserta: [ 4) mediante una
aponeurosis, en las apdfisis espinosas de las seis Gltimas vértebras toracicas y en las de
las vértebras lumbares y sacras, en los ligamentos interespinosos correspondientes y
en el tercio posterior de la cresta ilfaca, y 01 5) mediante cuatro lengiietas musculares,
en las cuatro tltimas costillas.

La insercién aponeurdtica en las vértebras y en el ilion es delgada pero resistente;
tiene forma triangular de base interna y forma la fascia toracolumbar.

Las fibras musculares convergen hacia la base de la axila y forman una lamina mus-
cular muy ancha que cubre directamente la masa comun del erector de la columna, la
parte posterior de los musculos anchos del abdomen, el musculo serrato posterior in-
ferior y la lamina fascial intermedia entre los musculos serratos posteriores.

Superior y medialmente, el musculo dorsal ancho cubre también el angulo infe-
rior del musculo romboides mayor y el de la escapula, del cual se desprende a veces
un fasciculo accesorio. El musculo rodea luego el borde inferior del musculo redondo
mayor, pasa anteriormente a él y termina mediante un tendén aplanado en el fondo
del surco intertubercular del himero.
¢) ACCION. El musculo dorsal ancho es aductor y rotador medial del brazo. Cuando toma
su punto fijo en el brazo, eleva el tronco, al mismo tiempo que las cuatro dltimas costillas.

2. Masculo trapecio

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo trapecio es ancho, triangular, aplanado
y delgado, y se extiende desde la columna vertebral y el occipital hasta el hombro. Cu-
bre la nuca y la parte superior del dorso (fig. 69).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Este musculo tiene su origen en el tercio medial de la li-
nea nucal superior del hueso occipital, en la protuberancia occipital externa, en el
ligamento nucal, en las apéfisis espinosas de la séptima vértebra cervical y de las 10 pri-
meras vértebras tordcicas y en los ligamentos interespinosos correspondientes.

Sus fibras convergen hacia la cintura escapular y se fijan, siguiendo una linea de in-
sercién curva, céncava medialmente, en el tercio lateral del borde posterior y de la
cara superior de la clavicula, en el borde medial y en la cara superior del acromion y en
el labio superior del borde posterior de la espina de la escapula.
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M. trapecio

M. elevador

de la escdpula

.M. romboides menor

M. trapecio

M. romboides mayor

M. dorsal ancho

Fascia intermedia de los
mm. serratos post.

3 r £ M. dorsal ancho
M. dorsal ancho 3 . ;

M. oblicuo mayor

M. oblicuo ext. del abdomen

Fascia toracolumbar

Fig. 69 « MUsculos del dorso (a la izquierda plano superficial, a la derecha plano de los musculos romboides).

En el cuello, el musculo trapecio cubre los musculos esplenios, el musculo elevador
de la escapula y la porcién del musculo semiespinoso de la cabeza comprendida en el
espacio triangular limitado por los musculos esplenios. 0 En el dorso, el trapecio cu-
bre los musculos romboides y la parte superomedial del misculo dorsal ancho.
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¢) ACCION. El musculo trapecio eleva el hombro y aproxima la escapula a la columna
vertebral. Si toma su punto fijo en el hombro, imprime a la cabeza un movimiento
de inclinacién lateral y de rotacién que desplaza la cara hacia el lado opuesto.

Contribuye también, por medio de sus fasciculos inferiores, al movimiento de
elevacién del tronco.

™ 1l. GRUPO MEDIO d

El grupo medio de los musculos de la pared posterior del tronco esta formado por
musculos que se sitian en el mismo plano que las apdfisis transversas: los musculos
intertransversos y el musculo cuadrado lumbar.

Harfa falta anadir a este grupo la aponeurosis de insercién posterior del musculo
transverso del abdomen, por medio de la cual el musculo se une a la columna lum-
bar. El masculo transverso del abdomen se describira junto con los musculos de la
pared anterolateral del abdomen.

1. Misculos intertransversos. Son pequefios musculos que se extienden entre dos
apOfisis transversas vecinas.

Ya hemos descrito los musculos intertransversos del cuello, que son dos para cada
espacio intertransverso (v. tomo 1).

En la region lumbar, cada musculo intertransverso estd formado por dos fasciculos,
uno lateral y otro medial. Cada uno de ellos tiene un significado morfolégico particu-
lar. QA El fasciculo lateral se extiende entre dos apofisis costales vecinas y constituye un
musculo intercostal. O El fasciculo medial une las apéfisis accesorias de dos vértebras
lumbares vecinas y constituye el verdadero musculo intertransverso.

En la region tordcica, los musculos intertransversos estan generalmente atrofiados y
representados por algunos fasciculos fibrosos que se extienden entre dos apéfisis
transversas vecinas, cerca de su vértice.

Los musculos intertransversos imprimen a la columna vertebral movimientos de
inclinacién lateral.

2. Masculo cuadrado lumbar

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. Este musculo es aplanado y cuadrilatero, y se ex-
tiende desde la cresta iliaca hasta la duodécima costilla y la columna lumbar. Esta si-
tuado anteriormente al musculo erector de la columna y se halla separado de él por
la aponeurosis de insercién posterior del musculo transverso del abdomen (fig. 70).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. El musculo cuadrado lumbar estd formado por tres
clases de fasciculos: iliocostales, iliotransversos y costotransversos.

Los fasciculos iliocostales e iliotransversos se insertan: 4) mediante fibras tendinosas,
cuya longitud aumenta de medial a lateral, en la parte posterior del labio interno de
la cresta ilfaca, a lo largo de uno a dos traveses de dedo, y ) en el borde superior del li-
gamento iliolumbar.

Desde ese punto se dirigen superior y medialmente. Los primeros terminan, por
implantacién directa de fibras musculares y por medio de una ldmina tendinosa su-
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Fig. 70 « MUsculo cuadrado lumbar.

perficial, en el borde inferior de la duodécima costilla, a lo largo de una extension va-
riable segiin las dimensiones de ésta, y aproximadamente en sus dos tercios media-
les si es de tamafo normal. Los segundos se insertan en el vértice de las apofisis cos-
tales de las cuatro primeras vértebras lumbares por medio de cuatro lengiietas ten-
dinosas.

Los fasciculos costotransversos nacen por medio de fibras musculares del borde infe-
rior de la duodécima costilla. Descienden en el espesor de la capa muscular prece-
dente, siguiendo una direccién oblicua inferior y medialmente, y se insertan median-
te haces tendinosos en el vértice y en la cara anterior de las apéfisis costales de las vér-
tebras lumbares.

Estos fasciculos se entrecruzan, cerca de su insercién en las apéfisis costales, con
las digitaciones iliotransversas del mismo musculo, pasando anteriormente a ellas.
¢) ACCION. El musculo cuadrado lumbar inclina la columna lumbar hacia su propio
lado y hace descender la duodécima costilla. Si toma su punto fijo en su insercién su-
perior, inclina la pelvis hacia su propio lado.
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Psoas mayor

Fig. 71 a Musculo iliopsoas.
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™ lll. GRUPO ANTERIOR d

Este grupo comprende el
musculo iliopsoas y el muscu-
lo psoas menor.

I A. Masculo iliopsoas
(musculo psoasiliaco)

Este musculo se compone
de dos cabezas: el psoas mayor
y el iliaco.

1. Mdsculo psoas mayor
a) FORMA, SITUACION Y TRAYEC-
TO. El musculo psoas mayor es
grueso y fusiforme, y descien-
de desde la columna lumbar
hasta el trocanter menor del fé-
mur (fig. 71).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION.
En este musculo se pueden dis-
tinguir dos porciones: una princi-
pal y otra accesoria o transversa.
a) La porcion principal se inser-
ta: 1 a) mediante fasciculos ten-
dinosos, en los discos interverte-
brales, desde la duodécima vér-
tebra toracica hasta la quinta
vértebra lumbar; T14) enla parte
de la cara lateral de la Gltima vér-
tebra toracica y de las cinco
vértebras lumbares préxima a
las inserciones en los discos in-
tervertebrales, y (1 ¢) en arcos
tendinosos que se extienden so-
bre la cara lateral de los cuerpos
vertebrales, desde el borde supe-
rior al borde inferior de dichos
cuerpos; estos arcos unen entre
si los fasciculos tendinosos por
medio de los cuales el musculo
se inserta directamente en los
discos y en los cuerpos vertebra-
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les; limitan junto con la cara lateral del cuerpo vertebral correspondiente orificios que estan
atravesados por los vasos lumbares y por los ramos comunicantes del tronco simpatico.

b) La porcion accesoria es mas profunda y esta cubierta por la porcién principal. Nace
de la cara anterior de las apdfisis costales de las vértebras lumbares, cerca de la base de
dichas apdfisis, por medio de cinco lengiietas musculares. La mas inferior de ellas, que
se desprende de la apéfisis costal de la quinta vértebra lumbar, suele hallarse ausente.

Los fasciculos procedentes de los cuerpos vertebrales, asi como aquellos que se inser-
tan en las apofisis costales, se unen en una masa comdun, a excepcion de la porcién cer-
cana al cuerpo vertebral, donde queda entre ellos un intersticio celular por el que discu-
rren los ramos del plexo lumbar
y de la vena lumbar ascendente.

El cuerpo muscular es fusi-
forme y desciende a lo largo de
la columna lumbar, anterior-
mente a las apdfisis costales,
hasta la quinta vértebra lumbar,
donde presenta su anchura ma- (st
xima. El musculo recorre enton- M procs
ces la parte medial de la fosa menor
iliaca y penetra en el muslo, pa-
sando entre la parte lateral del
ligamento inguinal y el canal
que presenta el borde anterior
del hueso coxal, desde la espina
iliaca anterior superior hasta la
eminencia iliopubica. El muascu-
lo psoas mayor desciende ante-
riormente a la articulacion de la
cadera y se inserta en el vértice
del trocanter menor. Esta inser-
cién se efectia por medio de un
tendén que comienza superior-
mente en el espesor del muscu-
lo y sélo resulta aparente en
su parte anterolateral, un poco
superiormente al ligamento in-
guinal.

El extremo superior del
musculo psoas mayor, que se
inserta en la dltima vértebra to-
racicay en el cuerpo de la pri-
mera vértebra lumbar, €s supe- Fig. 72 « Musculos iliopsoas y psoas menor.
rior al ligamento arqueado me-

M. psoas
mayor

M. psoas
menor
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dial del diafragma y, por consiguiente, se halla en la pared posterior de la cavidad to-
racica (fig. 72).

2. Masculo iliaco

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo iliaco tiene forma de abanico; se ex-
tiende desde la fosa iliaca, a la que cubre, hasta el trocanter menor (fig. 71).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Nace, por medio de fibras musculares, de casi toda la ex-
tension de la fosa iliaca; excepto de su parte anteroinferior, suprayacente a la eminencia
ilioptibica. También nace del contorno de la fosa iliaca, es decir, del labio interno de la
cresta ilfaca, del ligamento iliolumbar, de la parte lateral del ala del sacro, del tercio pos-
terior de la linea arqueada del ilion y, por Gltimo, en la cara medial, de las espinas ilfacas
anteriores y del labio medial de la escotadura que las separa. Sus fibras descienden y con-
vergen oblicuamente en sentido medial y anterior, y terminan lateralmente al tendén del
musculo psoas mayor o se insertan directamente en el trocanter menor por medio de
un tendén mas o menos diferenciado del tendén del musculo psoas mayor.

mAccION. Elmdasculo iliopsoas flexiona el muslo sobre la pelvis y le imprime un mo-
vimiento de rotacién lateral. Si toma su punto fijo en el fémur, flexiona el tronco y le
imprime un movimiento de rotacién que desplaza su cara anterior al lado opuesto.

I B. Masculo psoas menor

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo psoas menor es un musculo inconstan-
te, delgado, muscular superiormente y tendinoso en su parte inferior, que desciende
anteriormente al musculo psoas mayor, desde la duodécima vértebra tordcica hasta
la eminencia ilioptbica (fig. 72).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Este musculo nace del cuerpo de la duodécima vértebra
tordcica, del cuerpo de la primera vértebra lumbar y del disco intervertebral corres-
pondiente. Desciende anteriormente al musculo psoas mayor, aunque su direccién
casi vertical cruza en dngulo muy agudo a este musculo; hacia la parte media de su tra-
yecto, el psoas menor se continda por medio de un tendén aplanado y nacarado, que
se une estrechamente a la fascia iliaca. Este tenddn se inserta en la parte superior de
la eminencia ilioptbica.

¢) ACCION. El musculo psoas menor contribuye débilmente a flexionar la pelvis sobre
la columna lumbar.

100



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

MUSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL DEL TORAX

GRUPO INTERCOSTAL

™ I. GRUPO INTERCOSTAL J

Los musculos de este grupo ocupan los espacios intercostales y estan dispuestos en
tres planos para cada espacio intercostal: un plano externo, formado por los muscu-
los intercostal externo y el elevador de la costilla; un plano medio, constituido por el
intercostal interno, y un plano interno integrado por dos musculos, el intercostal inti-
mo y el subcostal*. Cada uno de los musculos intercostales s6lo ocupa una parte de
la extension del espacio intercostal correspondiente (v. figs. 128 y 76).

1. Misculos intercostal externo y elevador de la costilla.  El miisculo intercostal ex-
terno esta formado por fasciculos paralelos y oblicuos inferior y anteriormente. Estos se
insertan, por una parte, en el labio externo del surco costal de la costilla superior del es-
pacio intercostal y, por otra, en el labio externo del borde superior de la costilla subya-
cente (fig. 73). Estas inserciones se realizan por medio de fibras musculares y tendinosas.

El musculo intercostal externo no ocupa toda la extensién del espacio intercostal.
Se inicia posteriormente a la articulacién costotransversa y se detiene anteriormente
en la proximidad de la articulacién costocondral; mas anteriormente, se continta por
medio de un plano fibroso discontinuo formado por delgadas cintas conjuntivas, la
membrana intercostal externa.

El mdsculo elevador corto de la costilla es posterior al musculo intercostal externo. Se
extiende oblicuamente en sentido inferior y lateral desde el vértice de una apéfisis
transversa, donde se inserta por medio de un tendén corto, hasta el borde superior y
la cara externa de la costilla subyacente.

Los musculos elevadores cortos de las costillas de los Gltimos espacios presentan fre-
cuentemente un fasciculo que desciende hasta la segunda costilla subyacente a la insercién
superior del musculo. Estos fasciculos se denominan muisculo elevador largo de la costilla.

El musculo elevador corto de la costilla cubre parcialmente los fasciculos méas pos-
teriores del intercostal externo, con el cual se confunde en cierta medida.

2. Mdsculo intercostal interno.  El mudsculo intercostal interno (Eisler, Carriére) es me-
dial al musculo intercostal externo y ocupa solamente la parte del espacio intercostal
comprendida entre la linea axilar media y el borde lateral del esternén.

Su insercién superior se realiza medialmente al masculo intercostal externo, a lo
largo de toda la vertiente externa del surco costal (fig. 73). Sus fibras descienden obli-
cuamente en sentido inferior y posterior y terminan en el borde superior de la costi-
lla subyacente (Carriere).

3. Mdsculos intercostal intimo y subcostal.  El miisculo intercostal intimo es medial
al musculo intercostal interno y ocupa la regién del espacio intercostal que se extien-
de desde el angulo de la costilla hasta 5 o 6 cm del borde lateral del esternén.

* Durante mucho tiempo se han descrito dos musculos intercostales: uno interno, que incluye los intercostales
fintimo e interno, y otro externo, sélo formado por el mdsculo intercostal externo. Hébrand por una parte y
Miski por otra son partidarios de volver a adoptar esa disposicion. Nosotros, como Grégoire y Carriere, segui-
mos describiendo los tres planos musculares en cada espacio intercostal, sobre todo porque de esta manera es
mas facil el estudio topografico de los vasos y nervios de los espacios intercostales.
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Sus fibras son oblicuas inferior y posterior-
mente, como las del musculo intercostal inter-
no, que ciertos autores, como Souligoux, consi-
deran un desdoblamiento del musculo intercos-
tal intimo.

Las fibras se insertan superiormente en el
labio interno del surco costal e inferiormente
en el borde superior de la costilla subyacente,
medialmente al musculo intercostal interno
(fig. 73).

Se denomina mudsculo subcostal al formado
por los fasciculos mas posteriores del musculo
intercostal intimo, que se extienden desde la
cara interna de una costilla hasta la cara interna
de la costilla subyacente o de la siguiente.

Los musculos intercostales poseen, con las
membranas intercostales y con los vasos y ner-
vios intercostales, relaciones que se describirdn
junto con el espacio intercostal.

V. intercostal

A. intercostal

N. intercostal ]
M. intercostal ext.

M. intercostal M. intercostal int.

intimo

Fig. 73 » Corte sagital de los musculos
intercostales.

B ACCION DE LOS MUSCULOS INTERCOSTALES. La accién de estos musculos es dificil
de determinar con precisién. sPoseen una funcién activa en la respiraciéné sSon ins-
piradores o espiradores¢ Se han dado todas las respuestas posibles a estas preguntas.
Segun Cruveilhier, estos musculos se contraen solamente «para oponer resistencia
activa a la presién atmosférica cuando ésta aumenta considerablemente». En opinién
de Delmas, restablecen constantemente la altura del espacio intercostal cada vez que
alglin factor, interno o externo, la modifica.

I" 1. GRUPO PROFUNDO: MUSCULO TRANSVERSO DEL TORAX I

El masculo transverso del térax es el tnico musculo del grupo profundo de la pared
anterolateral del térax.

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. Es un musculo delgado, aplanado y dentado, que
esta situado sobre la cara posterior del plastrén esternocostal. Sus fasciculos unen el
esternon con los cartilagos costales (v. fig. 142).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Se inserta medialmente, por medio de una ldmina ten-
dinosa: [ a) en la parte inferior de la cara posterior del esternén, a lo largo del borde
lateral de este hueso, y 15) en el borde y la cara posterior de la apéfisis xifoides.

Sus fibras musculares se dirigen lateral y un poco superiormente, siguiendo un
trayecto divergente. Terminan por medio de diversas digitaciones en la cara posterior
y en el borde inferior de los cartilagos costales tercero, cuarto, quinto y sexto.
¢) ACCION. El musculo transverso del térax hace descender los cartilagos costales.
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™ MUSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL
DEL ABDOMEN

La pared anterolateral del abdomen comprende cinco musculos: recto del abdo-
men, piramidal, transverso del abdomen, oblicuo interno del abdomen y oblicuo ex-
terno del abdomen.

1. Misculo recto del abdomen

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo recto del abdomen es un musculo alar-
gado, aplanado y grueso, que se extiende a lo largo de la linea media, desde el pubis
hasta la parte anteroinferior del térax (fig. 74).

M. pectoral mayor

Aponeurosis
del m. oblicuo
ext. del abdomen

M. recto del abdomen

Ldmina ant. de la vaina
del m. recto del abdomen

M. oblicuo ext. del abdomen

Lig. inguinal
Anillo inguinal superf.
Pilar lat.

Lig. reflejo

Pilar med.
M. piramidal

Fig. 74 « MUsculos recto del abdomen, oblicuo externo del abdomen y piramidal.

103



MUSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL DEL ABDOMEN

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Este musculo se inserta en su parte inferior, por medio de
un tendén aplanado y corto: 4) en la parte anterior del borde superior y en la cara ante-
rior del pubis, desde el tubérculo hasta la sinfisis, y 4) en la cara anterior de la sinfisis.

El tenddén del musculo recto del abdomen estd generalmente dividido en dos fascicu-
los distintos: uno medial y otro lateral. Este tltimo es siempre el més ancho de los dos.

Las fibras mas superficiales del fasciculo medial se entrecruzan en la cara anterior
de la sinfisis con las del lado opuesto; por otra parte, las fibras mas mediales se pier-
den en el extremo inferior de la linea alba.

Del fasciculo lateral se desprende lateralmente una expansién triangular conocida
como ligamento de Henle (fig. 85). El borde lateral de este ligamento es libre. Su borde in-
ferior o base se inserta en el tubérculo del pubis y en el pecten del pubis. El ligamento
de Henle suele estar reforzado anteriormente por elementos tendinosos procedentes de
la hoz inguinal.

El tendén del masculo recto del abdomen tiene continuacién con un cuerpo muscu-
lar que se ensancha de inferior a superior y termina por medio de tres digitaciones. La di-
gitacién lateral, que es la mds ancha, se inserta en la cara externa y en el borde inferior
de la mitad lateral del quinto cartilago costal, asi como en el extremo de la quinta costi-
lla; la digitacién media se fija en la cara externa y en el borde inferior del sexto cartilago
costal; la digitaciéon medial termina en la cara externa y en el borde inferior del séptimo
cartilago costal, en el ligamento costoxifoideo y en la cara anterior de la apdfisis xifoides.

Este musculo presenta intersecciones tendinosas transversales u oblicuas, rectilineas
o sinuosas. Frecuentemente incompletas, sobre todo en la cara posterior del musculo, es
poco frecuente que éstas ocupen toda la anchura y todo el espesor del misculo. Su ni-
mero varia de dos a cinco. Cuando existen solamente dos o tres intersecciones, que es lo
que puede considerarse normal, una esta situada a la altura del ombligo y las otras son
mads superiores; cuando hay cuatro intersecciones, una de ellas es infraumbilical.

Cada uno de los musculos rectos del abdomen estd contenido en una vaina aponeu-
rética constituida casi enteramente por las aponeurosis de los musculos oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen. No obstante, la parte superior de la ldmina u
hoja anterior de esta vaina esta formada por la aponeurosis del musculo pectoral mayor.

En la linea media, los dos musculos rectos del abdomen estan separados entre si
por un rafe tendinoso denominado /inea alba.

2. Masculo piramidal
a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo piramidal es inconstante. Es un muscu-
lo triangular de base inferior, situado anteriormente en la parte inferior del musculo
recto del abdomen. Se extiende desde el pubis hasta la linea alba (fig. 74).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Se inserta por medio de fibras tendinosas cortas en el
pubis, inferiormente al musculo recto del abdomen, y en la cara anterior de la sinfisis
por medio de fibras que se entrecruzan en la linea media con las de los musculos pi-
ramidal, recto del abdomen y oblicuo externo del abdomen del lado opuesto.

Desde estos origenes, las fibras musculares ascienden ligeramente inclinadas me-
dialmente para ir a terminar en la parte lateral de la linea alba.
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M. oblicuo ext. del abdomen M. serrato ant.

Aponeurosis del m. oblicuo
ext. del abdomen

M. serrato post. inf.

Fascia toracolumbar

M. oblicuo int. del abdomen
M. oblicuo ext. del abdomen
M. transverso del abdomen

M. oblicuo int. del abdomen
M. oblicuo int.

Fasciculo lat. del m. cremdster del abdomen

Fig. 75 « MUsculo transverso del abdomen.

3. Masculo transverso del abdomen

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo transverso del abdomen es el mds pro-
fundo de los tres musculos planos y anchos de la pared anterolateral del abdomen. Es
semicilindrico, muscular en su parte media y termina en sus dos extremos por tendo-
nes aponeurdticos. Ocupa toda la mitad lateral de la pared abdominal, desde la co-
lumna vertebral hasta la linea alba (figs. 75 y 79).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. Nace de superior a inferior: 1 a) de la cara interna de
los seis ultimos arcos costales, por medio de seis digitaciones musculares que se en-
granan con las del diafragma; estas digitaciones se insertan en los cartilagos séptimo y
octavo de los arcos costales, en el cartilago y en la parte 6sea del noveno, y en la parte
6sea de los arcos costales décimo, undécimo y duodécimo; las digitaciones del muscu-
lo transverso del abdomen y del diafragma se mantienen diferenciadas en la séptima,
octava y novena costillas y se confunden entre si en las costillas décima, undécima y
duodécima (v. Diafragma); 1 b) del vértice de las apéfisis costales de las cuatro prime-
ras vértebras lumbares por medio de una lamina tendinosa denominada tendon de ori-
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gen del miisculo transverso, que se pierde en la lamina u hoja media de la fascia toraco-
lumbar; esta ldmina es ancha y cuadrilatera, y ocupa en altura todo el espacio com-
prendido entre las inserciones costales e iliacas (fig. 86), y 1 ¢) de la mitad o de los dos
tercios anteriores del labio interno de la cresta iliaca y del tercio lateral del ligamento
inguinal, por medio de fibras musculares y tendinosas cortas.

Las fibras musculares se originan un poco lateralmente al masculo erector de la co-
lumna. Se dirigen horizontalmente en sentido anterior y forman una ldmina triangular
cuya base, situada anteriormente, tiene continuidad con otra ldmina tendinosa, la apo-
neurosis del miisculo transverso del abdomen, siguiendo una linea céncava medial. Esta linea
comienza superiormente en el borde de la apdfisis xifoides, posterior al musculo recto
del abdomen; después, pasa lateralmente a este musculo y termina en el pubis, lateral-
mente al tubérculo del pubis. Desde su origen, la aponeurosis del musculo transverso del
abdomen se extiende hasta la linea alba y el pubis. El muasculo pasa posteriormente
al musculo recto del abdomen en los dos tercios o en los tres cuartos superiores de este
musculo (figs. 76 y 79) y anteriormente en su tercera o cuarta parte inferior (fig. 81).

M. recto del abdomen

Lir I
inea alba M. oblicuo ext. del abdomen

M. transverso del abdomen

M. oblicuo int. del abdomen

Diafragma M. oblicuo int. del abdomen

M. intercostal intimo
Fascia
endo-

tordcica ~ N\,

A. tordcica int.

A. intercostal (a. musculofrénica)

M. intercostal int.

/ /J Ramo cutdneo lat.
l N. intercostal

A. intercostal
M. intercostal ext.

Ramo meningeo

/ Ramo post.

Fig. 76 a Proyeccidn, en un corte transversal que pasa por uno de los cinco Ultimos espacios intercostales, de la
arteria y del nervio intercostales correspondientes (esquemdtica).
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M. transverso del abdomen

M. oblicuo int. del abdomen

M. oblicuo ext. del abdomen
(lig. inguinal)

Tenddn conjunto

Lig. reflejo
Lig. lagunar

Fig. 77 w La hoz inguinal vista anteriormente. Se observan sus relaciones con los ligamentos reflejo y lagunar.
El musculo cremdster no estd representado.

Los fasciculos inferiores del musculo transverso del abdomen, que nacen del liga-
mento inguinal, se dirigen inferior y medialmente. Pasan primero superior y luego
posteriormente al cordén espermatico o al ligamento redondo, y se unen con las fibras
del musculo oblicuo interno del abdomen, situadas anteriormente a ellos, para formar
la hoz inguinal o tendon conjunto.

El tend6n conjunto u hoz inguinal se inserta en una linea continua: a) en el pubis
y en la sinfisis, anteriormente al misculo recto del abdomen; 4) en el tubérculo del pu-
bis, y ¢) en el pecten del pubis, por medio del ligamento lagunar, al cual se une.

Algunas fibras inferiores del musculo transverso del abdomen, que se originan en
el ligamento inguinal, se unen a fibras del musculo oblicuo interno del abdomen que
tienen la misma procedencia para formar el masculo cremaster (v. este musculo y
también Envolturas del testiculo).

4. Masculo oblicuo interno del abdomen

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo oblicuo interno del abdomen es ancho,
aplanado y triangular; se aplica a la cara superficial del masculo transverso del abdo-
men, al que cubre casi completamente. Sus fibras irradian desde la cresta iliaca hacia
las tltimas costillas, la linea alba y el pubis (figs. 76 y 78).

b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. El musculo oblicuo interno del abdomen nace: 1a) por
medio de fibras musculares y tendinosas, del tercio lateral del ligamento inguinal y de
los tres cuartos anteriores de la linea intermedia de la cresta ilfaca, y 14) por medio de
una lamina tendinosa delgada, que se confunde con la fascia toracolumbar, del cuar-
to posterior de la cresta iliaca y de la ap6fisis espinosa de la quinta vértebra lumbar.
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M. serrato ant.

Digitaciones costales
del m. dorsal ancho
M. oblicuo ext.

del abdomen

M. serrato post. inf.

Aponeurosis del m. oblicuo
ext. del abdomen

M. oblicuo int. del abdomen
Fascia toracolumbar

M. oblicuo ext. del abdomen

M. cremdster

Fig. 78 « Musculo oblicuo interno del abdomen.

Desde estas inserciones, las fibras se extienden en forma de abanico y terminan
en una larga linea de insercién que va desde las dltimas costillas hasta el pubis, pa-
sando por la linea alba.

Las fibras posteriores son oblicuas superior y anteriormente, y se fijan en el borde in-
ferior y en el vértice de los cuatro Gltimos cartilagos costales.

Las fibras medias contintan hasta la linea alba por medio de una amplia ldmina
tendinosa, denominada aponeurosis del miisculo oblicuo interno del abdomen. Esta apo-
neurosis continda el cuerpo muscular siguiendo una linea ligeramente oblicua inferior
y anteriormente, que se confunde inferiormente con el limite lateral de la aponeurosis
del musculo transverso del abdomen, pero que resulta més lateral que la de éste en
su parte superior. En los dos tercios o tres cuartos superiores del musculo recto del ab-
domen, la aponeurosis del misculo oblicuo interno del abdomen se divide, a lo largo
del borde lateral del musculo recto del abdomen, en dos laminas: la ldmina anterior u
hoja anterior se une a la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdomen y pasa
anteriormente al musculo recto del abdomen; la ldmina posterior u hoja posterior se
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adosa a la aponeurosis del musculo transverso del abdomen y pasa posteriormente
al musculo recto del abdomen (figs. 76 y 79). En la tercera o cuarta parte inferior del
musculo recto del abdomen, la aponeurosis del muasculo oblicuo interno del abdomen
no se divide, sino que se une a la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdo-
men y pasa en su totalidad anteriormente al musculo recto del abdomen (figs. 79 y 81).
La zona de adherencia entre los musculos oblicuos interno y externo del abdomen dis-
minuye de amplitud de superior a inferior, de modo que, en la parte mas inferior, las
dos aponeurosis solamente estan unidas cerca de la linea alba.

Linea alba

M. recto del abdomen

M. oblicuo int. del abdomen

M. psoas

M. oblicuo ext. del abdomen

M. cuadrado lumbar

Fascia toracolumbar
(tridngulo lumbocostoabdominal)
M. dorsal ancho

M. erector de la columna

Fascia toracolumbar

Fig. 79 » Corte transversal de los musculos y aponeurosis de la pared abdominal, que pasa superiormente a las
lineas arqueadas.

Las fibras inferiores, que nacen del ligamento inguinal, se comportan como los fascicu-
los subyacentes del musculo transverso del abdomen. Pasan superior y después poste-
riormente al cordén espermatico o al ligamento redondo, se unen a las fibras del muscu-
lo transverso del abdomen, con las cuales forman la hoz inguinal o tendén conjunto y;,
por medio de este tenddn, se insertan en la sinfisis pubica, en el pubis y en el pecten.

Las fibras més inferiores del musculo oblicuo interno del abdomen son desplaza-
das hacia las bolsas escrotales durante el descenso del testiculo, junto con algunas fi-
bras del musculo transverso del abdomen, y forman el misculo cremaéster.

MUSCULO CREMASTER. El musculo cremdster tiene dos fasciculos, uno lateral y otro
medial. T El fasciculo lateral, que se confunde en sus origenes con las fibras cercanas de
los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, se inserta en el ligamento in-
guinal. Desde ese punto, desciende sobre la cara anterolateral de la fascia espermatica in-
terna del cord6n espermatico y de las bolsas escrotales, describiendo asas de concavidad
superior. 1 Las fibras en asa se retnen en la cara medial del cordén espermatico en un
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fasciculo tendinoso; éste es el fasciculo medial del musculo cremaster, que asciende y se
inserta en el tubérculo del pubis (v. Envolturas del testiculo).

5. Mdsculo oblicuo externo del abdomen

a) FORMA, SITUACION Y TRAYECTO. El musculo oblicuo externo del abdomen es ancho y
delgado, muscular en su parte posterior y tendinoso anteriormente. Es el mas superficial
de los musculos de la pared anterolateral del abdomen. Sus fibras se extienden desde la
pared tordcica hasta la linea alba, el pubis, el ligamento inguinal y la cresta iliaca (fig. 74).
b) INSERCIONES Y DESCRIPCION. INSERCIONES SUPERIORES O COSTALES. El mdsculo obli-
cuo externo del abdomen se inserta superiormente, por medio de siete u ocho digita-
ciones musculares y tendinosas, en la cara externa y el borde inferior de las siete u ocho
Ultimas costillas; la Gltima digitacién nace del cartilago de la duodécima costilla. Estas
lengtietas, dispuestas en forma de dientes de sierra, se engranan con las digitaciones in-
feriores del musculo serrato anterior superiormente y con las lenguetas de origen cos-
tal del muasculo dorsal ancho inferiormente. Se escalonan siguiendo una direccién
oblicua inferior, lateral y posteriormente, aumentando en anchura desde la quinta
hasta la octava costilla para disminuir después desde la octava hasta la duodécima.

Ligs. reflejos

L Pilar med.

X 257 ‘\— Pilar lat.

Anillo inguinal superf.

Lig. lagunar

Fig. 80 a Pilares del anillo inguinal superficial (esquema).

Desde estas inserciones, las fibras superiores se dirigen horizontalmente en senti-
do medial; las medias, oblicuamente en sentido inferior y medial; las inferiores des-
cienden cada vez mas verticalmente. En su conjunto, las fibras del muasculo oblicuo
externo del abdomen forman una lamina muscular triangular, limitada anterior e in-
feriormente por dos lineas perpendiculares entre si. La linea anterior, casi vertical, des-
ciende lateralmente al musculo recto del abdomen; la linea inferior es horizontal y al-
canza la cresta iliaca a la altura de su extremo anterior o un poco posteriormente.

Las fibras musculares se contintian con fibras tendinosas que se unen en una ancha
lamina denominada aponeurosis del miisculo oblicuo externo del abdomen. Unicamente las
fibras posteriores del musculo oblicuo externo del abdomen, que nacen de las dos o
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tres Gltimas costillas, se insertan en la mitad anterior de la cresta iliaca por medio de
fibras musculares o de cortas fibras tendinosas.

TERMINACION DE LA APONEUROSIS DEL MUSCULO OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN.
La aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdomen se fija anteriormente en
la linea alba, e inferiormente en el pubis y el ligamento inguinal.

Inserciones en la linea alba. Anteriormente, la aponeurosis del muasculo oblicuo externo
del abdomen se une con la del musculo oblicuo interno del abdomen y pasa anterior-
mente al musculo recto del abdomen; sus fibras se entrecruzan en la linea media con
las del lado opuesto y contribuyen a formar la linea alba (figs. 79 y 81).

Linea alba ———

M. recto del abdomen
Fascia transversalis

M. oblicuo ext. del abdomen

M. transverso del abdomen

Cresta iliaca
M. iliaco —=

M. gliteo medio

Fig. 81 » Corte transversal de los musculos, fascias y aponeurosis de la pared abdominal, que pasa inferiormente a
las lineas arqueadas.

Inserciones en el pubis: pilares del anillo inguinal superficial. Las inserciones en el pubis se
efectian por medio de tres cintillas oblicuas inferior y medialmente, denominadas pi-
lares del anillo inguinal superficial, y por medio del ligamento inguinal (figs. 74, 80 y 82).
Los pilares del anillo inguinal superficial (figs. 80 y 83) son continuacién de las fibras
que proceden ya sea de la octava, de la novena o, a veces, de la décima costilla.
Q1 El pilar lateral se inserta en el tubérculo del pubis. Su insercién se prolonga sobre la
cara anterior del pubis por medio de fibras que cubren las inserciones del pilar medial
del lado opuesto y terminan sobre la aponeurosis del musculo grécil (Gilis). 2 El pilar
medial pasa anteriormente al extremo inferior del musculo recto del abdomen y del
musculo piramidal, se entrecruza en la linea media con el del lado opuesto y termina
en la cara anterior del pubis y en el tubérculo del pubis del lado opuesto. 1 El /iga-
mento reflejo (pilar posterior o ligamento de Colles) desciende posteriormente al pilar me-
dial que lo recubre, cruza la linea media y se inserta: a) en el pubis, desde la sinfisis
hasta el tubérculo, anteriormente al musculo recto del abdomen y posteriormente al
pilar medial del lado opuesto; 4) en el tubérculo del pubis, y ¢) en el extremo medial
del pecten, por medio de algunas fibras que se unen al ligamento lagunar (fig. 80).
Los pilares medial y lateral son divergentes y dejan entre si un intervalo triangular
que se transforma en un orificio casi circular por medio del ligamento reflejo, que
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cierra el extremo inferior de esta abertura, y de las fibras intercolumnares (v. mas
adelante), que redondean su extremo superior. Este orificio se denomina anillo inguinal
supetficial (otificio superficial del conducto inguinal) (figs. 74, 80 y 83).

Ligamento inguinal. Inserciones en el ligamento inguinal. Tracto iliopiibico, ligamento lagunar y
fibras intercolumnares. 1 En el intervalo comprendido entre el tubérculo del pubis y la
espina iliaca anterior superior, la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdo-
men se confunde con el ligamento inguinal.

El ligamento inguinal o arco inguinal es un cordén fibroso que se extiende desde la es-
pina ilfaca anterior superior al tubérculo del pubis. Esta compuesto por dos clases de
fibras: fibras propias y, sobre todo, fibras de la aponeurosis del muasculo oblicuo ex-
terno del abdomen.

Las fibras propias constituyen el liga-
mento inguinal externo de Henle, que se ex-
tiende desde la espina iliaca anterior su-
perior hasta el tubérculo del pubis (figu-
ra 82).

Las fibras de la aponeurosis del miisculo
oblicuo externo del abdomen que se dirigen
al ligamento inguinal envuelven las fibras
propias de anterior a posterior y de late-
ral a medial, de manera que el ligamento
presenta la forma de un canal de concavi-

. Fig. 82 » Esquema que muestra la constitucion de
dad superior (ﬁg. 82). los ligamentos inguinal y lagunar. El ligamento

El fondo del canal esti ocupado por inguinal externo de Henle se presenta en color

rojo.

las fibras propias. 1 La vertiente anterior
tiene continuidad con la aponeurosis del
musculo oblicuo externo del abdomen. 0 La vertiente posterior se presenta bajo la
forma de una delgada lamina fibrosa denominada ligamento inguinal.

El tracto iliopiibico (cintilla iliopubiana) (de Thompson) se extiende, al igual que el li-
gamento inguinal, desde la espina iliaca anterosuperior hasta el tubérculo del pu-
bis. No obstante, muchas de sus fibras se separan del ligamento inguinal a la altura
del borde lateral del tendén conjunto u hoz inguinal y se extienden posteriormente
a éste y al musculo recto del abdomen, hasta la linea alba (fig. 85). Esta altima parte
del tracto iliopubico es posterior al musculo transverso del abdomen, al tendén con-
junto u hoz inguinal y al ligamento de Henle (fig. 85), y anterior a la fascia transver-
salis.

El borde superior del tracto es libre y muy delgado; su borde inferior se une al li-
gamento inguinal a lo largo del borde posterior del canal y, en realidad, forma parte de
dicho ligamento, ya que «esta constituido por las fibras mds profundas del borde in-
ferior de la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdomen replegadas en for-
ma de canal» (Gilis).

El tracto iliopubico es muy adherente a la fascia transversalis situada posterior a él, a
la cual refuerza. Sin embargo, a lo largo de la mitad lateral del ligamento inguinal, el
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tracto y la fascia se separan uno de otro, delimitando entre si un intervalo ocupado por
los vasos circunflejos iliacos profundos (Gilis) (fig. 84, A).

No todas las fibras del ligamento inguinal terminan en el tubérculo del pubis; al-
gunas de ellas, antes de alcanzar el tubérculo, se incurvan inferior, posterior y late-
ralmente para insertarse en el pecten. Constituyen el denominado ligamento lagunar
(figs. 82y 85).

El ligamento lagunar es una lamina fibrosa triangular que ocupa el angulo formado
por el borde anterior del hueso coxal y el extremo medial del ligamento inguinal.
Esta orientado segtn un plano muy oblicuo posterior e inferiormente, casi horizontal.
Su borde lateral, libre y céncavo, limita medialmente el anillo femoral.

Sus fibras laterales se incurvan inferiormente y se extienden, lateralmente al liga-
mento, a lo largo del pecten del pubis, donde ayudan a formar, junto con el periostio
que cubre el pecten y la fascia del musculo pectineo, un engrosamiento fibroso deno-
minado ligamento pectineo.

Por dltimo, algunas fibras tendinosas del musculo oblicuo externo del abdomen
se extienden sobre su aponeurosis siguiendo un trayecto curvo, por lo cual se deno-
minan fibras intercolumnares o fibras intercrurales (fibras arciformes).

Las fibras intercolumnares se dividen en dos grupos: laterales y mediales (fig. 83).

Las fibras intercolumnares laterales parten de la espina iliaca anterosuperior y de la
parte lateral del ligamento inguinal y se aplican sobre la cara anterior de la aponeuro-
sis del musculo oblicuo externo del abdomen describiendo curvas de concavidad su-
perolateral.

Las fibras intercolumnares mediales son inconstantes. Proceden del musculo oblicuo
externo del abdomen del lado opuesto, atraviesan la linea media y se extienden so-
bre el musculo oblicuo externo del abdomen describiendo una curva cuya concavidad
inferomedial redondea el dngulo superior del anillo inguinal superficial.

Inserciones iliacas. El musculo oblicuo externo del abdomen se inserta en la mitad an-
terior del labio externo de la cresta iliaca por medio de fibras musculares y tendinosas.
La longitud de las fibras tendinosas disminuye gradualmente de anterior a posterior.

Las fibras posteriores del musculo oblicuo externo del abdomen, que se insertan en
la cresta iliaca, generalmente estan separadas del musculo dorsal ancho por un espa-
cio triangular de base inferior conocido con el nombre de tridngulo lumbar. En el area de
este tridngulo, la pared abdominal esta formada tnicamente por los musculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. Se trata de un punto débil de la pared en el cual
puede producirse una variedad de hernia lumbar.

B MASA TENDINOSA O FIBROSA PREPUBIANA. La superficie del pubis en la que se in-
sertan los musculos del abdomen es tan estrecha que los fasciculos tendinosos se con-
funden parcialmente en una sola masa fibrosa prepubiana media. Esta esta formada
a cada lado principalmente por el fasciculo medial de los musculos recto del abdomen
y piramidal, los pilares del musculo oblicuo externo del abdomen, la hoz inguinal o
el tendén conjunto, y también por el musculo aductor largo y el ligamento suspenso-
rio del pene o del clitoris (Rouviere y Martin). En realidad, las inserciones descritas
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M. oblicuo ext. del abdomen

Fibras intercolumnares lat.

Linea alba
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Fig. 83 a Pilares del anillo inguinal superficial; fibras intercolumnares del musculo oblicuo del abdomen.

para los pilares del musculo oblicuo externo del abdomen, musculo piramidal, etc., no
corresponden propiamente a su inserciéon 6sea sino mas bien al lugar en que sus fas-
ciculos se confunden con la masa tendinosa prepubiana.

B ACCION DE LOS MUSCULOS DE LA PARED ANTEROLATERAL DEL ABDOMEN. La con-
traccién de los diferentes musculos anchos del abdomen tiene por resultado la com-
presién de las visceras abdominales. Por lo tanto, intervienen en la miccién, la defe-
cacién, la espiracién forzada, el vémito y el parto.

Los musculos recto, oblicuo externo y oblicuo interno del abdomen toman gene-
ralmente su punto fijo en la pelvis; abaten las costillas y el térax y contribuyen a la
espiracion.

Cuando el musculo oblicuo externo del abdomen se contrae sélo en un lado, ori-
gina ademds un movimiento de rotacién del térax que desplaza su cara anterior al
lado opuesto. a1 La contraccién unilateral del muasculo oblicuo interno del abdomen
imprime al térax un movimiento de rotacién que desplaza su cara anterior al lado del
musculo que se contrae. 11 Cuando los musculos recto, oblicuo externo y oblicuo in-
terno del abdomen toman su punto fijo en el térax, desplazan la pelvis anterior y su-
periormente.

El musculo transverso del abdomen atrae medialmente las costillas, estrechando
el térax; es, por lo tanto, espirador.
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™ 1. FASCIAS Y APONEUROSIS DE LA PARED ANTEROLATERAL
DEL ABDOMEN

Debe distinguirse entre fascias de revestimiento y fascias de insercién.
I A. Fascias de revestimiento

1. Fascia transversalis o fascia transversal. Los musculos anchos del abdomen es-
tan cubiertos por un delgado revestimiento fibroso o fibrocelular de poca importancia
(fascia del musculo oblicuo externo del abdomen), a excepcion de la ldmina que re-
cubre la cara profunda de la pared muscular del abdomen, que esta formada sobre
todo por la cara profunda del masculo transverso del abdomen. Esta fascia se deno-
mina fascia transversalis o fascia transversal. Debido a que no esta en contacto en toda su
extension con la cara profunda del musculo transverso del abdomen y dado que se in-
dividualiza mejor precisamente donde no se produce dicho contacto, Drouet ha pro-
puesto denominarla fascia abdominal parietal (figs. 79 y 81).

En su parte superior, la fascia transversalis es celular y dificil de distinguir de la fascia
extraperitoneal. Su consistencia aumenta de superior a inferior hasta alcanzar las ca-
racteristicas de una lamina fibrosa en la parte inferior de la pared. La fascia transversa-
lis recubre toda la cara profunda del musculo transverso del abdomen, a excepcion de
la parte de la aponeurosis del masculo inferior a la linea arqueada, donde la aponeu-
rosis pasa anteriormente al musculo recto del abdomen. En este punto, la fascia trans-
versalis se separa de la aponeurosis del musculo transverso del abdomen y pasa pos-
teriormente al musculo recto del abdomen.

Sus conexiones en el limite inferior de la pared anterior del abdomen son diferen-
tes segun el lugar que se considere (fig. 84).

Aproximadamente hacia la mitad lateral del ligamento inguinal, la fascia transversa-
lis desciende hasta la fascia iliaca y se confunde con ella (fig. 84, A). Hacia la parte me-
dia del ligamento inguinal encuentra los elementos del cordén espermético, que se in-
troducen en el anillo inguinal profundo, y da origen, alrededor del cordén espermati-
co, a un diverticulo que penetra en el conducto inguinal y constituye su vaina fibrosa
o fascia espermadtica interna (v. Corddn espermatico). 1 A la altura de los vasos iliacos
externos, la fascia transversalis tiene continuidad con la vaina de estos vasos. A este
nivel, la fascia esta reforzada en su cara anterior por una capa celuloadiposa que tie-
ne continuidad con el tejido celular que envuelve directamente los vasos y forma en el
conducto femoral la denominada vaina vascular femoral (fig. 84, B). 1 Medialmente a los
vasos femorales, la fascia desciende posterior al ligamento inguinal hasta el pecten del
pubis, constituyendo en este punto el tabique femoral (fig. 84, C). 1 Por tltimo, medial-
mente al ligamento inguinal, la fascia transversalis recubre la cara posterior del liga-
mento de Henle y del musculo recto del abdomen y se fija en el labio posterior del
borde superior del pubis (v. Vaina del miisculo recto del abdomen).

El tracto iliopabico, el ligamento de Henle y el ligamento interfoveolar se describen
como fasciculos de refuerzo de la fascia transversalis. Ya hemos sefialado que el ligamen-
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Fig. 84 « Cortes sagitales de las regiones inguinal y femoral anterior. A) Corte lateral al anillo inguinal profundo.

B) Corte medial a este anillo, que muestra la vena femoral. C) Corte de la regién medial al corte precedente, que pasa por
la celda linfitica del conducto femoral.
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to de Henle es una expansion del tendén del masculo recto del abdomen. En efecto, es
claramente distinto de la fascia transversalis y esta situado anteriormente a ella. Sabe-
mos también que el tracto ilioptbico es una membrana tendinosa, unida en gran parte a
la fascia transversalis pero diferente de ella. Mas adelante mostraremos que el ligamento
interfoveolar es una formacién que también posee un significado diferente del de la
fascia transversalis, aunque se une tan estrechamente a ella que no pueden separarse.

Por su cara profunda, la fascia transversalis esta en relacién con el peritoneo, que se
halla revestido por una capa de tejido celular denominada fascia extrapetitoneal.

I B. Aponeurosis

Estas aponeurosis son las laminas tendinosas por medio de las cuales los tres musculos
anchos del abdomen (es decir, el oblicuo externo, el oblicuo interno y el transverso) termi-
nan anteriormente. Estas laminas contribuyen a la formacién de la vaina de los muscu-
los rectos del abdomen y de la linea alba. Ademas, la aponeurosis del musculo transverso
del abdomen da origen a una expansién que constituye el ligamento interfoveolar.

1. Vaina del misculo recto del abdomen. Cada musculo recto del abdomen esta
contenido en una vaina fibrosa cuya constitucion es diferente superior e inferiormente.
En los dos tercios o tres cuartos superiores del musculo, la vaina esta formada: i an-
teriormente, por la aponeurosis del musculo oblicuo externo del abdomen unida a la
hoja anterior de la aponeurosis del musculo oblicuo interno del abdomen y también, en
su parte mds superior, por una lamina tendinosa de insercién del musculo pectoral
mayor; 1 posteriormente, por la aponeurosis del musculo transverso del abdomen,
unida a la hoja posterior de la del musculo oblicuo interno del abdomen (v. fig. 79).

En el tercio o cuarto inferior del musculo recto del abdomen, las aponeurosis de los
musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen pasan en su totalidad
anteriormente al musculo recto del abdomen. La ldmina posterior de la vaina estéd consti-
tuida Gnicamente por la hoja que cubre la cara profunda del musculo transverso del ab-
domen, es decir, por la fascia transversalis, que se separa de la aponeurosis del musculo
transverso del abdomen para pasar posteriormente al musculo recto del abdomen (fig. 81).

En definitiva, la lamina posterior de la vaina de los musculos rectos del abdomen es
tendinosa superiormente y fibrocelular en su parte inferior. El limite entre estas dos
zonas esta indicado por un arco tendinoso céncavo inferiormente, que constituye el
borde inferior de la parte tendinosa de la lamina posterior de la vaina.

Este borde arqueado se denomina linea arqueada (arco de Douglas). Frecuentemente
suelen observarse, inferiormente a ella, uno o dos arcos secundarios, lo cual se debe a
que el paso de la aponeurosis del musculo transverso del abdomen y de la hoja pos-
terior de la aponeurosis del musculo oblicuo interno del abdomen, anteriormente al
musculo recto del abdomen, se realiza en etapas sucesivas.

La lamina anterior de la vaina de los musculos rectos del abdomen esta reforzada
superiormente por fibras tendinosas del musculo pectoral mayor.

En su parte inferior, la vaina contiene también el musculo piramidal, que esta se-
parado del masculo recto del abdomen correspondiente por una delgada lamina fre-
cuentemente fibrocelular pero que puede llegar a ser tendinosa.
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Después de haber recubierto las caras anterior y posterior de los musculos rectos
del abdomen, las aponeurosis de los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y
transverso del abdomen se entrecruzan en la linea media, entre ambos musculos rec-
tos del abdomen, y forman un rafe tendinoso medio denominado /inea alba.

Esta linea, unida posteriormente a la fascia transversalis, cierra medialmente la vaina
de los musculos rectos del abdomen. El limite lateral de esta vaina corresponde al an-
gulo de separacién de las dos hojas de la aponeurosis del musculo oblicuo interno del
abdomen superiormente, y al angulo de separacién de la fascia transversalis y de la apo-
neurosis del musculo transverso del abdomen en el cuarto inferior del musculo recto
del abdomen (figs. 79 y 81).

El musculo recto del abdomen estd envuelto, dentro de su vaina, por una delgada
capa celular que se encuentra interrumpida anteriormente por las adherencias que
unen las intersecciones tendinosas del musculo con la parte correspondiente de la la-
mina anterior de su vaina. En cambio, posteriormente al musculo, la capa celular es
continua. Ademas, cerca del pubis, su espesor aumenta gradualmente de superior a in-
ferior; esto se debe a que el musculo recto del abdomen se inserta en la parte anterior
del borde superior del pubis, mientras que la fascia transversalis se fija en su labio pos-
terior. Asi se forma, superiormente al pubis, un espacio prismatico triangular de base
inferior, lleno de tejido celuloadiposo: es el espacio suprapiibico. Este espacio esta sepa-
rado del espacio correspondiente del lado opuesto por el adminiculo de la linea alba,
cuyo borde posterior estd unido a la fascia transversalis.

2. Linea alba. La linea alba es un rafe tendinoso medio, que se extiende entre am-
bos musculos rectos del abdomen, desde la cara anterior de la apéfisis xifoides hasta
el borde superior de la sinfisis del pubis. Es ancho en su parte superior, desde la ap6-
fisis xifoides hasta uno o dos traveses de dedo inferiormente al ombligo; su anchura
puede ser de hasta 2 cm a la altura del ombligo. Més inferiormente es estrecha y lineal.

La linea alba estd esencialmente constituida por el entrecruzamiento de las fibras
aponeurdticas de los musculos oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del ab-
domen (fig. 79). Algunas fibras longitudinales la refuerzan en sus dos extremos.

Las fibras longitudinales superiores se originan en la cara anterior de la apdfisis xi-
foides y se pierden poco después en el rafe tendinoso.

Los fasciculos longitudinales inferiores se dividen en anterior y posterior. (1 El fas-
ciculo anterior esta compuesto por algunas fibras cortas que nacen del pubis y se ex-
tienden por la cara anterior de la linea alba. 11 El fasciculo posterior, mucho mas im-
portante, denominado adminiculo de la linea alba, se implanta por medio de una amplia
base en el borde superior de la sinfisis y del pubis, asi como en el ligamento pectineo.
Desde ese punto asciende estrechdndose posteriormente a la linea alba y se pierde en
la cara posterior del rafe tendinoso a mitad de distancia entre el ombligo y el pubis. En
la base del adminiculo de la linea alba se aprecia una depresién profunda que contie-
ne un cumulo adiposo y algunas ramificaciones de los vasos suprapibicos.

Las fibras aponeurdticas de los musculos anchos del abdomen, que se entrecruzan
en la linea alba, dejan en ocasiones pequenos orificios entre si, frecuentes sobre todo
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superiormente y en las proximidades del ombligo. En estos orificios penetran algunas
ramificaciones vasculares o nerviosas, un cimulo adiposo y, en ocasiones, pequefios
fondos de saco del peritoneo, que pueden ser el principio de una hernia de la linea alba.

3. Ligamento interfoveolar. Es una cintilla fibrosa inconstante y muy delgada que
nace del extremo lateral de la linea arqueada, desde donde desciende confundiéndo-
se con la fascia transversalis, un poco oblicuamente en sentido inferior y lateral; descri-
be después un asa cuya concavidad estd orientada superior y lateralmente, abrazando
el cordén espermatico en el hombre o el ligamento redondo en la mujer a su entrada
en el conducto inguinal (fig. 85). Lateralmente al conducto, las fibras del ligamento se
pierden en la fascia transversalis.

El ligamento interfoveolar esta constituido esencialmente por fibras que parten de
la linea arqueada del lado correspondiente, pero que proceden de la aponeurosis del
musculo transverso del abdomen del lado opuesto (Gilis).

| i / =
i l' . ‘ e Lig. interfoveolar
€] ] L ¥ — Z
Al i& Lig. inguinal
\ Espacio ocupado por el m. iliopsoas
©\
M. recto del abdomen ‘ - Tenddn conjunto
| f AN V. testicular
Lig. de Henle LY /| ) Punto débil
A. femoral + 2 ‘ Conducto deferente
V. femoral /I
7 Arco iliopectineo
Celda linfdtica del anillo femoral
Tubérculo del pubis Tenddn conjunto unido al lig. lagunar

Fig. 85 a Ligamentos interfoveolar y de Henle, hoz inguinal o tendén conjunto y ligamento inguinal.

" 1l. FASCIAS Y APONEUROSIS DE LA PARED POSTERIOR DEL ABDOMEN I

Igual que en la pared anterolateral, también en la pared posterior del abdomen
debe distinguirse entre fascias de revestimiento y fascias o membranas tendinosas de
insercion.
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F A. Aponeurosis

1. Primer plano: fascia toracolumbar. La [amina superficial o lamina posterior de
la fascia toracolumbar constituye la aponeurosis del musculo dorsal ancho (fig. 69). Es
triangular. Su base es medial y se extiende verticalmente desde la apéfisis espinosa
de la séptima vértebra tordcica hasta la tltima vértebra sacra.

Su cara superficial esta cubierta en su parte superior por el musculo trapecio (fig. 69).

Su cara profunda cubre los musculos serrato posterior inferior, oblicuo interno del
abdomen y erector de la columna (fig. 79).

La fascia toracolumbar esta unida, a lo largo del borde lateral del musculo erector
de la columna, a los musculos serrato posterior inferior y oblicuo interno del abdomen
inferiormente, y a la aponeurosis posterior del musculo transverso del abdomen en el
intervalo entre estos dos musculos. La unién se produce por medio de sélidos tractos
conjuntivos que deprimen la fascia toracolumbar, en la que forman el denominado ca-
nal lumbar lateral (fig. 79).

2. Segundo plano: aponeurosis del musculo serrato posterior inferior; aponeuro-
sis del musculo oblicuo interno del abdomen. El segundo plano aponeurdtico de
la pared posterior del abdomen esta constituido por las aponeurosis del musculo se-
rrato posterior inferior superiormente y por la del musculo oblicuo interno del abdo-
men inferiormente.

La aponeurosis del musculo serrato posterior inferior se une en casi toda su exten-
sién a la cara profunda de la ldmina superficial de la fascia toracolumbar.

La aponeurosis del musculo oblicuo interno del abdomen se une a la hoja superfi-
cial de la fascia toracolumbar por medio de aquellas fibras que se insertan en la apdfi-
sis espinosa de la quinta vértebra lumbar y en el extremo posterior de la cresta iliaca.

3. Tercer plano: aponeurosis del musculo transverso del abdomen. El tercer
plano aponeurdtico estd formado por la lamina media de la fascia toracolumbar, que
continta lateralmente como aponeurosis posterior del musculo transverso del abdo-
men. Esta aponeurosis estd reforzada por una serie de fasciculos fibrosos que irradian
desde el vértice de las apéfisis costales de las vértebras lumbares hacia la cara poste-
rior de la aponeurosis del musculo transverso del abdomen. Los fasciculos de refuerzo
que nacen de las vértebras lumbares tercera, cuarta y quinta suelen ser poco diferen-
ciables. Por el contrario, los que proceden de las apofisis costales primera y segunda
son muy resistentes y se extienden desde las apdfisis costales de estas vértebras hasta
el borde inferior de la duodécima costilla. Constituyen una ldmina fibrosa gruesa 'y
nacarada, conocida con el nombre de ligamento lumbocostal (de Henle) (fig. 86).

Tridngulo lumbocostoabdominal. Grynfeltt ha descrito con el nombre de tridngulo lumbo-
costoabdominal un espacio triangular limitado medialmente por el borde lateral del
musculo erector de la columna, lateralmente por el borde posterior del musculo obli-
cuo interno del abdomen y superiormente por la duodécima costilla. Con frecuencia,
el musculo serrato posterior inferior secciona el dngulo superomedial de este espacio
y le da la forma de un cuadrilatero (figs. 68 y 86). En el drea de este tridngulo, la apo-
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neurosis posterior del musculo transverso del abdomen entra en contacto directo con
el musculo dorsal ancho (fig. 79). Se localiza ahi un punto débil de la pared por el cual
puede producirse una variedad de hernia lumbar (v. Region lumbar).

I B. Fascias de revestimiento

Los musculos y sus aponeurosis estan cubiertos por fascias de revestimiento. Sobre
las aponeurosis lumbares, la fascia es delgada y adherente. Entre los diferentes pla-
nos que se superponen, se encuentran capas de tejido conjuntivo que constituyen las
fascias de revestimiento de los musculos cuyas superficies se oponen. En profundidad,
en la proximidad de la cavidad abdominal, merece describirse un plano fascial for-
mado por las ldminas de revestimiento de los musculos cuadrado lumbar e iliopsoas.

Ligs. lumbocostales

M. serrato post. inf.

Proyeccion del borde lat.
del m. cuadrado lumbar

Fascia

toracolumbar Tridngulo
lumbocostoabdominal
M. transverso
del abdomen
M. erector de M. oblicuo int.
la columna del abdomen
M. erector

de la columna

Fig. 86  Fascia toracolumbar y tridngulo lumbocostoabdominal.

1. Fascia del misculo cuadrado lumbar y fascia iliaca. El plano mads profundo de
las fascias de revestimiento esta constituido por las fascias del musculo cuadrado lum-
bar y del musculo iliopsoas (fig. 79).

121



DIAFRAGMA

La fascia del miisculo cuadrado lumbar o ldmina antetior de la fascia toracolumbar o lami-
na profunda de la fascia toracolumbar se extiende sobre la cara anterior de este musculo.
Se inserta medialmente en las apéfisis costales de las vértebras lumbares y lateralmen-
te, a lo largo del borde lateral del musculo, en la aponeurosis posterior del misculo
transverso del abdomen. En su parte superior, la fascia del musculo cuadrado lumbar
estd reforzada por el ligamento arqueado lateral (arco del musculo cuadrado lumbar)
del diafragma. Ya hemos sefialado que se denomina asi un fasciculo de fibras hori-
zontales que se extiende desde la cara anterior de la apdfisis costal de la primera vér-
tebra lumbar hasta el vértice de la Gltima costilla (fig. 88).

La fascia del miisculo iliopsoas o fascia iliaca recubre en toda su extensién el muasculo
iliopsoas.

Superiormente al ligamento inguinal, la fascia iliaca se inserta medialmente en los
cuerpos vertebrales, en los arcos de insercién del musculo psoas mayor y en la linea
arqueada del ilion, y lateralmente en la fascia del musculo cuadrado lumbar y en la
cresta iliaca. Superiormente, la fascia iliaca presenta un engrosamiento, el ligamento ar-
queado medial (arco del musculo psoas), el cual se inserta medialmente en el cuerpo
de la segunda vértebra lumbar, rodea anteriormente al musculo psoas mayor y termi-
na en la base de la apéfisis costal de la primera vértebra lumbar (fig. 88).

A la altura del ligamento inguinal, la fascia iliaca se adhiere a éste anteriormente,
mientras que su parte medial libre, que limita lateralmente el anillo femoral, se en-
gruesa y forma una ldmina fibrosa resistente denominada arco iliopectineo, que se ex-
tiende desde el ligamento inguinal hasta la eminencia iliopubica. Inferiormente al liga-
mento inguinal, la fascia iliaca se prolonga hasta la insercién trocantérea del musculo
iliopsoas. Esta parte de la fascia se describe junto con la fascia lata.

La fascia ilfaca no esta en contacto directo con el masculo, del cual esta separada
por una capa de tejido celular laxo mas o menos infiltrada de grasa, en la que discurren
algunos de los ramos terminales del plexo lumbar, particularmente el nervio femoral.
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cuarto espacio intercostal a la derecha y al quinto cartilago costal a la izquierda (R. Sou-
pault). La parte media de la béveda corresponde a la base de la apéfisis xifoides.

CONSTITUCION

En el diafragma se distinguen dos partes: una central y tendinosa, denominada centro
tendinoso, y otra periférica y muscular, formada por fasciculos musculares que se insertan
alrededor de la abertura inferior del térax (figs. 87 y 88). Esta configuracién particular del
diafragma se explica por su constitucion. En efecto, se puede considerar que este muscu-
lo esta formado por un conjunto de musculos digastricos cuyos vientres musculares
constituyen la porcion periférica o muscular y que se insertan en dos puntos opuestos del
contorno de la abertura inferior del térax, mientras que sus tendones intermedios se en-
trecruzan en la porcion central del musculo para formar el centro tendinoso.

r A. Centro tendinoso

El centro tendinoso (centro frénico) es una lamina tendinosa muy resistente, alar-
gada transversalmente, escotada posteriormente y que ocupa la porcién central del
diafragma. Su contorno es irregular y tiene forma de hoja de trébol, cuyos tres foliolos
se dividen en anterior, derecho e izquierdo. El foliolo anterior es el més grande y el
izquierdo el méas pequeno. El foliolo anterior es alargado transversalmente; los folio-
los laterales tienen un eje mayor oblicuo lateral y posterior.

En la unién de los foliolos anterior y derecho se encuentra el orificio de la vena
cava (v. Orificios del diafragma).

Las fibras tendinosas del centro tendinoso, intermedias a los fasciculos musculares,
presentan las direcciones mds diversas. Entre éstas, algunas se unen para formar dos

Cintilla semicircular inf.
Orificio de la v. cava inf.

Cintilla semicircular sup.

Fig. 87 a Diafragma, cara superior (segin Bourgery).
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fasciculos diferenciados, denominados por Bourgery, cintilla o linea semicircular su-
perior y cintilla o linea semicircular inferior del diafragma.

La cintilla semicircular superior esta situada en la cara convexa del diafragma (fig. 87);
rodea posterior y medialmente el orificio de la vena cava y termina por medio de dos
abanicos tendinosos en los foliolos anterior y derecho.

La cintilla semicircular inferior se extiende del foliolo derecho al izquierdo, descri-
biendo una curva céncava posteriormente, cuya parte media bordea lateral y ante-
riormente el orificio de la vena cava (figs. 87 y 88). Esta cintilla es inferior a la prece-
dente y sélo puede distinguirse con facilidad, en una u otra de las caras del musculo,
en la parte anterior del orificio de la vena cava.

I B. Porcion periférica o muscular del diafragma

® INSERCIONES Y DESCRIPCION.  El diafragma se inserta en todo el contorno interno de
la abertura inferior del térax, es decir, en la columna vertebral, las costillas y el ester-
non (fig. 88).

1. Porcién lumbar del diafragma. En la porcion lumbar (porcién vertebral) del
diafragma se distinguen, a ambos lados de la linea media, una parte medial y otra la-
teral.

a) PARTE MEDIAL. PILARES DEL DIAFRAGMA. La parte medial comprende las fibras de la
porcién lumbar del diafragma que se insertan en los cuerpos vertebrales. Estas fibras
forman dos gruesos fasciculos, uno derecho y otro izquierdo, denominados pilares
del diafragma.

El pilar derecho del diafragma es mas largo y mas grueso que el izquierdo. Se inserta
por medio de un tendén ancho y aplanado en la cara anterior de los cuerpos de las vér-
tebras lumbares segunda y tercera y en los discos intervertebrales que las unen entre
siy con los cuerpos de las vértebras vecinas. La insercion del pilar derecho se extien-
de con frecuencia hasta el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar.

El pilar izquierdo del diafragma se inserta por medio de un tendén menos ancho y
menos grueso que el del pilar derecho en el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en
los discos intervertebrales vecinos a ésta. Frecuentemente, la insercién se prolonga
hasta el cuerpo de la tercera vértebra lumbar.

Las fibras tendinosas mas mediales de los dos pilares se entrecruzan a menudo en
la linea media con las del lado opuesto; el resto de fibras son directamente descen-
dentes.

El tend6n de cada pilar tiene continuidad con un cuerpo muscular que asciende
oblicuamente en sentido superior y anterior y se extiende en una capa muscular que
termina en la escotadura posterior del centro tendinoso. Los dos pilares del diafrag-
ma limitan, junto con la columna vertebral, una amplia abertura dividida en dos ori-
ficios secundarios por medio de fasciculos musculares que se extienden de un pilar a
otro, entrecruzandose en la linea media. Por lo general, el fasciculo procedente del pi-
lar izquierdo pasa anteriormente al que procede del pilar derecho. 01 De los dos orifi-
cios asi formados, el posterior es el hiato adrtico y el anterior el hiato esofdgico (fig. 88).
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Orificio de la v. cava inf.
Esdfago

Cintilla semicircular inf.

Lig. arqueado med.

Pilar izq.

Lig. arqueado lat.

S SRy
Pilar der.

M. cuadrado lumbar
M. psoas

Fig. 88 « Diafragma, cara inferior (segin Bourgery).

Ambos pilares se dividen con frecuencia en dos fasciculos, uno medial o principal y
otro lateral o accesorio. Por el intersticio que los separa pasa el nervio esplacnico mayor.
b) PARTE LATERAL. La parte lateral de la porcién lumbar del diafragma es una ldmina
muscular cuyas fibras se insertan en el ligamento arqueado medial (arco del musculo psoas).
Estéd separada del pilar correspondiente por un intersticio atravesado por el tronco
simpadtico y por el nervio esplacnico menor.

Las fibras musculares que se originan en el ligamento arqueado medial terminan
superiormente en las partes laterales de la escotadura posterior del centro tendinoso.

2. Porcién costal. La porcién costal del diafragma se inserta en la cara interna de los
seis Ultimos arcos costales y en los tres arcos aponeurdticos que unen el vértice de la
décima costilla con el de la undécima, el vértice de la undécima con el de la duodéci-
ma y, por ultimo, el vértice de la duodécima con la cara anterior de la apéfisis costal de
la primera vértebra lumbar.

Las inserciones en los arcos costales se efectian por medio de seis digitaciones
musculares distintas, que se engranan con las del musculo transverso del abdomen.
Las dos primeras digitaciones se insertan en el cartilago de los arcos costales séptimo
y octavo; la tercera se inserta a la vez en el cartilago y en la porcién ésea del noveno
arco costal; finalmente, las tres Gltimas se insertan en la cara interna de la porcién ésea
de los arcos costales décimo, undécimo y duodécimo.

Las digitaciones costales del diafragma que nacen de los arcos costales séptimo,
octavo y noveno estan claramente aisladas de las digitaciones correspondientes al
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musculo transverso del abdomen, mientras que las que se insertan en las costillas dé-
cima, undécima y duodécima estan unidas a los fasciculos del musculo transverso
del abdomen por estrechas intersecciones fibrosas adheridas al arco costal.

De los tres arcos aponeuréticos que sirven de insercién al diafragma, el dltimo, que
une el vértice de la duodécima costilla a la cara anterior de la ap6fisis costal de la pri-
mera vértebra lumbar, cruza la cara anterior del musculo cuadrado lumbar y se deno-
mina ligamento arqueado lateral (arco del cuadrado lumbar o arco cimbriado).

Las fibras que se insertan en este ligamento forman una lamina muscular delgada.
La parte lateral de esta lamina puede faltar y, en ese caso, existe una solucién de con-
tinuidad en el plano muscular del diafragma denominada tridngulo lumbocostal (hiato
costodiafragmdtico), que comunica la regién renal con el tejido subpleural.

Las digitaciones costales estan separadas entre si, en la inmediata proximidad de
sus inserciones, por un intersticio por el que pasan el nervio intercostal correspon-
diente y una rama de la arteria musculofrénica.

Las fibras de la porcién costal del diafragma terminan en los bordes laterales de
los foliolos laterales y anterior del centro tendinoso.

3. Porcidn esternal. La porcién esternal del diafragma estd constituida bien por un
solo fasciculo muscular situado en la linea media bien por dos fasciculos separados
por un intersticio celular. Estos fasciculos se insertan en la cara posterior del extremo
inferior de la apodfisis xifoides; algunas fibras pueden llegar hasta la linea alba (Courty
y Godlewski). Terminan posteriormente en la parte media del foliolo anterior.

Los fasciculos esternales estan separados entre si y de la porcién costal del dia-
fragma por intersticios celulares de anchura variable (fig. 87).

ORIFICIOS DEL DIAFRAGMA

El diafragma presenta tres grandes orificios atravesados por la vena cava inferior, la
aorta y el eséfago; también presenta aberturas més estrechas, comprendidas entre
los diferentes fasciculos de los pilares, por donde pasan las raices mediales de las ve-
nas acigos y hemidacigos, el tronco simpatico y los nervios esplacnicos.

1. Orificio de la vena cava. Este orificio estd situado en el centro tendinoso, en la
unién de los foliolos derecho y anterior; es eliptico y su eje mayor, oblicuo de poste-
rior a anterior y de derecha a izquierda, mide aproximadamente 3 cm. Esta limitado
posterior y medialmente por la cintilla semicircular superior, y anterior y lateralmen-
te por la cintilla semicircular inferior. La vena cava inferior se adhiere intimamente a
todo el contorno tendinoso de este orificio.

2. Hiato adrtico. Al igual que todos los orificios vasculares, el hiato adrtico es fi-
broso. Estd, en efecto, rodeado por un arco tendinoso formado por los tendones de los
pilares del diafragma y por una prolongaciéon medial de éstos (fig. 88). Su extremo su-
perior corresponde a la duodécima vértebra toracica. Por este orificio pasan la aorta y
el conducto toracico. La aorta sélo estd unida a la parte anterior de esta abertura.
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3. Hiato esofagico. El hiato esofagico es muscular. Corresponde al cuerpo de la dé-
cima vértebra tordcica. Es de forma eliptica y esta situado un poco a la izquierda de
la linea media. Est4 atravesado por el eséfago y los nervios vagos. El eséfago se une
al borde del orificio por medio de tejido conjuntivo denso y fibras musculares que se
extienden desde el diafragma hasta las paredes del eséfago (Rouget).

4. Orificios diafragmaticos del tronco simpatico, de los nervios esplacnicos y de
las venas acigos y hemiacigos (fig. 218).  El tronco simpadtico atraviesa el intersticio
comprendido entre los pilares y la lamina muscular procedente del ligamento ar-
queado medial. 1 Los nervios espldcnicos mayores pasan por el intersticio comprendido
entre el fasciculo principal y el fasciculo accesorio de cada uno de los pilares. 1 Los
nervios esplacnicos menores generalmente penetran en la cavidad abdominal por el
intersticio del diafragma que da paso al tronco simpatico, pero también pueden atra-
vesar el diafragma por el orificio de los nervios esplacnicos mayores o por un orificio
que les es propio, situado lateralmente al nervio esplacnico mayor y medialmente al
tronco simpatico; a veces pueden pasar por el hiato aértico (Sousa Pereira). 1 Por ul-
timo, la raiz medial de la vena dcigos a la derecha y la raiz medial de la vena hemidcigos a la
izquierda pasan por el orificio de los nervios esplacnicos mayores o, mas raramente,
por el hiato adrtico.

En la parte anterior del diafragma, el intersticio que separa la porcién esternal de
la porcién costal, denominado tridngulo esternocostal (hendidura de Larrey), da paso a la
arteria epigdstrica superior, rama de la arteria tordcica interna, mientras que los ner-
vios intercostales sexto a undécimo, acompafnados por ramificaciones de la arteria
musculofrénica, rama de la arteria tordcica interna, se insintian entre las digitaciones
costales del diafragma para alcanzar la pared abdominal.

ACCION

El diafragma es un musculo inspirador. Tradicionalmente se afirma que la con-
traccién del diafragma provoca un aumento de los tres didmetros del térax.

1. Al contraerse, las fibras musculares del diafragma enderezan su curvatura y
abaten ligeramente el centro tendinoso, de lo cual resulta un aumento del didmetro
vertical del torax.

2. Las fibras musculares toman luego su punto fijo en el centro tendinoso, que
esta de hecho inmovilizado por la presencia del pericardio superiormente y por las
visceras abdominales inferiormente, y actian sobre las costillas, elevandolas. Cuan-
do una costilla se levanta, se desplaza lateralmente al mismo tiempo que proyecta
el esternén anteriormente. De esta manera aumentan los didmetros anteroposterior
y transversal del térax (v. movimientos de la caja tordcica en el curso de la respira-
cién).

La experimentacién llevada a cabo por Galeno y, dieciocho siglos mas tarde, por
Duchenne de Boulogne ha demostrado que la contraccién del diafragma eleva las 4l-
timas costillas y ensancha la parte inferior del térax. Esto se debe a que el diafragma,
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al contraerse, se apoya sobre las visceras abdominales, que le sirven como polea de re-
flexién, de manera que, debido a su curvatura, el muasculo actta sobre las costillas
por su parte periférica muscular, que se desplaza casi verticalmente hacia sus inser-
ciones costales. Una prueba de esta accién es que la excitacién del nervio frénico en
un perro con el abdomen ampliamente abierto no se ve acompanada de ningtn en-
sanchamiento toracico.

En una segunda parte de este experimento, si se ejerce una fuerte presién sobre la
béveda diafragmatica del perro eventrado, por medio del higado, que opone al dia-
fragma la superficie peritoneal lisa de sus I6bulos, las costillas se elevan y el térax se
ensancha, porque se ha dado al diafragma la polea de reflexién que le hacia falta (Rist,
Rouviere y J. CEconomos).

Ahora bien, independientemente de la direccién proporcionada a la presién y a su
fuerza, la excitacién del nervio frénico no provoca un ensanchamiento toracico tan am-
plio como el que se produce en un animal con el abdomen intacto. Por tanto, es com-
prensible que el ensanchamiento del térax por la contraccién del diafragma se deba a la
intervencién simultdnea de los dos mecanismos descritos anteriormente: por una par-
te, la traccion ejercida sobre las tltimas costillas por los fasciculos costales del diafrag-
ma y, por otra, la presién producida sobre la cara interna del térax por los 6rganos ab-
dominales rechazados por la contraccién del diafragma (Rouviere y J. CEconomos).
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CORAZON
Y VASOS DEL TRONCO

I CORAZON* _I

I I. DESARROLLO DEL CORAZON

La descripcién del corazén y en particular de las cavidades cardiacas, atrios y ven-
triculos, no puede comprenderse si no se conoce el desarrollo del corazén. Es también
evidente que el estudio de este desarrollo resulta mas fécil si se han adquirido previa-
mente algunas nociones sobre la morfologia del corazén. Para el corazén, como para
el encéfalo, el estudio anatémico y el estudio embrioldgico deben considerarse con-
juntamente. Asimismo, aconsejamos leer una primera vez las siguientes paginas de-
dicadas al desarrollo de este érgano. Después, cuando se estudie la morfologia del
corazén, podran releerse con provecho los apartados que explican los diferentes deta-
lles de orden morfolégico, a medida que aparezcan en el curso de la descripcién.

1. Tubo cardiaco. El corazén estd originariamente constituido por dos esbozos la-
terales distintos. Pronto estos dos esbozos se unen en la linea media y forman un tubo
cardfaco Unico.

Este tubo esta situado ventralmente al intestino anterior, entre el extremo craneal
del tubo digestivo y el ombligo. Esta rodeado por una cavidad serosa de origen celd-
mico, la cavidad pleuropericardica, que envuelve el tubo cardiaco por todas partes ex-
cepto dorsalmente, donde forma un meso medio, el mesocardio dorsal, que une el co-
razén con la pared ventral del tubo digestivo (fig. 89).

* Las definiciones generales concernientes al corazén y a los sistemas arteriales, venosos y linféticos se han pro-
porcionado al principio del tomo I.
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El extremo caudal del tubo cardiaco recibe las siguientes venas: vitelinas u onfalo-
mesentéricas, umbilicales y cardinales comunes.

De su extremo craneal se originan las dos aortas primitivas. Por esta razén, a ve-
ces el extremo craneal es denominado arterial y el caudal venoso.

2. Division del tubo cardiaco. Desde su formacidn, el tubo cardiaco presenta irre-
gularidades de calibre que se acenttan y pronto permiten distinguir tres segmentos
abultados, separados entre si por estrechamientos. Las partes dilatadas son, del ex-
tremo craneal al caudal: el bulbo cardiaco, el ventriculo primitivo y el atrio primitivo (fig. 90).
En el atrio primitivo se abre el seno venoso. Se denomina asi el reservorio resultante de
la confluencia de los diferentes troncos venosos que se dirigen al corazén.

El bulbo cardiaco esta unido al ventriculo primitivo por un segmento de menor
calibre, el estrechamiento bulboventricular o estrecho de Haller. El ventriculo primitivo co-
munica con el atrio primitivo por medio de otro estrechamiento, el estrechamiento atrio-
ventticular. Por Gltimo, entre el atrio primitivo y el seno venoso se encuentra un estre-
chamiento que se traduce, en la superficie externa del tubo cardiaco, por un surco mas
marcado a la derecha que a la izquierda.

3. Formacion del asa cardiaca. Desde su formacidn, el tubo cardiaco sigue poco
mas o menos una direccién craneocaudal (fig. 89), pero dado que se alarga mucho
mas rapidamente que la cavidad que lo contiene, se repliega sobre si mismo: asi, el ex-

Aorta primitiva der.

Mesocardio dorsal

Bulbo cardiaco

Cavidad
pleuropericdrdica

Seno transverso

Surco bulboventricular

Cavidad
pleuropericdrdica
Mesocardio
dorsal

Tubo cardiaco

_ Surco atrioventricular

Ventriculo primitivo

—— Seno venoso

Fig. 89 a Visidn lateral esquematica del tubo Fig. 90 a Visidn lateral esquemadtica del tubo cardfaco cuando se
cardiaco Unico cuando acaba de formarse. Estd ~ forma el asa cardiaca. Estd representada en la cavidad
representado en la cavidad pleuropericardica, pleuropericardica, cuya pared lateral derecha se ha resecado.
cuya pared lateral derecha se ha resecado. Formacion del seno transverso del pericardio.
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A B C

Fig. 91 a Esquema que muestra la formacién del septum intermedium. El atrio primitivo estd seccionado
frontalmente y su parte dorsal ha sido suprimida. Se aprecian asi los rodetes endocardicos por su cara auricular,
marcados en color gris. A) Los rodetes endocdrdicos antes de la formacidn del septum primum. B) Los rodetes
endocdrdicos se sueldan entre si por su parte media y forman el septum intermedium. C) Finalmente, se les une el
septum primum.

tremo caudal, venoso, del tubo cardiaco se dirige craneal y dorsalmente, de tal mane-
ra que el atrio primitivo y el seno venoso se sitian dorsales al ventriculo primitivo y al
bulbo cardiaco (fig. 90).

Muy tempranamente, el atrio primitivo da nacimiento a dos prolongaciones ven-
trales, una derecha y otra izquierda, que se enrollan sobre las partes laterales del bul-
bo cardiaco. Son las orejuelas derecha e izquierda.

Al principio, el seno venoso es prolongacién directa del atrio primitivo, pero pron-
to, como consecuencia de una incurvacién a la derecha del extremo venoso del cora-
z6n 'y de una descompensacién en el crecimiento de las partes derecha e izquierda del
atrio primitivo, el seno venoso se desplaza hacia la derecha y se abre en la porcién
del atrio primitivo, que se convertird en el atrio derecho.

4. Seno transverso del pericardio. La torsion del corazén proyecta en direccion
ventral la parte media del asa cardiaca. Para que se produzca la torsién, es forzoso el
alargamiento o la rotura del mesocardio dorsal; éste no se alarga sino que se desga-
1ra, se reabsorbe y desaparece (comparense las figs. 89 y 90). El resultado es la forma-
cién, dorsalmente al asa cardiaca, de un conducto de comunicacién que une las dos
mitades, derecha e izquierda, de la cavidad pleuropericardica y que constituye el es-
bozo del seno transverso del pericardio.

5. Tabicacién del atrio primitivo y del conducto atrioventricular. El primer es-
bozo del septo o tabique interatrial aparece al final de la tercera semana o al comien-
zo de la cuarta.
Un surco vertical interatrial se excava en la superficie del atrio primitivo, a la izquier-
da y cerca del seno venoso; forma el limite superficial de los atrios derecho e izquierdo.
Enfrente de este surco se desprende de la pared dorsocraneal de la cavidad atrial
una ldmina vertical y ventrodorsal denominada septum primum (Born) (figs. 92 y 93).
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El septum primum se extiende de dorsal a ventral hacia el conducto auriculoventri-
cular. En este estadio, el conducto auriculoventricular tiene en principio la forma de
una hendidura transversal bordeada por dos rodetes endocardicos, uno superior y otro
inferior. El septum primum se suelda a estos dos rodetes, al mismo tiempo que éstos se
unen entre si por su parte media (figs. 91 y 92), formando asi un tabique denominado
septum intermedium, que divide el conducto auriculoventricular en dos orificios distin-
tos: los orificios atrioventriculares derecho e izquierdo.

Aorta

Tronco pulmonar
Septum secundum
Rodete endocdrdico dorsal
Agujero oval

Septum spiroideum

Septum primum Septum intermedium

Septum inferius

Rodete endocdrdico ventral

Fig. 92 a Corte esquemdtico del corazdn en vias de desarrollo. El corte es casi sagital y pasa ligeramente a la
derecha del septum primum, del septum secundum, del septum intermedium, del septum inferius y del septum
spiroideum. Secciona los rodetes endocdrdicos del conducto atrial ligeramente a la derecha del septum
intermedium, ya formado. El espacio comprendido entre los dos rodetes corresponde al orificio atrioventricular
derecho.

Espacio interseptal

Septum secundum

Septum primum Agujero oval

—— Atrio der.

Vdlvula der. del seno venoso

Atrio izq.

Surco terminal
Vdlvula izq. del seno venoso

Espacio interseptovalvular Seno venoso

Fig. 93 a Corte de los atrios primitivos realizado siguiendo un plano transversal oblicuo de craneal a caudal y de
ventral a dorsal, que pasa a través del septo interatrial en vias de evolucién. El corte muestra la parte ventral del
septum secundum, e interesa el septum primum y el agujero oval. La flecha indica la direccién de la corriente
sanguinea, que se dirige del seno venoso al atrio izquierdo a través del agujero oval.
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El septum primum se suelda al septum intermedium al mismo tiempo que a los rode-
tes endocardicos.

El septum intermedium rebasa a cada lado el septo interatrial, constituido por el sep-
tum primum, en forma de un repliegue endocardico que constituye el primer esbozo de
la valva septal de las valvulas atrioventriculares.

El septum primum no constituye un septo interatrial completo, puesto que antes de
que se suelde al septum intermedium se desgarra y se reabsorbe en su parte craneal. Esto
origina una abertura denominada agujero oval (fig. 92). Este orificio persiste hasta el na-
cimiento, pero sufre en el transcurso de la vida fetal transformaciones que conducen a
su obliteracion.

6. Modo de obliteracién del agujero oval. La obliteracion del agujero oval se produ-
ce mas o menos del modo descrito por Born, que se expone a continuacion.

Poco después de la formacion del agujero oval, se aprecia a la derecha y cerca del
septum primum, en la pared ventrocraneal del atrio primitivo, un nuevo tabique que se
desarrolla caudal y dorsalmente. Es el septum secundum (fig. 92), que tiene forma de me-
dia luna céncava caudal y dorsalmente y se une al septum primum por todas las partes
en que esta en contacto con éL

El septum secundum forma el limite ventrocraneal del agujero oval, mientras que el
borde dorsocaudal de este orificio esta constituido por el septum primum (figs. 92 y 93).

En el curso de la vida fetal, este Gltimo septo crece y se extiende craneal y ventral-
mente en forma de una membrana delgada, mientras que el septum secundum se desa-
rrolla en sentido inverso. Asi, el agujero oval se estrecha progresivamente.

Ahora bien, el crecimiento del septum secundum es lento, mientras que la expan-
sién membranosa que prolonga el septum primum se extiende muy rapidamente en
sentido ventral y craneal, de manera que al nacimiento forma una membrana cuyo
borde ventral sobrepasa en esa direccién el borde libre del septum secundum. Durante
toda la vida fetal, esta membrana estd desplazada hacia el atrio izquierdo por la co-
rriente sanguinea proveniente del seno venoso (fig. 93). En el momento del naci-
miento, cuando se establece la respiracién pulmonar y la presién en el atrio izquier-
do supera la del atrio derecho, la membrana que prolonga craneal y ventralmente el
septum primum se aplica, por el extremo ventrocraneal de su cara derecha, a la cara iz-
quierda del septum secundum y se une a ella (fig. 94).

Asi queda formada, en tercer lugar, la vdlvula de la fosa oval. Esta soldadura se efec-
tda de tal manera que el borde dorsocaudal del septum secundum queda libre y consti-
tuye el limbo de la fosa oval; el borde ventral de la véalvula de la fosa oval queda tam-
bién libre y en relieve sobre la pared septal del atrio izquierdo, donde constituye la
vélvula de la fosa oval (fig. 94).

He podido constatar (Rouviere) que la linea de implantacién del seprum secun-
dum sobre la pared atrial no se halla, en toda su extension, en la vecindad inmedia-
ta del septum primum. Esto sélo sucede en las paredes dorsal y craneal del atrio pri-
mitivo, donde ambos septos se aplican uno al otro. En la pared atrial ventral, el sep-
tum primum 'y el septum secundum se separan uno del otro; la separacién aumenta de
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Espacio interseptal

Valvula del agujero oval

Septum secundum

y limbo de la fase oval
Septum primum
(vdlvula de la fosa oval)

Septum primum

Atrio der.

Vdlvula der. del seno venoso

Atrio izq.
Surco terminal

Espacio interseptovalvular

Seno venoso

Vdlvula izq. del seno venoso

Fig. 94 « El mismo corte que en la figura 93, que muestra la disposicién del septum primum vy del septum secundum
cuando el agujero oval se ha obliterado.

caudal a craneal, de manera que las lineas de implantacién de ambos septos limitan
un angulo de unos 20° abierto cranealmente. El segmento de la pared ventral
del atrio izquierdo comprendido en este angulo, es decir, entre las lineas de inser-
cion del septum primum 'y del septum secundum, puede denominarse espacio intersep-
tal (fig, 93).

De esta disposicién resulta que los dos repliegues no limitan entre si un orificio
sino un corredor, cuya anchura, que es casi nula dorsal y caudalmente, abarca ven-
tralmente todo el espacio interseptal. El eje de este corredor esté orientado oblicua-
mente en sentido craneal, ventral y a la izquierda.

Ahora bien, como muestra la figura 93, esta direccién coincide, debido a la orien-
tacién de las valvulas del seno venoso, con la de la corriente sanguinea que proviene
de este seno, en particular de la vena cava inferior. Evidentemente es una disposicién
muy favorable al paso de la sangre, desde el seno venoso al atrio izquierdo.

La disposicién que acabamos de describir es transitoria. Pronto el asta ventral del
septum primum se atrofia o bien se suelda parcialmente, de lateral a medial, a la pared
del atrio izquierdo (fig. 94); asi, el dngulo interseptal, poco a poco, desaparece.

7. Atrio derecho y seno venoso. Hemos descrito anteriormente que un surco mas
profundo a la derecha que a la izquierda marca, en la superficie externa del corazén,
el limite entre el seno venoso y el atrio primitivo. En el interior del tubo cardiaco este
limite estd indicado por dos vélvulas: una a la derecha y otra mas pequefa a la iz-
quierda (fig. 93). Ambas se unen cranealmente al orificio atriosinusal en un solo re-
pliegue, el septum spurium, que se prolonga sobre la pared dorsocraneal del atrio.
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El septum spurium fija a esta pared las dos valvulas del seno venoso e impide su re-
version hacia la cavidad del seno.

En la secuencia del desarrollo, el atrio derecho y el seno venoso se ensanchan; este
ultimo es englobado poco a poco en la pared del atrio derecho, del cual forma la tota-
lidad de la parte dorsal (comparense las figs. 93 y 94).

Por esta razdn, las venas que desembocan en el seno venoso se abren separada-
mente en el atrio derecho por orificios distintos.

Externamente, la parte del atrio constituida por el seno venoso queda limitada a la
derecha por un surco casi vertical, ligeramente arqueado y céncavo a la izquierda,
denominado surco terminal (fig. 94).

Internamente, la zona formada por el seno venoso se distingue por su aspecto
liso, que contrasta con la superficie irregular de la regién derivada del atrio primi-
tivo.

En el interior del atrio derecho, el seno venoso estd limitado a lo largo de su borde
derecho por la vélvula derecha del seno venoso, que disminuye de altura y se divide
en dos partes: una, la valvula de la vena cava inferior, que se alza a la derecha y ante-
riormente al orificio de la vena cava inferior; la otra, la valvula del seno coronario,
implantada sobre el borde lateral del orificio del seno coronario (v. fig. 107).

La vélvula izquierda del seno venoso y el septum sputium estan al principio separa-
dos del septum primum por un receso de la cavidad atrial denominado espacio inter-
septovalvular (Weber) (fig. 93). Esta valvula y el septum spurium se atrofian y se suel-
dan posteriormente al septo interatrial. De esta manera desaparecen, al igual que el es-
pacio interseptovalvular.

8. Atrio izquierdo. En el atrio izquierdo se abre dorsalmente el tronco de las venas
pulmonares. A medida que el atrio crece, el tronco se distiende y sus paredes se inte-
gran progresivamente en la constitucién de la pared atrial. Lo mismo ocurre en la
parte inicial de las dos ramas, derecha e izquierda, que el tronco recibe de los pulmo-
nes, de tal manera que en definitiva no es sélo un tronco pulmonar el que desemboca
en el atrio, sino cuatro venas, dos a la derecha y dos a la izquierda.

9. Tabicacion del ventriculo primitivo. Mientras se lleva a cabo la tabicacién del
atrio primitivo, un tabique, denominado septum infetius, se desprende de la parte dorso-
caudal del ventriculo primitivo.

El septum inferius se eleva en la cavidad ventricular hacia el septum intermedium y se
suelda a él (fig. 92). Un surco bulboventricular se forma sobre la superficie externa del
corazon, frente a la linea de unién del septum inferius con la pared ventricular.

Mientras el septo interatrial se une a la parte media del septum intermedium, el sep-
tum inferius se suelda a su mitad derecha (v. fig. 106). Por consiguiente, entre el septo in-
teratrial y el borde dorsocraneal del seprum inferius, se observa un segmento del sep-
tum intermedium que contribuye a formar a la derecha la pared del atrio derecho y a la
izquierda la pared del ventriculo izquierdo. Es el segmento atrioventricular del septo.
Este segmento es membranoso, pues todos los elementos del corazén derivados del
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septum intermedium siguen siendo membranosos, es decir, no presentan elementos
musculares.

Frente al bulbo cardiaco y al extremo ventral del septum intermedium, el septum infe-
rius deja de crecer una vez se sitda un poco inferiormente al cono arterial del bulbo. La
parte restante del septo interventricular esta formada por el tabique del bulbo.

10. Tabicacion del bulbo. La porcién del bulbo comprendida entre el origen del
sexto arco adrtico izquierdo y el ventriculo se divide en dos troncos, que son el tron-
co pulmonar y la arteria aorta, por medio de un tabique denominado septum spiroideum
o septum aorticopulmonar, resultante de la unién de dos rodetes endocardicos de la pa-
red del bulbo que crecen dirigiéndose uno hacia otro.

Esta retorcido en espiral, de tal manera que la cara que cranealmente esté orienta-
da hacia la izquierda se convierte en ventral en su parte caudal (fig. 97).

No obstante, el septum spiroideum no se detiene en el limite caudal del bulbo, sino
que se prolonga caudalmente a éste hasta el borde craneal del septum inferius, al cual se
une. Esta prolongacién constituye el segmento interventricular de la parte membra-
nosa del septo interventricular (fig. 92).

Antes de unirse al septum inferius, el septum spiroideum limita con él un orificio que
comunica ambos ventriculos entre si. Este orificio corresponde al orificio interventricular,
que se observa normalmente en ciertos reptiles. Puede presentarse también en el ser
humano en ciertas malformaciones cardiacas.

11. Formacién de las paredes del corazon, de las trabéculas carnosas y de las val-
vulas atrioventriculares. Desde un principio, las paredes de los ventriculos estan
constituidas por fasciculos musculares que forman, en cada ventriculo, una capa
superficial continua. Ahora bien, dentro de esta delgada envoltura, los fasciculos
musculares se anastomosan y limitan entre ellos hendiduras, en comunicacién
con las cavidades ventriculares y tapizadas al igual que ellas por el endocardio
(fig. 95, A).

En conjunto, el miocardio ventricular presenta entonces un aspecto esponjoso.

En el curso del desarrollo, las trabéculas mas superficiales de la red muscular ven-
tricular aumentan de espesor y se unen entre si y con la envoltura muscular del
ventriculo, cuyo grosor aumentan.

En profundidad, por el contrario, los fasciculos musculares disminuyen de nimero.
Aquellos que persisten cobran grosor en su parte caudal, en la mayor parte de su ex-
tensién a partir de la pared ventricular, y forman asi las trabéculas carnosas; craneal-
mente, cerca de los orificios atrioventriculares, estos mismos fasciculos se atrofian y
sufren una regresion fibrosa que los convierte en cuerdas tendinosas que prolongan las
trabéculas carnosas de primer orden o pilares del corazén hasta las vélvulas atrioven-
triculares (fig. 95, B). Las cuerdas tendinosas terminan por su extremo valvular en una
ldmina fibrosa, que procede de la atrofia de los elementos musculares que anastomo-
saban los extremos de las trabéculas carnosas que dan nacimiento a las cuerdas ten-
dinosas. Esta lamina fibrosa forma el anillo fibroso de la véalvula. Su borde libre esta
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Fig. 95 » Esquemas destinados a mostrar la formacién de las trabéculas camnosas, las cuerdas tendinosas y las
vdlvulas atrioventriculares. (Segin Gegenbaur.)

Unicamente constituido por el repliegue del endocardio procedente de los rodetes en-
docérdicos del conducto atrioventricular.

12. Valvas semilunares. El orificio que comunica el bulbo con el ventriculo primi-
tivo presenta, antes de que el bulbo se divida, cuatro valvas: una ventral, una dor-
sal y dos laterales (fig. 96). En el extremo inferior del bulbo, los rodetes longitudina-
les que forman el seprum spiroideum estan situados lateralmente, frente a la parte me-
dia de las valvas laterales primitivas; estos rodetes, orientdndose uno frente a otro,
dividen cada una de las valvas laterales en dos partes, una ventral y otra dorsal, que
dan origen a las valvas derechas e izquierdas del tronco pulmonar y de la aorta (fig.
97).

13. Trastornos del desarrollo y malformaciones cardiacas. En cualquier estadio
del desarrollo se pueden producir trastornos que dan origen a las malformaciones mas
diversas. Las més frecuentes e importantes desde un punto de vista patoldgico tienen
que ver con la tabicacién del atrio primitivo, del ventriculo primitivo y del bulbo.

14. Malformaciones del septo interatrial. El trastorno del desarrollo del septo in-
teratrial puede producirse cuando el septum primum no ha alcanzado atin los rodetes
endocérdicos. En ese caso no solamente persiste, ventralmente al septo, un orificio
de comunicacién entre los dos atrios, sino que los dos rodetes endocardicos quedan
separados uno de otro. Asi, s6lo puede formarse un tnico orificio atrioventricular.
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Aorta
ascendente

Saco adrtico

Aorta
descendente

Fig. 96 « Bulbo arterial y arcos adrticos.
(Segin Rathke.)

Aorta
dorsal

3 arco
adrtico

3. arco
adrtico

3= Aorta
ventral

adrtico

4.° arco
adrtico

Bulbo
cardiaco

Fig. 97 « Tronco arterial, arcos adrticos y sus
derivados. AD, aorta dorsal; AV, aorta ventral, CC,
cardtida comun; CE, cardtida externa; Cl, cardtida
interna; SCL, subclavia; TBC, tronco braquioceflico.
(Segin Chawaf.)

El agujero oval puede no obliterarse después del nacimiento, y las dimensiones del ori-
ficio interatrial varian segtn esté mas o menos desarrollada la valvula del agujero oval.

15. Malformaciones del septo interventricular y del septum spiroideum. El septum
inferius puede no formarse o detenerse en su desarrollo antes de haber alcanzado el sep-
tum intermedium. Menos raro es que el septum spiroideum no se extienda, caudalmente a
las valvas semilunares, hasta el borde craneal del septum inferius. De estos trastornos del

desarrollo resulta la formacién de un orificio de comunicacién entre los dos ventriculos.

Otra anomalia del desarrollo del septum spiroideum tiene por efecto una divisién
del bulbo en dos troncos desiguales, de tal manera que uno de los dos es bastante es-

trecho.
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Probablemente esta malformacién se deba a que las columnas sanguineas que pro-
ceden de los ventriculos sean de importancia desigual (Gillavry). Cuando se produce
esta anomalia, el tronco pulmonar es el mas estrecho.

La estenosis del tronco pulmonar puede coincidir con un trastorno del desarrollo
del septo interventricular o bien con la existencia de un agujero oval mas o menos
abierto.

En este caso, el ventriculo izquierdo y, por consiguiente, la aorta reciben no sola-
mente la sangre arterial de la auricula izquierda, sino también una parte de la sangre
venosa del ventriculo derecho, si el septo interventricular estd incompleto, o del atrio
derecho si el agujero oval persiste.

Cuando se produce una estenosis del tronco pulmonar y el agujero oval y el con-
ducto arterioso (v. mas adelante) quedan abiertos, la anomalia del desarrollo es com-
patible con la vida, porque la circulacién pulmonar puede verse asegurada en parte por
el tronco pulmonar y en parte por el conducto arterioso, que conduce al tronco pul-
monar sangre a la vez arterial y venosa transportada por la aorta y por las arterias
bronquiales, que se dilatan.

Si, por el contrario, la estenosis del tronco pulmonar coincide con un tabicamien-
to perfecto de los ventriculos y de los atrios, la malformacién conduce a la muerte en
un breve plazo si el nifio no es operado.

Es preciso senalar también, entre las anomalias del desarrollo, la dextrocardia y la
transposicién del corazén derecho y del corazén izquierdo (situs inversus).

Esta Gltima malformacién se debe a una orientacién anormal del septum spiroi-
deum. El sujeto que la presenta solo puede vivir si se produce, al mismo tiempo que
el situs inversus, una transposicién de todos los troncos venosos que desembocan en
el corazén.

16. Bulbo, arcos adrticos y sus derivados. Para interpretar las anomalias o las mal-
formaciones de los grandes vasos arteriales nacidos del bulbo, el esquema de Rathke asi-
mila los arcos adrticos del embrién a los arcos arteriales de los vertebrados inferiores.

Segin este esquema, el bulbo da origen a dos aortas ventrales unida cada una a una
aortas dorsal por anastomosis denominadas arcos adrticos. Habria asi seis arcos adrti-
cos. Las arterias carétida comun y carétida externa proceden de la aorta ventral, la
arteria carétida interna del tercer arco y de la aorta dorsal; el cuarto arco formaria la ar-
teria subclavia derecha y el arco de la aorta. Los otros arcos desaparecen. En realidad,
tal como Chawaf ha demostrado recientemente, el bulbo se continda por una dilata-
cién, el saco arterial, del que irradian los arcos a modo de los brazos de un pulpo. El
saco arterial da nacimiento a las arterias carétidas comunes, mientras que el arco de la
aorta esté constituido por diversos fragmentos del bulbo, del saco arterial, de la aorta
ventral izquierda, del cuarto arco izquierdo y de la porcién descendente del arco de
la aorta procedente de la aorta dorsal. La arteria subclavia derecha nace de la aorta
ventral y la izquierda de la aorta dorsal.

Este esquema de Chawaf explica mejor que el precedente las anomalias que pue-
den producirse.
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" 1l. ANATOMIA DEL CORAZON I

mSITUACION. El corazén estd situado en la cavidad tordcica, dentro de la cual ocupa
el mediastino medio, es decir, la regién intermedia entre las dos regiones pleuropul-
monares (figs. 2 y 98).

Tronco braquiocefdlico A. cardtida comdn izq.

V. braquiocefdlica der.
raquiocefdlica der. V. braquiocefdlica izq.

V. cava sup.

N. frénico der. N. frénico

Porcién de la aorta
ascendente

Tronco pulmonar
Pericardio .

V. cava sup. Orejuela izq.
Orejuela der. —

Surco coronario Surco ventricular ant.

Ventriculo izq.

Ventriculo der.

Fig. 98 « Corazdn y grandes vasos. Se ha abierto el pericardio y se han separado sus colgajos.

®FORMA. Su forma es la de una pirdmide triangular (figs. 98 y 99). El eje mayor de
la piramide, es decir, la direccién del corazén, varia segtn la forma del torax. El eje
mayor se acerca a la linea vertical y el corazén es alargado de superior a inferior
cuando el térax es estrecho. El eje mayor se aproxima a la horizontal y el corazén es
alargado transversalmente cuando el térax es ancho. Por tltimo, cuando el térax pre-
senta dimensiones medias, el corazén, asi como su eje mayor, se hallan bastante cer-
canos a la horizontal y se orientan oblicuamente en sentido anterior, a la izquierda y
un poco inferiormente. Por consiguiente, la base del corazén normal, que es posterior,
se orienta a la vez posteriormente y a la derecha; el vértice se sittia anteriormente y a
la izquierda (Dikansky).
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Fig. 99 » Radiografia de tdrax. Corazdn, visto de frente.

B CONSISTENCIA Y COLOR.  El corazén es de consistencia firme y de coloracién rojiza.

m PEsO. Aumenta gradualmente con la edad. Es un poco mayor en el hombre que
en la mujer: alcanza en la edad adulta 270 g en el hombre y 260 g en la mujer por tér-
mino medio.

CONFIGURACION EXTERNA DEL CORAZON

A causa de su forma, se distinguen en el corazén tres caras, tres bordes, una base
y un vértice.

Ya hemos sefalado que el corazén estd formado por cuatro partes: los atrios dere-
cho e izquierdo y los ventriculos derecho e izquierdo. El atrio derecho es posterior y
superior al ventriculo derecho; el atrio izquierdo es posterior y superior al ventriculo
izquierdo.

Los limites de los atrios y de los ventriculos estan indicados en la superficie exter-
na del corazén por los surcos interventriculares, interatrial y coronario (fig. 100). 1 El surco
coronario (surco atrioventricular) esta situado en un plano perpendicular al eje mayor
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del corazén y cruza las tres caras y los tres bordes del érgano. 1 Los surcos interven-
triculares e interatrial estan dispuestos segtn un plano vertical que pasa por el eje
mayor del corazén y recorren este 6rgano desde la base hasta el vértice. 1 Los surcos
coronario e interventriculares, en los cuales discurren los vasos coronarios, estan ocu-
pados por dichos vasos y por la grasa que los rodea.

m CARAS. Las tres caras son: una primera anterior o esternocostal, una segunda infe-
rior o diafragmatica y una tercera lateral o pulmonar derecha e izquierda (fig. 101).
Cada una de ellas esta dividida por el surco coronario en dos segmentos: uno ante-
rior o ventricular y otro posterior o atrial.

a) CARA ANTERIOR O CARA ESTERNOCOSTAL. La cara anterior o cara esternocostal se
orienta anteriormente, a la derecha y un poco superiormente (figs. 98, 100y 101).

Orificio de la aorta
V. cava sup.

Orejuela der.
Orejuela izq.

Limite izq. de la base

Orificio del tronco pulmonar

Cara pulmonar

Cara diafragmdtica

Fig. 100 « Esquema de la forma general del corazdn. El corazén se muestra por su cara anterior o esternocostal.
El trazo discontinuo completa el contorno de la base y de las caras del corazon.

SEGMENTO VENTRICULAR. Presenta dos zonas: una posterior o arterial y otra ante-
rior.

a) La zona posterior o arterial esta en gran parte circunscrita por una porcién del sur-
co coronario, que describe una curva céncava anterior y superiormente. Esta total-
mente ocupada por los orificios de los dos grandes troncos arteriales que se despren-
den del corazén: el orificio de la aorta y el orificio del tronco pulmonar, que esta si-
tuado anteriormente a aquél.

La zona arterial se dispone segin un plano oblicuo de anterior a posterior y de supe-
rior a inferior. Por lo tanto, se halla orientada superior y posteriormente (figs. 101 y 118).
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Cara estemocostal (segmento atrial)

— Orejuela izq.
Orificio de la aorta

Orejuela der. Orificio del tronco pulmonar

) Ventriculo izq.
Ventriculo der.

Septo interventricular

Fig. 101 « Corazdn, cara anterior. El vértice del corazén estd seccionado y separado para mostrar la orientacion de
las caras del corazdn y el corte de las cavidades ventriculares.

b) La zona anterior del segmento ventricular, es decir, todo el resto de este seg-
mento, es ligeramente convexa y estd dividida en dos campos por la parte anterior
del surco interventricular o surco interventricular anterior: un campo izquierdo peque-
fo y otro derecho més grande. La superficie de esta zona esta orientada en sentido
inverso a la de la zona arterial, y se dirige superior y anteriormente y también a la
derecha.

SEGMENTO ATRIAL. Presenta, superiormente a la zona arterial del segmento ven-
tricular, una amplia depresién en forma de canal abierto anteriormente, que recibe
en su concavidad la aorta y el tronco pulmonar. El fondo del canal corresponde al ta-
bique que separa los dos atrios. Cada uno de los atrios, por Gltimo, presenta ante-
riormente una prolongacién aplanada transversalmente y cuyo contorno se halla
irregularmente dentado. Estas prolongaciones son las orejuelas o auriculas de los
atrios (fig. 101).

La orejuela derecha, que tiene forma de pirdmide triangular, presenta un segmento
auricular de la cara anterior o derecha, una cara medial o izquierda y una cara inferior,
que rebasa anteriormente el surco coronario. Se confunde por su base con el atrio, se
enrolla sobre la pared lateral derecha de la aorta y su vértice libre se extiende hasta
las proximidades del surco aorticopulmonar.
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La orejuela izquierda es mas larga y menos ancha que la derecha. Sélo por su extre-
mo anterior pertenece al segmento auricular de la cara anterior del corazén y se pro-
longa hasta la cara lateral izquierda del orificio del tronco pulmonar. Principalmente
forma parte de la cara pulmonar izquierda (v. mas adelante). En la parte superior del
atrio derecho se abre la vena cava superior. Este orificio, como se verd después, se re-
laciona posteriormente con la base del corazén.

) CARA INFERIOR O CARA DIAFRAGMATICA (fig. 103). La cara inferior o cara diafragma-
tica es ligeramente convexa y estd un poco inclinada inferior y anteriormente.

El segmento ventricular esta dividido por la parte inferior del surco interventricular o
surco interventricular posterior en dos superficies desiguales, de las cuales la derecha es
mayor que la izquierda.

El segmento atrial es muy estrecho porque el surco coronario se halla muy cerca,
sobre todo a la izquierda, del limite entre la cara inferior y la base del corazén. A la
derecha, este limite se confunde con el vasto orificio de la vena cava inferior, que
pertenece a la vez, como veremos mas adelante, a las caras inferior y posterior del
atrio.
¢) CARA PULMONAR IZQUIERDA. Esta cara se orienta a la izquierda y posteriormente;
es convexa de superior a inferior, sobre todo en el segmento ventricular.

En el segmento atrial se observa la orejuela izquierda, que esta contorneada en for-
ma de hipocampo o de S horizontal (~). Presenta, en efecto, en su unién con el atrio,
una profunda escotadura que establece un limite claro entre éste y la orejuela. Su ex-
tremo anterior, en forma de gancho, esta separado del resto de la orejuela por otra es-
cotadura abierta inferiormente. La orejuela izquierda se enrolla sobre la cara lateral iz-
quierda del tronco pulmonar (fig. 102).

mBORDES. Las tres caras del corazén estan separadas entre si por tres bordes, uno de-
recho y dos izquierdos. 1 El borde derecho, situado entre la cara anterior y la inferior, es
agudo. 1 Los bordes izquierdos son redondeados; separan la cara pulmonar izquierda de
las caras anterior e inferior.

mBASE. La base del corazén estéd constituida Gnicamente por los atrios. Estd divi-
dida en dos segmentos, uno derecho y otro izquierdo, por el surco interatrial. Este
surco, ancho y poco profundo, es sinuoso. Es convexo a la derecha, en la parte su-
perior de los atrios frente a las venas pulmonares; en la parte inferior es céncavo a la
derecha, y su concavidad, que tiene continuidad en la cara inferior del corazén, si-
gue el borde medial o izquierdo del orificio de la vena cava inferior (figs. 102y | 16).

En su conjunto, la base del corazén es casi plana de superior a inferior y con-
vexa transversalmente. Se orienta posteriormente y a la derecha, pero el segmen-
to izquierdo que corresponde al atrio izquierdo esta directamente orientado pos-
teriormente, mientras que el segmento derecho mira directamente a la derecha
(fig. 103).

Este ultimo segmento presenta, inmediatamente a la derecha del surco intera-
trial, una regién alargada verticalmente que tiene continuidad con la vena cava su-
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V. cava sup.

Aorta

A. pulmonar izq.

V. pulmonar izq. sup.

V. pulmonar izq. inf.

Cara pulmonar izq. V. cava inf.

Fig. 102 « Corazoén (visién inferior y de izquierda a derecha).

perior superiormente y con la vena cava inferior inferiormente. En toda esta regién,
que deriva del seno venoso, la pared presenta un aspecto vascular. Esta zona vascu-
lar esta limitada a la derecha por un surco casi vertical, pero ligeramente arqueado y
concavo a la izquierda: el surco terminal (de His) (fig. 103).

En el atrio izquierdo se aprecian los orificios de las cuatro venas pulmonares. Son
dos a cada lado, y se dividen a derecha e izquierda en venas superior e inferior (figu-
ra 104). Entre las venas derechas y las venas izquierdas se encuentra un amplio es-
pacio que corresponde, como se vera después, al seno oblicuo del pericardio.

m VERTICE.  El vértice del corazon (dpex o punta) esta dividido por una ligera depre-
sién, que une el surco interventricular anterior con el surco interventricular posterior,
en dos partes: la derecha es pequefa y corresponde al ventriculo derecho; la izquierda
es mas voluminosa, pertenece al ventriculo izquierdo y ocupa el vértice mismo del co-
razoén.
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Trdquea

Bronquios principales
V. cava sup.

V. pulmonar izq. Aorta

Atrio izq. y seno oblicuo del pericardio

V. pulmonar der.

) V. cava inf.
Seno coronario

Cara diafragmdtica del corazén

Fig. 103 a Corazodn (visién de posterior a anterior y de derecha a izquierda, a fin de exponer en toda su extension
la base del corazdn). El corazén se muestra ligeramente de inferior a superior, lo cual permite observar oblicuamente
la cara inferior. Se han conservado en la preparacién la bifurcacién traqueal y los bronquios principales.

RELACIONES DEL CORAZON

El corazén estd rodeado de una envoltura fibroserosa, el pericardio. Las conexiones
que existen entre el corazén y el pericardio se describiran con esta membrana.

El corazén presenta, por mediacién del pericardio, relaciones mas o menos estre-
chas con los demas érganos contenidos en la cavidad toracica y con las paredes mis-
mas de ésta.

La cara anterior del corazén se relaciona con los siguientes elementos: el timo o sus
vestigios, los pulmones y las pleuras, que se insintan entre el pericardio y la pared
(v. fig. 203), y los vasos toracicos internos, el musculo transverso del térax y el plas-
trén esternocostal.

No es preciso insistir en el interés que presenta el conocimiento preciso de la zona
de la pared toracica anterior que corresponde al corazén. Ahora bien, esta zona, de-

146



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

CORAZON

ANATOMIA DEL CORAZON

7 2 I Al
Cardtida comun izq Tronco braquiocefdlico

A. subclavia izq. v
. cava sup.

Aorta V. dcigos

A. pulmonar izq. Bronquio principal der.
A. pulmonar der.

Bronquio principal izq.

W. pulmonares izq. Tronco pulmonar

W. pulmonares der.

V. coronaria izq.

Atrio der.
Limite de las caras pulmonar izq. Atrio izq.
y diafragmdtica
V. cava inf.

Seno coronario

Fig. 104 « Esquema que muestra la base del corazén vista de posterior a anterior y ligeramente de izquierda
a derecha. Se aprecian también, en perspectiva, las caras pulmonar izquierda e inferior del corazén. Se ha dejado
en blanco la parte de la base del corazén formada por el atrio derecho.

nominada drea cardiaca, varia con la forma del térax y segin si el eje mayor del cora-
z6n se acerca mas o menos a la vertical o a la horizontal.

Cuando el térax presenta dimensiones medias, es decir, cuando el angulo infra-
esternal es normal, el drea cardiaca constituye un cuadrilatero cuyos cuatro angu-
los ocupan los puntos siguientes: 1 los dos angulos superiores estan situados a cada
lado del esterndn, en la parte media del segundo espacio intercostal y a 1 cm apro-
ximadamente del borde lateral del esterndn; 0 el dngulo inferior derecho corres-
ponde al extremo esternal del sexto espacio intercostal derecho; 1 por dltimo, el 4n-
gulo inferior izquierdo esta situado en el quinto espacio intercostal izquierdo, un
poco inferior y medial al pezdén, a 8 cm aproximadamente lateral a la linea media
(fig. 105).

Los pulmones y las pleuras se extienden a cada lado entre el pericardio y el corazén
por una parte y el plastrén esternocostal por la otra. Mas adelante, al describir las pleu-
ras y los pulmones, senalaremos cuales son las lineas de proyeccién sobre la pared
tordcica del borde anterior de los pulmones y de los recesos costomediastinicos. A
partir de la superposicién de estas lineas sobre el area cardiaca sera facil deducir los
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Orificio del tronco pulmonar
Orificio de la aorta

Orificio atrioventricular izq.

Orificio atrioventricular der.

Fig. 105 a Proyeccién del corazén y de sus orificios sobre la pared tordcica.

limites de la regién de la cara anterior del corazén y del pericardio en relacién directa
con la pared toracica (v. Mediastino).

La cara inferior del corazén reposa sobre el diafragma y, mds concretamente, sobre
el foliolo anterior del centro tendinoso. Su superficie de proyeccién es casi triangular
y el angulo posterolateral derecho corresponde al orificio de la vena cava.

La cara pulmonar izquierda corresponde a la pleura y a la impresién cardiaca del
pulmén izquierdo; esta cruzada de superior a inferior y hacia su parte media por el
nervio frénico y por los vasos pericardiofrénicos izquierdos (figs. 202 y 203).

La base esta dividida en dos segmentos por el surco interatrial. 1 El segmento izquier-
do, constituido por el atrio izquierdo, que se orienta casi directamente en sentido poste-
rior, corresponde a los érganos del mediastino posterior, en particular al eséfago, por me-
dio del seno oblicuo del pericardio (v. Pericardio). Este segmento se proyecta posterior-
mente en toda la altura de las vértebras tordcicas sexta, séptima y octava. La superficie de
proyeccion invade superiormente el cuerpo de la quinta vértebra toracica. El segmento de-
recho, formado por el atrio derecho, se orienta posteriormente y sobre todo a la derecha;
esta en relacién con la pleura y con el pulmén derechos (fig. 203). El nervio frénico derecho
y los vasos pericardiofrénicos derechos descienden a la derecha, al borde de la base.

Asi pues, queda bien establecido que casi todas las relaciones del corazén que he-
mos sefialado son mediadas y se establecen por medio del pericardio.
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CONFIGURACION INTERNA DEL CORAZON

H DIVISION DEL CORAZON. Las cavidades del corazén se dividen en derechas e iz-
quierdas. Las cavidades derechas, es decir, el atrio y el ventriculo derechos, estan se-
paradas de las izquierdas, es decir, del atrio y el ventriculo izquierdos, por los septos
interatrial e interventricular, de tal manera que el corazén parece estar constituido por
dos mitades independientes, una derecha y otra izquierda.

1. Septo interventricular o tabique interventricular. El septo interventricular o ta-
bique interventricular se extiende desde la cara anterior hasta la cara inferior del co-
razén y se une a sus paredes a la altura de los surcos interventriculares anterior y
posterior. Es triangular. Su base corresponde a los atrios, donde tiene continuidad
con el septo interatrial; el vértice corresponde al vértice del corazon.

El septo interventricular estad incurvado, de manera que su forma es la de un seg-
mento de cilindro. Su cara derecha, que pertenece al ventriculo derecho, es convexa
y se orienta anteriormente, a la derecha y superiormente. Su cara izquierda es cénca-
vay se orienta posteriormente, a la izquierda e inferiormente (fig. 102).

Sin embargo, el septo interventricular se vuelve maés irregular en las proximidades
inmediatas a la base de los ventriculos, pues termina posteriormente siguiendo una li-
nea muy sinuosa que deja: ( a la derecha, el orificio atrioventricular derecho y el ori-
ficio del tronco pulmonar, y Q1 a la izquierda, el orificio atrioventricular izquierdo y el
orificio de la aorta. Basta con mirar la figura 109, que muestra la base del ventriculo
vista de posterior a anterior después de la reseccion de los atrios, para apreciar que la
base del septo interventricular describe sucesivamente, de superior a inferior, una
primera curva céncava a la derecha que abraza el orificio del tronco pulmonar y
una segunda curva céncava a la izquierda que rodea el orificio de la aorta. La base del
tabique desciende enseguida entre los dos orificios atrioventriculares.

El septo interventricular presenta, desde el doble punto de vista de su estructura y
de su espesor, dos porciones: una porcién gruesa y muscular, y una porcién delgada
y membranosa (fig. 106).

La porcion muscular comprende casi todo el septo y se extiende, disminuyendo un
poco de espesor, desde el vértice hasta la vecindad de la base. Su espesor promedio
mide aproximadamente 1 cm.

Da nacimiento a la derecha a los musculos papilares de la valva septal de la valvu-
la atrioventricular derecha.

La porcion membranosa esta situada en la base del septo interventricular, en la pro-
ximidad inmediata del septo interatrial, frente a la parte posterolateral derecha del ori-
ficio de la aorta. Su espesor no supera los 2 mm. Su longitud y su altura miden de 7 a
8 mm.

Este segmento membranoso del tabique no es totalmente interventricular (figu-
ra 106).

En efecto, mientras su cara izquierda corresponde en toda su extensién al ven-
triculo izquierdo y termina superiormente enfrente de la valva semilunar poste-
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Tabique interatrial

(derivado del septum primum)
Atrio izq.

Fosa oval

Atrio der. Tabique interatrial
Tabique atrioventricular

(derivado del septum intermedium)
Septo interventricular

(porcion membranosa) Vdlvula mitral

Vdlvula tricdspide
(cuspide ant.)
Cuerdas tendinosas

Cuerdas tendinosas

Ventriculo izq.

Mm. papilares del ventriculo der. M. papilar

Tabique interventricular
(porcién muscular)

Fig. 106 « Corte semiesquematico del corazén, destinado a mostrar la constitucion de los septos interatrial e
interventricular, asi como la disposicion general de las vdlvulas atrioventriculares y de los musculos papilares. Las
partes del septo y de las vélvulas atrioventriculares derivadas del septum intermedium estdn indicadas en negro, asf
como el pequefio segmento membranoso del septo interventricular formado por el septum spiroideum.

rior del orificio de la aorta y de la valva anterior de la valvula atrioventricular iz-
quierda, su cara derecha comprende dos segmentos: uno anterior, ventricular y
muy estrecho, y otro posterior, interatrioventricular y un poco mds extenso que el
precedente. Estos dos segmentos estan separados entre si por la insercién de la val-
va septal de la valvula atrioventricular derecha. Por consiguiente, una aguja intro-
ducida transversalmente en la pared atrial, cerca de esta valvula, penetra directa-
mente en el ventriculo izquierdo. El septo es, en este punto, un septo atrioventricu-
lar (fig. 106).

Estos hechos se explican en el resumen del desarrollo embrionario de los septos in-
teratrial e interventricular previamente descrito.

2. Septo interatrial o tabique interatrial. El septo interatrial o tabique interatrial es
una delgada membrana que separa los dos atrios. Parece tener continuidad anterior-
mente con el septo interventricular; en el resto de su contorno se une a la pared de
los atrios enfrente del surco interatrial.

El septo interatrial estd orientado, al igual que el septo interventricular, segin un
plano oblicuo, de tal modo que una de sus caras se orienta hacia la derecha, anterior
y un poco superiormente, mientras que la otra se orienta a la izquierda, posterior y un
poco inferiormente.

En la regién posteroinferior de la cara derecha, se observa una zona adelgazada 'y
deprimida, limitada superior y anteriormente por un borde saliente, arqueado y con-
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cavo posterior y sobre todo inferiormente. La depresién se denomina fosa oval y el bor-
de arciforme recibe el nombre de limbo de la fosa oval (fig. 107). La depresién que
bordea el limbo de la fosa oval se prolonga superior y anteriormente y a la izquierda
del limbo por medio de un fondo de saco que mide de 3 a 6 mm de profundidad.
Este fondo de saco se abre con bastante frecuencia en el atrio izquierdo por medio de
una hendidura que ocupa su parte profunda. Se denomina vdlvula de la fosa oval a la
delgada membrana que forma la propia pared de la fosa.

La cara izquierda del septo interatrial es a veces ligeramente saliente o deprimida
en la zona correspondiente a la parte inferior de la fosa oval. El aspecto variable que
ofrece en esta zona se debe a la delgadez de la pared. La superficie izquierda del tabi-
que presenta ademads, superior y anteriormente, un repliegue arciforme, céncavo su-
perior y anteriormente, que constituye la vdlvula del agujero oval (fig. 108). El repliegue
semilunar limita a la izquierda la hendidura que a veces comunica la fosa oval con el
atrio izquierdo. Esta hendidura es un vestigio del agujero oval.

Anteriormente a este repliegue semilunar, se observa en el adulto una depresién o
bien solamente algunas pequenas depresiones irregulares, que son vestigios de una fo-
sita que hemos descrito con el nombre de fosita preseptal (Rouviére). La fosita presep-

V. cava sup. Aorta

Limbo de la fosa oval

A. pulmonar der. Orificio del seno coronario
V. pulmonar der.

Orificio de la v. cava sup.

Tubérculo intervenoso

Fosa oval
Orificio de la v. cava inf.

Vdlvula de la v. cava inf.

Vdlvula del seno coronario

Fig. 107 « Corazén (cara anterior y configuracion intema del atrio derecho). La pared externa del atrio derecho
estd cortada y separada, a fin de mostrar la configuraciéon interna.
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A. carétida comdn izq.

Tronco braquiocefdlico

A. subclavia izq.

V. cava sup.

V. dcigos

Arteria pulmonar izq.
A. pulmonar der.

Repliegue arqueado y fosita preseptal
A. pulmonar der.

V. coronaria .
Vélvula

del agujero oval
g W. pulmonares der.

Vélvula mitral

Seno coronario

; W. pulmonares izq.
Orificio de la orejuela

Orejuela izq.

Fig. 108 a Atrio izquierdo (corazén adulto). La pared externa del atrio estd cortada y reclinada posteriormente. Es
poco frecuente que la fosita preseptal esté tan bien desarrollada en el adulto como se aprecia en esta preparacion.

tal, especialmente desarrollada en el periodo fetal y en la primera infancia, esta bor-
deada anterior y superiormente por un repliegue arqueado de la pared.

(El lector deberia consultar lo expuesto acerca del desarrollo embrionario del sep-
to interatrial para comprender el significado del repliegue semilunar, del limbo de la
fosa oval, de la fosa oval y del agujero oval.)

VENTRICULOS

m A. Caracteristicas generales de los ventriculos

Los ventriculos son dos cavidades piramidales o conoideas, situadas anteriormen-
te a los atrios y a ambos lados del septo interventricular. 1 El vértice de los ventricu-
los corresponde al vértice del corazén. 1 La base de cada uno de ellos, orientada pos-
teriormente, se halla totalmente ocupada por dos orificios circulares: uno, atrioven-
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tricular, comunica el atrio con el ventriculo correspondiente; el otro, arterial, mas pe-
queno que el anterior, comunica el ventriculo derecho con el tronco pulmonar y el
ventriculo izquierdo con la aorta.

a) ORIFICIOS ATRIOVENTRICULARES. Cada uno de los orificios atrioventriculares esta
provisto de un aparato valvular denominado vdlvula atrioventricular.

Las vdlvulas atrioventriculares tienen la forma de un embudo membranoso fijado
por su base al borde del orificio atrioventricular y que sobresale en la cavidad ventricu-
lar (fig. 106).

Estan divididas en varias valvas (ctspides) por profundas escotaduras. Cada valva
presenta: [ una cara axial lisa; [ una cara parietal, que se vuelve irregular a causa de las
inserciones de las cuerdas tendinosas (v. mas adelante); ([ un borde adherente unido al
contorno del orificio atrioventricular, 1y por Gltimo un borde libre irregularmente den-
tado.

b) ORIFICIOS ARTERIALES. Cada uno de los orificios arteriales estd provisto de tres val-
vas, denominadas valvas semilunares.

Las valvas semilunares son delgados repliegues membranosos que limitan, junto con
la pared arterial sobre la cual estan insertadas, bolsas en forma de nidos de golondri-
na (figs. 109 a |'l1). Se reconocen en cada valva: una cara superior o parietal, concava;
L una cara infetior o axial, convexa; A un borde adherente, curvo y céncavo superior-
mente, por el cual la valva se une a la pared, y (0 un borde libre, casi horizontal, que pre-
senta en su parte media un pequefio abultamiento formado por un nédulo fibroso, de-
nominado nédulo de la valva semilunar.

Conviene insistir en que la insercién de las valvas semilunares no corresponde
exactamente al limite de la pared arterial (Bant). En efecto, la parte inferior del borde
adherente de las valvas se inserta enfrente de la pared muscular del corazén o mio-
cardio, mientras que los extremos del borde adherente se fijan a la pared arterial. Sin
embargo, la mitad posterior de la valva semilunar izquierda de la aorta se fija a una pa-
red membranosa que tiene continuidad inferiormente con la valvula atrioventricular
izquierda.
¢) PAREDES DE LOS VENTRICULOS Y TRABECULAS CARNOSAS. Las paredes de los ventricu-
los son mucho mas gruesas que las de los atrios. Presentan abundantes salientes
musculares denominados trabéculas carnosas, que son de tres érdenes (figs. 106, | 10
y 1.

Las trabéculas carnosas de primer orden, también denominadas miisculos papilares,
son de forma cénica y estdn unidas por su base a la pared ventricular. De su vértice
se desprenden pequefas cuerdas tendinosas que terminan en los bordes y en la cara
parietal de las valvulas atrioventriculares. Segiin su modo de insercién sobre las val-
vas, las cuerdas tendinosas se dividen en tres categorias: (1 las de primer orden se fijan
en el borde adherente de la valva; 0 las de segundo orden, en la cara parietal; T las de
tercer orden, en el borde libre. Entre las cuerdas tendinosas de primer orden, unas se
fijan directamente al borde adherente de la valva, mientras que otras se adhieren, en
una extension variable, a la superficie parietal de la valva antes de alcanzar su punto
de insercion.
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— Valvas semilunares
del orificio del tronco pulmonar

A. coronaria izq. Orejuela der.

. A. coronaria der.
Orejuela izq.

Orificio de la orejuela
Valvas semilunares

del orificio de la aorta

Vélvula tricdspide

Vélvula mitral

Vdlvula del seno coronario

Seno coronario

Fig. 109 « Orificios atrioventriculares vy arteriales del corazén. Los atrios han sido extirpados, después de una
seccion realizada un poco posteriormente a su pared anterior.

Las trabéculas carnosas de segundo orden estan unidas a la pared ventricular por me-
dio de sus dos extremos y quedan libres en el resto de su extensién.

Las trabéculas carnosas de tercer orden se adhieren a la pared en toda su longitud. Son
simples salientes de la pared ventricular.

" B. Configuracion interna del ventriculo derecho

El ventriculo derecho, cuya forma es la de una pirdmide triangular, presenta tres pa-
redes, un vértice y una base (fig. | 10).

1. Paredes. Las paredes se dividen en anterior, inferior y medial. Miden alrededor de
5 mm de espesor.

La pared anterior es ligeramente concava y corresponde a la cara anterior del corazén.

La pared inferior también es ligeramente céncava y corresponde a la cara inferior del
corazon.

La pared medial es marcadamente convexa y estd formada por el septo interven-
tricular.
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Tronco pulmonar

Valvas semilunares

Cono arterial

Cresta supraventricular

M. papilar del cono arterial
Clspide ant.

Cuspide septal

Cispide ant. de la vdlvula tricdspide Trabécula septomarginal

M. papilar ant.

Fig. 110 « Configuracion interna del ventriculo derecho. El ventriculo derecho ha sido abierto mediante una incision
realizada desde el orificio del tronco pulmonar hasta la parte media del ventriculo, pasando entre las valvas
semilunares anterior y derecha.

Numerosas trabéculas carnosas se hallan implantadas en las tres paredes del ventriculo.

Las trabéculas carnosas de primer orden o musculos papilares se describiran junto
con la vélvula atrioventricular derecha, en la cual terminan sus cuerdas tendinosas.

Las trabéculas carnosas de segundo y tercer orden son muy numerosas en la pro-
ximidad del vértice.

Entre las trabéculas carnosas de segundo orden, hay una que merece una mencién
especial debido a las conexiones que presenta con el fasciculo atrioventricular; es la
trabécula septomarginal.

Por una parte, se inserta en la pared anterior del ventriculo por su extremo infe-
rior, que se confunde con la base de implantacién del musculo papilar anterior de la
valvula atrioventricular derecha; por otra parte, se une por su extremo superior a la pa-
red medial del ventriculo, inferior y anteriormente al cono arterial o infundibulo (v. Base
del ventriculo). La trabécula septomarginal es curva y aplanada transversalmente. Su
borde posterior es céncavo y libre. Su borde anterior es convexo y estd unido a las pa-
redes anterior y medial del ventriculo por medio de pequenas trabéculas carnosas.

2. Vértice. El vértice del ventriculo derecho esté tabicado por numerosas trabécu-
las carnosas de segundo y tercer orden, que se unen entre si y dan a esta parte de la ca-
vidad ventricular un aspecto «cavernoso» (Cruveilhier).
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3. Base. La base esta ocupada por el orificio atrioventricular derecho, por el orificio
del tronco pulmonar y por las valvulas correspondientes.

ﬂl) ORIFICIO ATRIOVENTRICULAR DERECHO Y VALVULA ATRIOVENTRICULAR DERECHA. El
orificio atrioventricular derecho ocupa la parte inferior de la base del ventriculo. Est4
situado en un plano casi vertical y se orienta posteriormente y a la derecha. Su con-
torno es casi circular; su circunferencia mide alrededor de 120 mm en el hombre y
105 mm en la mujer (Testut).

Cuando el dngulo infraesternal es normal, es decir, cuando el térax presenta di-
mensiones medias, el orificio atrioventricular derecho se proyecta sobre la pared an-
terior del térax siguiendo una superficie eliptica cuyo eje mayor es marcadamente
oblicuo inferiormente y casi vertical a la derecha. El extremo superior de esta superfi-
cie se halla ligeramente a la izquierda de la linea media, a la altura del cuarto espacio
intercostal. Su extremo inferior se sita enfrente del extremo esternal del sexto espa-
cio intercostal derecho (fig. 105).

La vélvula de este orificio se denomina vdlvula atrioventricular derecha o valvula tri-
cispide (fig. 109).

Esta dividida por tres escotaduras en tres valvas principales triangulares, fijas
por su base al borde del orificio atrioventricular. Cada una de ellas corresponde a
una de las paredes del ventriculo; en consecuencia, se dividen en anterior, posterior
y septal.

Muy frecuentemente se observan dos valvas accesorias, recortadas por escota-

duras secundarias, que separan la valva posterior de las valvas anterior y septal (fi-
gura 109).
b) MUSCULOS PAPILARES DEL VENTRICULO DERECHO ANEXOS A LA VALVULA ATRIOVEN-
TRICULAR DERECHA. Los musculos papilares septales de cada valva nacen de la pa-
red ventricular correspondiente hacia la parte media o la mitad posterior de dicha
pared.

De la parte media de la pared anterior se origina el muasculo papilar anterior, que es
de forma cénica. Las cuerdas tendinosas que lo continian terminan en su mayor par-
te en la valva anterior, si bien algunas se dirigen a la valva posterior.

La trabécula septomarginal se desprende de la cara medial de la base de este
musculo.

La pared inferior da origen a uno o dos musculos papilares cuyas cuerdas tendino-
sas se insertan en la valva posterior y en el extremo inferior de la valva septal.

Por dltimo, la mayor parte de las cuerdas tendinosas de la valva septal se des-
prenden de la pared medial del ventriculo, bien directamente bien por medio de
pequenios musculos papilares. De ellos, uno es constante, corto y de forma cénica;
nace de la pared medial del ventriculo, en las proximidades del extremo superior
de la trabécula septomarginal, y termina por medio de cinco o seis cuerdas tendi-
nosas que se fijan en la parte superior de la valva septal y sobre todo en la parte
medial de la valva anterior; ha sido denominado por Luschka miisculo papilar del cono
arterial, ya que se implanta en la parte inferior del cono arterial o infundibulo que va-
mos a describir.
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C) ORIFICIO DEL TRONCO PULMONAR. CONO ARTERIAL O INFUNDIBULO. La valva anterior
de la vélvula atrioventricular derecha, su musculo papilar anterior, la trabécula septo-
marginal y el musculo papilar del cono arterial constituyen en su conjunto un tabi-
que incompleto que divide la cavidad ventricular en dos regiones, una posteroinfe-
rior y otra anterosuperior.

La regién posteroinferior corresponde posteriormente al orificio atrioventricular
derecho (fig. 110).

La region anterosuperior del ventriculo derecho da origen superiormente a un di-
verticulo en forma de embudo, cuyo vértice truncado, situado superiormente, esta
ocupado por el orificio del tronco pulmonar. Este diverticulo se denomina cono arte-
tial o infundibulo. Mide alrededor de 1,5 cm de largo. La pared interna del cono arte-
rial estd sobreelevada en casi toda su altura por un saliente muscular ancho en forma
de rodete: es la cresta supraventricular. El relieve formado por la cresta supraventricular
limita inferior y posteriormente la entrada al cono arterial, al que separa de la parte an-
terior del orificio atrioventricular derecho. La cresta supraventricular se prolonga la-
teralmente sobre la pared anterior del ventriculo, pasando superiormente al musculo
papilar del cono arterial y a la valva anterior de la valvula atrioventricular derecha.

El orificio del tronco pulmonar esta situado en el extremo superior del cono arterial, su-
perior y anteriormente y un poco a la izquierda del orificio atrioventricular derecho. Es
circular y su circunferencia, un poco més grande en el hombre que en la mujer, mide de
65 a 70 mm. Este orificio esta orientado superior y posteriormente y a la izquierda.

Cuando el angulo infraesternal es normal, el orificio del tronco pulmonar corres-
ponde a la parte medial del tercer cartilago costal, y la superficie de proyeccién ocu-
pa toda la altura de este cartilago (fig. 105).

El orificio del tronco pulmonar esté provisto de tres valvas semilunares: una ante-
rior y dos posteriores, derecha e izquierda (fig. 109). El n6dulo fibroso que ocupa la
parte media del borde libre de cada valva se denomina nddulo de la valva semilunar.

I C. Configuracion interna del ventriculo izquierdo

El ventriculo izquierdo tiene la forma de un cono ligeramente aplanado transver-
salmente, lo cual permite reconocer en él dos paredes, un vértice y una base (fig. | I'1).

1. Paredes y bordes. Las dos paredes, una izquierda o lateral y otra derecha o me-
dial, son marcadamente céncavas. Su espesor, mucho mayor que el de las paredes
anterior e inferior del ventriculo derecho, es de 1 cm por término medio.

La pared izquierda esta recorrida por numerosas trabéculas carnosas, menos abun-
dantes posteriormente, enfrente de la valva posterior de la valvula atrioventricular iz-
quierda, donde la superficie ventricular tiende a volverse lisa y presenta solamente
algunas trabéculas carnosas de tercer orden.

Los musculos papilares de la valvula atrioventricular izquierda nacen de esta pared,
asi como de los bordes que la unen a la pared medial o derecha.

La pared derecha esta constituida por el septo interventricular. Es areolar en su mi-
tad o su tercio anterior y lisa posteriormente, cerca del orificio de la aorta.
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Las paredes ventriculares tienen continuidad entre si por medio de dos bordes re-
dondeados, uno anterosuperior y otro posteroinferior.

2. Vértice. El vértice del ventriculo izquierdo es redondeado, y su superficie est4 re-
cubierta por una red de trabéculas carnosas de segundo y tercer orden, semejantes a
las de la parte anterior de las paredes ventriculares. En este caso, las trabéculas carno-
sas de segundo y tercer orden estdn muy cercanas a la pared, de tal modo que confie-
ren a ésta un aspecto areolar, muy diferente del aspecto cavernoso que presenta, an-
teriormente, la cavidad del ventriculo derecho.

3. Base. La base estd completamente ocupada por el orificio atrioventricular iz-
quierdo, por el orificio de la aorta y por las valvulas anexas a éstos.

ﬂ) ORIFICIO ATRIOVENTRICULAR IZQUIERDO Y VALVULA ATRIOVENTRICULAR IZQUIERDA. El
orificio atrioventricular izquierdo esté situado en la parte inferior de la base del ven-
triculo, a la izquierda del orificio atrioventricular derecho (fig. 109). Se halla en un pla-
no orientado posteriormente, a la derecha y un poco superiormente.

La circunferencia de este orificio anular mide aproximadamente 110 mm en el
hombre y 90 mm en la mujer.

Cuando el térax presenta dimensiones normales o medias, el orificio atrioventricu-
lar izquierdo se proyecta sobre la pared toracica anterior siguiendo una superficie
casi circular que corresponde al extremo medial de los cartilagos costales izquierdos
cuarto y quinto y a la parte del esternén colindante con éstos (fig. 105).

El orificio atrioventricular izquierdo esta provisto de un aparato valvular, denomi-
nado vdlvula atrioventricular izquierda o vélvula mitral (valvula bictspide). Esta valvula
posee dos valvas cuadrildteras: una posterior (izquierda o lateral) y otra anterior (de-
recha o medial). Sin embargo, la insercién de la valva anterior es ligeramente supero-
medial y la de la posterior es inferolateral. El eje mayor de las dos valvas se extiende
oblicuamente de inferior a superior y de derecha a izquierda (fig. 109). Son mas gran-
des y gruesas que las valvas de la vélvula atrioventricular derecha. 1 La valva posterior
se desprende de la mitad inferolateral izquierda del orificio atrioventricular izquierdo
y corresponde a la pared izquierda del ventriculo. Su cara axial se orienta posterior-
mente, a la derecha y un poco superiormente. 1 La valva anterior nace de la mitad su-
perolateral derecha del orificio atrioventricular izquierdo, frente al septo interventri-
cular y al orificio de la aorta, al que separa del orificio atrioventricular. Su cara axial
se orienta posteriormente, a la izquierda y un poco inferiormente.

La valva anterior es un poco mayor que la posterior.

Las escotaduras que, anterior y posteriormente, separan las dos valvas entre si, sue-
len hallarse ocupadas por una pequefia valva accesoria, denominada valva comisural.
b) MUSCULOS PAPILARES DEL VENTRICULO IZQUIERDO ANEXOS A LA VALVULA ATRIOVEN-
TRICULAR IZQUIERDA. Las dos valvas de la valvula atrioventricular izquierda reciben
las cuerdas tendinosas de dos musculos papilares: uno anterior y otro posterior. Estas
cuerdas tendinosas son mds numerosas y fuertes que las de la véalvula atrioventricu-
lar derecha (fig. I'11).
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El miisculo papilar anterior nace del borde anterior del ventriculo izquierdo y de la
parte de su pared izquierda colindante con dicho borde, en la unién de los tercios an-
terior y medio del ventriculo.

El mdisculo papilar posterior se desprende del borde posteroinferior del ventriculo y
de la parte vecina de la pared lateral, notablemente mas cerca del vértice del ven-
triculo que el musculo papilar anterior. Los origenes de los dos musculos papilares par-
ten de varias raices que tienen continuidad, hacia el vértice del ventriculo, con la red
de trabéculas carnosas de segundo y tercer orden.

El musculo papilar anterior es irregularmente cénico o cilindrocénico. El musculo
papilar posterior presenta una cara anterior excavada cuya concavidad se adapta a la
convexidad de la cara posterior del musculo papilar anterior (fig. I 1.

Valvas semilunares

V. cava sup.
Vdlvula mitral (cdspide ant.)

M. papilar ant.

Vélvula mitral
(cuspide post.)

Septo interventricular M. papilar ant.

M. papilar post.

Fig. I'l'l « Ventriculo izquierdo. La seccidn se extiende a lo largo de su borde anterior y pasa entre las dos valvas
semilunares derecha e izquierda.

Las cuerdas tendinosas se desprenden del vértice de los musculos papilares, que muy
frecuentemente (sobre todo el posterior) se dividen en dos o tres mamelones secundarios.

Las cuerdas tendinosas del musculo papilar anterior se dirigen a la mitad superior
de las dos valvas de la véalvula atrioventricular izquierda; las del musculo papilar pos-
terior se fijan en la mitad inferior de dichas valvas. Ahora bien, mientras que las cuer-
das tendinosas se insertan en toda la extensién de la cara parietal de la valva posterior,
desde su borde libre hasta su borde adherente, las de la valva anterior son todas de ter-
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cer orden y se fijan solamente en el borde libre de esta valva, cuya superficie parietal
resulta, por consiguiente, lisa (fig. 106).

¢) ORIFICIO DE LA AORTA. Estd situado anteriormente y a la derecha del orificio atrio-
ventricular izquierdo, posteriormente al orificio del tronco pulmonar. Est4 situado en
un plano orientado superiormente, a la derecha y posteriormente (fig. 109).

Al igual que el orificio del tronco pulmonar, el orificio de la aorta es circular y mide
de 65 a 70 mm de circunferencia por término medio.

La proyeccién esternocostal del orificio de la aorta, cuando el térax presenta di-
mensiones medias y el dngulo infraesternal es normal, adopta la forma de una elipse
muy alargada, con una inclinacién de 45° de superior a inferior y de izquierda a dere-
cha, a partir de un punto del borde inferior del tercer cartilago costal izquierdo muy
cercano al esternén (fig. 105).

Su aparato valvular comprende también tres valvas semilunares, pero éstas son
mas resistentes que las valvas semilunares del orificio del tronco pulmonar y su si-
tuacién es inversa a la de éstas. En efecto, una de las valvas del orificio de la aorta es
posterior y las otras dos son anteriores, una derecha y otra izquierda (fig. 109). El né-
dulo de su borde libre se denomina nédulo de la valva semilunar.

Hemos visto con anterioridad que la disposicién inversa de las valvas semilunares
adrticas y del tronco pulmonar se debe al tabicamiento del bulbo cardiaco. El estre-
chamiento bulboventricular que comunica el bulbo con el ventriculo primitivo esta
provisto de cuatro valvas semilunares: una anterior, una posterior y dos laterales. El
septum spiroideum que tabica el bulbo divide las valvas laterales en dos mitades, una an-
terior y otra posterior. Las mitades anteriores forman las valvas posteriores, derecha
e izquierda, del orificio del tronco pulmonar, y las mitades posteriores se convierten
en las valvas anteriores, derecha e izquierda, del orificio de la aorta (v. fig. 97).

rF D. Camaras del corazon

En cada cavidad ventricular se pueden distinguir, segtn la descripcién realizada,
dos cdmaras que comunican entre si:

1 Una camara de entrada, que es venosa y corresponde posteriormente al orifi-
cio atrioventricular correspondiente.

1 Una camara de salida o arterial, que se abre superiormente en el orificio arterial.

1. Cavidad ventricular derecha. Presenta una cdmara venosa posteroinferior,
cuyo eje es paralelo al eje mayor del corazén y oblicuo desde el vértice del ventriculo
hasta el orificio atrioventricular derecho (se puede decir que es casi sagital). Las pare-
des de este segmento venoso son irregulares y estan erizadas de trabéculas carnosas
de tercer orden que dan al vértice su aspecto esponjoso.

La camara arterial o pulmonar es anterior y se orienta oblicuamente de lateral a me-
dial o, mas exactamente, de derecha a izquierda y de inferior a superior; su eje forma un
angulo abierto con el eje de la cdmara venosa. El cono arterial tiene las paredes lisas.

El tabique perforado que separa las dos camaras esta constituido por la gran valva
anterior de la valvula atrioventricular derecha, las cuerdas tendinosas de dicha valva y
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la trabécula septomarginal, que se extiende desde el musculo papilar anterior hasta el
musculo papilar del cono arterial; el orificio abierto en este tabique es eliptico, con
un eje mayor oblicuo superior y medialmente.

2. Cavidad ventricular izquierda. Esta dividida por la valva anterior de la vélvula
atrioventricular izquierda en dos cdmaras: una izquierda, inferolateral y venosa, y otra
derecha, superomedial y arterial o adrtica.

La camara venosa del ventriculo izquierdo contiene la valva posterior en su totali-
dad, puesto que corresponde posteriormente al orificio atrioventricular izquierdo; es
posterior con respecto a la cdmara arterial. La sangre venosa procedente del atrio
izquierdo pasa directamente a la cdmara venosa; la comunicacién atrioventricular per-
manece cerrada en el curso de la sistole ventricular debido al juego mecanico de la val-
va anterior, que es traccionada fuertemente en sentido lateral hacia el angulo izquier-
do del ventriculo, que a su vez se engrana con el borde de la valva posterior; esta lti-
ma desempefia una funcién pasiva en el cierre del orificio (Marc See, Latarjet).

La camara arterial del ventriculo izquierdo es un estrecho canal vertical situado en-
tre la valva anterior de la véalvula atrioventricular izquierda y el septo interventricular.

Durante la sistole, la sangre pasa bruscamente, de inferior a superior y de anterior
a posterior, por este estrecho canal, que desemboca en el conducto adrtico.

La corriente sanguinea discurre ejerciendo una fuerte presién sobre la cara parietal
de la valva anterior de la vélvula atrioventricular izquierda, que es lisa y no presenta
mas que cuerdas tendinosas de tercer orden que se fijan en el borde libre de la valva*.

ATRIOS

Los atrios (auriculas) estan situados posteriormente a los ventriculos, a cada lado
del septo interatrial. Son mds pequenos que los ventriculos y sus paredes son mucho
mas delgadas. Son lisos en la mayor parte de su extensién y no presentan musculos
papilares; las trabéculas carnosas de segundo y tercer orden sélo se observan en zonas
muy limitadas de su superficie.

I A. Configuracion interna del atrio derecho

El atrio derecho (auricula derecha) tiene la forma de un ovoide irregular cuyo eje
mayor es casi vertical. Se reconocen en él seis paredes (fig. 107):

1. Lapared lateral o derecha es céncava y presenta algunas trabéculas carnosas de
segundo y tercer orden, orientadas de posterior a anterior, que se denominan musculos
pectinados o pectineos del atrio derecho.

* G. Cordier y P. Roux han demostrado que la morfogénesis pone de relieve la funcién primordial de la presién
sanguinea en la disposicién de las cuerdas tendinosas de la valva anterior de la vélvula atrioventricular izquierda.
La desaparicion de las cuerdas tendinosas de primer y segundo orden coincide, en el embrién de 13,5 mm, con
la division del bulbo y el fin de la formacién del septo interventricular.
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2. La pared medial esta formada por el septo interatrial, que ha sido descrito con
anterioridad (v. Septo interatrial).

3. La pared superior presenta posteriormente el orificio de la vena cava superior.
Este orificio es avalvular y circular; mide aproximadamente 20 mm de didmetro.

4. La pared inferior esta ocupada por los orificios de la vena cava inferior y del seno
coronario.

El orificio de la vena cava inferior esta situado en la unién de la pared inferior y la pared
posterior, inmediatamente lateral al septo interatrial y en un plano oblicuo orientado
anterior y superiormente. Es circular y mide aproximadamente 30 mm de didmetro.

En el borde anterior de este orificio se encuentra la vdlvula de la vena cava inferior. Se
trata de un repliegue valvular delgado, en forma de media luna, cuyo borde superior

Tiroides

Musculo

Aorta

\ A. pulmonar
4t Atrio izq.

+ A. coronaria

V. coronaria
Cdmara

de expulsion

del ventriculo izq.

Atrio derecho

— )]

Vélvula mitral

Cuspide de la tricispide

+ Cdmara
de llenado
del ventriculo izq.

Q>

Ventriculo der.

Fig. 112 a Corte frontal del térax. Se aprecian el atrio y el ventriculo derechos, asi como el ventriculo izquierdo con
sus dos cdmaras y la vélvula atrioventricular izquierda.
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es libre y concavo. La véalvula comienza en el borde derecho del orificio, recorre todo
el borde anterior y termina en el septo, a la altura del cuerno inferior del limbo de la
fosa oval o ligeramente anterior a éste.

El orificio del seno coronario esta situado anterior y medialmente al orificio de la vena
cava inferior, muy cerca del septo interatrial. Su didmetro es de 12 mm por término
medio (Cruveilhier). También presenta, a lo largo de su borde anterolateral, un re-
pliegue valvular delgado en forma de semiluna, la vdlvula del seno coronario (fig. 107).

Las vélvulas de la vena cava inferior y del seno coronario son vestigios de la valva
derecha del orificio de comunicacién entre el seno venoso y el atrio primitivo.

5. La pared anterior corresponde al orificio atrioventricular derecho.

A esta pared se halla anexa la orejuela derecha, que se abre en el atrio por medio de
un amplio orificio situado superior al orificio atrioventricular, en la unién de las pare-
des anterior, superior y lateral.

La cavidad de la orejuela esta tabicada por numerosas trabéculas carnosas.

6. La pared postetior es lisa. Se aprecia en esta pared, a igual distancia de las dos ve-
nas cavas y cerca de la pared medial, un saliente transversal e inconstante, denomi-
nado tubérculo intervenoso. Este saliente solo se observa en el corazén in situ y presenta
la forma de un repliegue de la pared, probablemente determinado por las lineas de
reflexion del pericardio, que se extienden entre las dos venas cavas (Tandler).

Ademas, se puede apreciar en esta pared un saliente alargado, estrecho y poco
marcado, la cresta terminal, que corresponde al surco terminal (v. Base del corazon) y se
extiende desde el borde derecho del orificio de la vena cava superior hacia el borde de-
recho del orificio de la vena cava inferior.

I B. Configuracion interna del atrio izquierdo

La forma del atrio izquierdo (auricula izquierda) es irregularmente redondeada. Se
describen, como en el atrio derecho, seis paredes (fig. 108):

La pared lateral es lisa, de posterior a anterior, hasta la orejuela izquierda, que se ha-
lla en la parte anterior de esta pared. La orejuela izquierda se abre en la unién de las pa-
redes lateral y anterior; presenta las mismas caracteristicas que la derecha.

La pared medial esta constituida por el septo interatrial, que ya se ha descrito.

Las paredes superior e inferior son estrechas y lisas.

La pared postetior presenta los cuatro orificios de las venas pulmonares, dos a la de-
recha y dos a la izquierda.

La pared anterior, por Gltimo, esta ocupada por el orificio atrioventricular izquierdo
y por el de la orejuela.

ESTRUCTURA DEL CORAZON

El corazén se compone: a) de una capa muscular gruesa, denominada miocardio, y
b) de una membrana, el endocardio, que reviste la superficie interna del miocardio y li-
mita las cavidades del corazén.

El corazén esta completamente rodeado por una envoltura fibroserosa, el pericar-
dio, que describiremos después de haber estudiado los vasos y nervios del corazén.
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I A. Miocardio

El corazén es un 6rgano esencialmente muscular. Todas las fibras se insertan en
un aparato fibroso situado en la base de los ventriculos y que forma el armazén fi-
broso del corazén.

B ARMAZON FIBROSO DEL CORAZON. El armazén fibroso del corazén se compone
de cuatro anillos fibrosos, situados alrededor de los orificios atrioventriculares y arte-
riales de la base de los ventriculos (fig. | 13).

Wﬁlﬂﬁ&
\TT=

Fig. 113 a Armazon fibroso del corazén vy fibras musculares de los ventriculos. A) Fibras propias. B) Fibras comunes.

Estos anillos fibrosos tienen evidentemente la misma forma, orientacién y dimen-
siones que los orificios que circunscriben.
a) ANILLOS FIBROSOS ATRIOVENTRICULARES. (1 Los bordes atrial y ventricular de los
anillos fibrosos atrioventriculares sirven de superficie de insercién para las fibras mus-
culares de los atrios y de los ventriculos. & Su borde interno emite una expansion
que se extiende en la valva y forma su armazén fibroso. Sobre esta lamina fibrosa y
sobre los anillos terminan las cuerdas tendinosas. 1 Su borde externo o periférico co-
rresponde a los anillos fibrosos vecinos y al surco coronario. Enfrente de este surco,
sirve de insercion a las fibras musculares.
b) ANILLOS ARTERIALES. Los anillos arteriales estan formados en cada orificio por tres
engrosamientos fibrosos de la pared, que son céncavos superiormente y que corres-
ponden al borde adherente de las tres valvas semilunares. Estas asas estan unidas en-
tre si por sus extremos; los espacios angulados comprendidos entre dos asas vecinas
estan abiertos inferiormente y se hallan ocupados por las expansiones fibrosas de és-
tas. Cada asa da origen también a una prolongacién membranosa que forma la l[ami-
na fibrosa central de la valva.
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El anillo aértico se une posteriormente por medio de tejido fibroso a los anillos fi-
brosos atrioventriculares. En esta region se observa un engrosamiento del armazén
fibroso que ocupa el intervalo angulado comprendido entre los dos anillos atrioven-
triculares y el segmento posterior del anillo adrtico, que recibe el nombre de trigono
fibroso; se distinguen dos trigonos, uno derecho y otro izquierdo (fig. 1 13).

B FIBRAS MUSCULARES. Es preciso distinguir tres categorias de fibras musculares: las
fibras de los ventriculos, las de los atrios y el sistema de conduccién del corazén.

a) FIBRAS DE LOS VENTRICULOS. La disposicién general de las fibras de los ventriculos se
resume en esta frase: «El corazén ventricular estd compuesto por dos sacos muscula-
res contenidos en un tercer saco muscular» (Winslow). Los ventriculos se componen,
en efecto, de fibras propias de cada ventriculo y de fibras comunes a los dos ventricu-
los, que envuelven a las precedentes.

Las fibras musculares propias de los ventriculos describen asas inclinadas oblicua-
mente sobre el eje del corazén y se fijan a los anillos fibrosos por sus dos extremos
(fig. 113, A). Su longitud y oblicuidad son diferentes; las mas largas, cuya direccién se
acerca a la del eje del corazdn, se hallan en la periferia; las més cortas, mucho mas in-
clinadas sobre el eje del corazén que las precedentes, forman las capas més profundas.
La reunién de estas fibras constituye en cada ventriculo «una especie de pequefio ba-
rril» (Cruveilhier) abierto en sus dos extremos. La abertura posterior corresponde a la
base del ventriculo; la abertura anterior se halla cerca del vértice.

Las fibras musculares comunes o de union de los ventriculos envuelven y unen los dos sa-
cos musculares formados por las fibras propias. Nacen de los anillos fibrosos y se di-
rigen hacia el vértice del corazén, siguiendo una direccién 1 oblicua anteriormente y
a la izquierda en las caras anterior y pulmonar izquierda del corazén y [ oblicua an-
teriormente y a la derecha en la cara inferior (fig. 113, B).

Al llegar al vértice del corazén, se introducen por el orificio anterior de los sacos
musculares propios de cada ventriculo. 1 Las fibras de las caras anterior y pulmonar
izquierda penetran en el saco ventricular izquierdo describiendo un bucle, y el con-
junto de estas fibras, asi contorneadas sobre si mismas, describe un remolino en el
vértice del corazén. 1 Las fibras de la cara inferior se hunden en el saco ventricular de-
recho, describiendo asas que obliteran su orificio anterior.

En el interior de los sacos ventriculares, las fibras alcanzan los anillos fibrosos de
la base de los ventriculos. En este trayecto, unas se aplican sobre la superficie interna
del saco, formada por las fibras propias, y otras se separan de dicha pared y forman,
en el interior de la cavidad, las trabéculas carnosas.

b) FIBRAS DE LOS ATRIOS. La musculatura de los atrios es delgada y se compone tam-
bién de fibras propias y fibras comunes. Todas ellas se fijan Gnicamente en los anillos
atrioventriculares.

Las fibras propias estan agrupadas segtn dos categorias de fasciculos: 4) fasciculos anu-
lares, que se disponen concéntricamente alrededor de los orificios, y 4) fasciculos ansifor-
mes, que se extienden desde la parte superior hasta la parte inferior o diafragmatica del ani-
llo fibroso, después de haber bordeado la cara posterior o una de las caras laterales del atrio.
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Las fibras comunes se extienden transversalmente en las caras anterior y posterior de
los atrios.
¢) SISTEMA DE CONDUCCION DEL CORAZON (sistema cardionector). Con este nombre se
designa un sistema de fasciculos musculares y elementos nerviosos encargados de
asegurar la propagacién de la contraccién del miocardio y de coordinar las contrac-
ciones de sus diferentes partes.

Comprende dos partes: el nédulo sinoatrial y el segmento atrioventricular.

NODULO SINOATRIAL O NODO SINOATRIAL (NODULO SINUSAL). Bordea el surco ter-
minal en la pared del atrio derecho. Comienza superiormente, bajo el pericardio, late-
ralmente al orificio de la vena cava superior; desde ese punto, desciende enfrente del
surco terminal y termina o parece terminar, después de un trayecto aproximado de
2 a3 cm, en la capa profunda de la pared atrial vecina al endocardio (fig. 114). La
«onda excitadora» parte del nédulo sinoatrial y se difunde hacia la pared de los atrios;
después, «se concentra» hacia el nédulo atrioventricular del segmento atrioventricular.

SEGMENTO ATRIOVENTRICULAR (DE HIS) (fig. | 14). El segmento atrioventricular co-
necta la musculatura de los atrios con la de los ventriculos, por lo cual la onda excita-
toria pasa de los atrios hacia las paredes ventriculares. Nace en la pared atrial, en la
proximidad del orificio del seno coronario, medialmente al orificio de éste. Las fi-
bras, que al principio se extienden en abanico y son sinuosas, se unen formando una
masa compacta y ovoide, denominada nddulo atrioventricular o nodo atrioventricular, al
que sigue el fasciculo atrioventricular.

Este se dirige anterior y superiormente, a lo largo y sobre el lado derecho del borde
posterior del septo interventricular y a lo largo de la insercién en la pared de la valva
septal de la vélvula atrioventricular derecha. Alcanza pronto la porcién membranosa
del septo interventricular, del cual sigue el borde inferior. Por dltimo, llegado al limite
anterosuperior de este segmento membranoso, el fasciculo atrioventricular se divide
en dos fasciculos secundarios, denominados ramas derecha e izquierda (fig. 114). 1 La
tama derecha se dirige anteriormente y penetra en la trabécula septomarginal, que la
conduce hasta la base de los musculos papilares anterior y posterior, donde se pierde.
a1 La rama izquierda alcanza la cara izquierda del septo interventricular y pasa enfren-
te del intersticio comprendido entre las valvas semilunares derecha y posterior del ori-
ficio de la aorta. Enseguida desciende, ensanchandose sobre la cara lateral izquierda
del septo, y después se divide en dos grupos de fibras, unas anteriores y otras poste-
riores, que se separan y se extienden hasta la base de los musculos papilares anterior
y posterior del ventriculo izquierdo.

Las ramas derecha e izquierda se dividen en la base de los musculos papilares en
numerosas ramificaciones, las cuales se distribuyen en la superficie del ventriculo y de
los musculos papilares, formando una red subendocardica de amplias mallas, deno-
minada red de Purkinje (fig. | 14).

VASCULARIZACION DEL SISTEMA DE CONDUCCION DEL CORAZON. El nédulo sino-
atrial estd irrigado por una rama del nédulo sinoatrial que proviene de una rama atrial
anterior que suele proceder de la arteria coronaria derecha o, a veces, de la izquierda,
y mas raramente por dos ramas arteriales que tienen este mismo origen (Correia).
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= Rama izq. del fasciculo atrioventricular
Néd. sinoatrial

Fasciculo atrioventricular Rama der. del fasciculo atrioventricular
V. cava inf.

Seno coronario

Néd. atrioventricular

Fig. 114 « Nédulo sinoatrial y fasciculo atrioventricular.

El nédulo atrioventricular y el fasciculo atrioventricular estan irrigados por la pri-
mera de las ramas interventriculares septales posteriores, que normalmente se des-
prenden de la porcién atrioventricular de la arteria coronaria derecha y en raras oca-
siones de la parte terminal de la rama atrioventricular de la arteria coronaria izquier-
da; todavia es mas infrecuente que esté irrigado por dos ramas procedentes de las
dos arterias coronarias (Correia).

La rama derecha del fasciculo atrioventricular recibe una rama de la segunda arte-
ria interventricular septal anterior, denominada por Brocq y Mouchet arteria del pilar
anterior del ventriculo derecho y por Correia artetia del pilar antetior y de los pilares internos
del ventriculo derecho.

La rama izquierda del fasciculo atrioventricular estd irrigada por las ramas inter-
ventriculares septales anteriores de la arteria coronaria izquierda.

r B. Endocardio

El endocardio es la tinica interna del corazén. Es una membrana delgada, lisa y ad-
herente que recubre toda la superficie interna de los atrios y de los ventriculos. El en-
docardio tiene continuidad con la tinica intima de los vasos.

Las valvas atrioventriculares estan constituidas por un repliegue del endocardio que
reviste una ldmina fibrosa central emanada del anillo fibroso correspondiente.

Las valvas semilunares tienen la misma estructura que las valvas atrioventriculares,
con la diferencia de que el endocardio es sustituido, en la cara parietal de la valva,
por el endotelio arterial.
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" C. Vasos y nervios del corazon

B ARTERIAS CORONARIAS. Las arterias del corazén son las arterias coronarias. Son
dos: la arteria coronaria izquierda (arteria coronaria anterior) y la arteria coronaria
derecha (arteria coronaria posterior).

1. Arteria coronaria izquierda. La arteria coronaria izquierda nace de la aorta in-
mediatamente superior a la parte media de la valva semilunar izquierda o a la altura de
ésta (fig. | 17). Discurre en la profunda depresién que separa el tronco pulmonar del
atrio y de la orejuela izquierdos; alcanza asi el extremo superior del surco interventricular
anterior y lo recorre hasta el vértice (figs. | 15y 117); una vez llegada a ese punto, la arte-
ria normalmente bordea el vértice del corazén y termina en el surco interventricular
posterior, a una distancia del vértice que varia entre 1 y 3 cm (P. Brocq y A. Mouchet).

V. cava sup.

Arco de la aorta

Tronco pulmonar
Orejuela der.

A. coronaria der.
Orejuela izq.

A. interventricular ant. de la a. coronaria izq.
y v. interventricular ant.

Fig. 115 a Arterias coronarias y venas cardiacas, visién anterior (segin Bonamy, Broca y Beau).

La arteria coronaria izquierda proporciona mdultiples colaterales:

1. Ramas vasculares destinadas a las paredes vecinas de la aorta y del tronco pul-
monar. Entre estas ramas se distingue la rama del cono arterial, que se ramifica en la
capa adiposa situada en la cara anterior del tronco pulmonar (fig. | 15).
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2. Rama circunfleja. Esta rama se dirige hacia la izquierda y se introduce en el surco
coronario; termina bien a la altura del extremo posterior del surco interventricular pos-
terior, donde se anastomosa con la arteria coronaria derecha (figs. | 16 y |17) bien a una
distancia variable de dicho surco, en la cara inferior o en la cara pulmonar izquierda del
corazén. La rama circunfleja proporciona ramas al atrio y al ventriculo izquierdos.

3. Entre las ramas atriales originadas de la rama circunfleja se distinguen una rama
atrial izquierda anterior, una rama atrial intermedia del borde izquierdo y una rama atrial
izquierda posterior (Brocq y Mouchet).

La rama atrial izquierda anterior nace del origen de la rama circunfleja, se dirige pos-
terior y superiormente sobre la cara medial del atrio y alcanza la cara superior del atrio
izquierdo. Proporciona ramas a la orejuela y al atrio izquierdos, al septo interatrial y
a la parte superomedial del atrio derecho.

A veces proporciona la arteria del nédulo sinoatrial.

La rama atrial intermedia del borde izquierdo se ramifica en la cara izquierda del atrio.

La rama atrial izquierda posterior se distribuye en la cara posterior del atrio izquierdo.

Entre las ramas ventriculares de la rama circunfleja, la mas importante es la rama mar-
ginal izquierda, que desciende por la cara izquierda del ventriculo.

4. Ramas ventriculares. Unas ramas se dirigen a derecha e izquierda sobre la su-
perficie del corazén y se hunden en la pared ventricular a escasa distancia de su ori-

W. pulmonares der. { V. cava sup.

Atrio izq.

W. pulmonares rzq,;
V. cava inf.
V. oblicula del atrio izq.

Seno coronario

A. circunfleja de la coronaria izq. A. coronaria der. y v. cardiaca menor

A. interventricular post. de la coronaria der.
y V. interventricular post.

Fig. 116 » Arterias coronarias y seno coronario, vision posteroinferior (segin Bonamy, Broca y Beau).
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A. coronaria izq.

V. oblicua del atrio izq.

Seno coronario

V. interventricular ant.
A. coronaria der.

V. marginal izq.

V. interventricular post.

V. marginal der.

Fig. 117 a Esquema de las arterias coronarias y venas cardiacas.

gen. Otras, aproximadamente diez o doce, denominadas ramas interventriculares septa-
les (ramas anteriores del septo), penetran desde su origen en la pared del corazén y se
distribuyen aproximadamente en los dos tercios anteriores del septo interventricular.

2. Arteria coronaria derecha. Esta arteria es mds voluminosa que la izquierda;
nace inmediatamente superior a la parte media de la valva semilunar derecha o a la
altura de ésta (fig. | 17). Discurre al principio posterior y anteriormente entre el tron-
co pulmonar y la orejuela derecha. Enseguida se incurva a la derecha y se introduce
en la parte derecha del surco coronario. Llegada al surco interventricular posterior,
la arteria coronaria derecha se acoda, se introduce en este surco y recibe el nombre
de rama interventricular posterior, que termina a escasa distancia del vértice del corazén.
Se anastomosa frecuentemente en su terminacién con la arteria coronaria izquierda
(figs. 115y 116).

La arteria coronaria derecha proporciona cerca de su origen:

1. Ramas vasculares para las paredes de la aorta y del tronco pulmonar. Entre
ellas se halla una rama del cono arterial, analoga a la rama de la arteria coronaria iz-
quierda.

2. Ramas atriales antetriores. Una de ellas, la mas voluminosa, nace de la arteria co-
ronaria derecha, cerca de su origen. Se dirige superior y posteriormente, penetra en el
septo interatrial o asciende anteriormente a éste por la cara superior del atrio derecho.
Se distribuye en el septo interatrial y en las caras superior y posterior del atrio derecho
(Brocq y Mouchet); frecuentemente da origen a la rama del nédulo sinoatrial.
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3. Ramas atriales y ventriculares. Nacen en el surco coronario.

Entre las ramas atriales, Brocq y Mouchet describen una rama atrial del borde de-
recho y una o varias ramas atriales derechas posteriores.

La mads importante de las ramas ventriculares se denomina, debido a su trayecto,
rama marginal derecha.

4. Por dltimo, en el surco interventricular posterior, la rama interventricular pos-
terior da origen a ramas ventriculares destinadas a los dos ventriculos, y ramas interven-
triculares septales posteriores (ramas perforantes) destinadas al septo interventricular. La
primera es la rama del nédulo atrioventricular.

Brocq y Mouchet describen ademas las ramas retroventriculares izquierdas, que nacen
de la arteria coronaria derecha a nivel del extremo posterior del surco interventricular
posterior y que se ramifican en la parte posterior del ventriculo izquierdo.

Las arterias coronarias derecha e izquierda se anastomosan entre si en un 97 % de
los casos. Estas anastomosis se localizan sobre todo en el septo interventricular y en los
surcos interventriculares y coronario, en el vértice del corazén, sobre la cupula auri-
cular y alrededor del tronco pulmonar (Brocq y Mouchet).

® VENAS. Las venas del corazén son la vena cardiaca magna, las venas cardiacas an-
teriores y las venas cardiacas minimas.

1. Vena cardiaca magna y seno coronario. La vena cardiaca magna comienza ha-
cia el vértice del corazén y discurre en el surco interventricular anterior hasta su ex-
tremo superior; en esta localizacién recibe el nombre de vena interventricular anterior.
Esta vena se incurva enseguida hacia la izquierda, se introduce en el surco coronario y
lo recorre hasta la proximidad de la cara inferior del atrio derecho, donde termina
(figs. 115, 116y 117).

En el surco interventricular, la vena interventricular anterior esta situada a la iz-
quierda de la arteria; en el surco coronario, la vena coronaria izquierda se localiza su-
periormente a ella o bien la recubre.

En su terminacién, la vena cardiaca magna aumenta bruscamente de calibre; su
conducto venoso terminal dilatado, ampular y de 3 cm de longitud por término me-
dio, se denomina seno coronario (fig. | 16).

Hemos descrito, junto con el atrio derecho, el orificio de este seno y la valvula de
que esta provisto. El seno presenta también en su origen, es decir, en su unién con la
vena cardiaca magna, una segunda valvula, denominada vdlvula del seno coronatio. Es de
forma semilunar, se implanta en la cara anterior del tronco venoso y termina por me-
dio de un borde libre céncavo, orientado posteriormente y a la derecha. Ambas val-
vulas son siempre insuficientes. Se ha descrito la existencia de vélvulas accesorias en
la luz del seno coronario (Laux y Marchal). La importancia fisioldgica de estas véalvu-
las y su distribucién se han precisado en funcién de la revascularizacién quirtrgica del
miocardio (Cordier y Heffez).

El seno coronario presenta ademds la particularidad de estar provisto de una capa
de fibras musculares estriadas andlogas a las del miocardio.
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El seno coronario representa el segmento terminal de la vena cava superior iz-
quierda, que se atrofia en el curso del desarrollo.

a) COLATERALES. Hay que diferenciar entre las venas aferentes de la vena cardiaca
magna y las del seno coronario.

La vena cardiaca magna recibe venas del septo interventricular, de la parte anterior
de los ventriculos derecho e izquierdo, de la pared izquierda del ventriculo izquierdo
y del atrio izquierdo. Entre estas venas hay una ventricular, generalmente mas volu-
minosa que las demas, denominada vena postetior del ventriculo izquierdo.

El seno coronario recibe la sangre venosa de casi la totalidad del corazén a través de
las siguientes venas:

1. Vena cardiaca magna.

2. Vena oblicua del atrio izquierdo (fig. 116). Esta vena, de pequeno calibre, descien-
de sobre la cara posterior del atrio izquierdo, lateralmente a las venas pulmonares iz-
quierdas, y termina en el extremo izquierdo del seno coronario. Representa un seg-
mento de la vena cava superior izquierda mucho mds atrofiado que el seno corona-
rio que lo continda. En su extremo inferior, en la proximidad de su desembocadura en
el seno coronario, la vena presenta un pequefo repliegue de la serosa pericardica de-
nominado ligamento de la vena cava izquierda.

3. Vena posterior del ventriculo izquierdo. Esta vena asciende sobre la cara inferior del
ventriculo.

4. Vena cardiaca media o vena interventricular posterior. Discurre en el surco inter-
ventricular posterior.

5. Vena cardiaca menor. Bordea la arteria coronaria derecha sobre la parte inferior
del surco coronario y después sigue el borde derecho del corazén hasta el extremo ter-
minal del seno.

2. Venas cardiacas anteriores o venas anteriores del ventriculo derecho. Las ve-
nas cardiacas antetiores o venas antetiores del ventriculo derecho (pequefas venas cardiacas o
venas cardiacas accesorias) proceden de la parte anterior y derecha del ventriculo derecho.
Desembocan directamente en el atrio derecho, inmediatamente superiores al surco coro-
nario, por medio de pequefios orificios denominados orificios de las venas cardiacas anteriores.

La maés importante de estas venas es la vena marginal derecha (fig. | 17), que ascien-
de sobre el borde lateral del ventriculo derecho y se abre en el atrio derecho a la altu-
ra de su base.

3. Venas cardiacas minimas. Se denomina asi a pequefas vénulas que proceden de
las paredes del corazén y que se abren en las cavidades vecinas, atrios o ventriculos,
a través de pequenos orificios denominados orificios de las venas cardiacas minimas. Las
venas cardiacas minimas se encuentran sobre todo en las paredes de los atrios y en los
musculos papilares de los ventriculos.

Ademas de esta categoria de venas cardiacas minimas que hemos descrito, exis-
ten canaliculos venosos de derivacién que nacen, en la superficie del corazén, de ve-
nas tributarias del seno coronario y que atraviesan la pared muscular para abrirse a las
cavidades cardiacas (Langer).
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W VASOS LINFATICOs. La superficie del corazén estd cubierta por una red linfética
subpericardica en la cual vierten las redes del miocardio y del endocardio por medio
de colectores linfaticos principales valvulados periarteriales (Otto C. Aagaard).

De la red linfatica subpericardica parten dos troncos colectores principales, uno
izquierdo y otro derecho.

El colector principal izquierdo drena la parte izquierda de la red. Asciende bordeando
la cara pulmonar izquierda y después la cara posterior del tronco pulmonar, y termina
en un nédulo linfético traqueobronquial inferior.

El colector principal derecho tiene sus origenes en la parte derecha de la red. Acompana
desde su origen a la arteria coronaria derecha en el surco coronario y asciende ensegui-
da sobre la cara anterior de la aorta, a lo largo o cerca del surco aorticopulmonar, termi-
nando de ordinario en un nédulo linfatico del grupo mediastinico anterior izquierdo.

Frecuentemente existen de uno a tres pequefios nédulos linfaticos epicardicos; es-
tos nédulos fueron descritos por Rainer y se hallan situados en el trayecto de los co-
lectores principales, a lo largo de los troncos adrtico y pulmonar.

m NERVIOs.  El plexo cardiaco, formado por ramos de los nervios vagos y del tronco
simpatico, se extiende por las caras anterior (plexo cardiaco anterior) y posterior (ple-
xo cardiaco posterior) de la parte horizontal del arco de la aorta (v. Plexo cardiaco).

Los nervios del corazén proceden todos del plexo cardiaco. Descienden a lo largo
de los grandes troncos arteriales y se dividen en dos grupos: unos se dirigen directa-
mente a los atrios y reciben el nombre de filetes atriales, otros constituyen alrededor de
las arterias coronarias derecha e izquierda los plexos coronarios derecho e izquierdo.

De estos plexos se desprenden filetes nerviosos que se comunican entre si en la su-
perficie del corazén, donde forman un plexo subpericirdico. Este contiene un gran nd-
mero de ganglios microscépicos que parecen agrupados a lo largo de los surcos de la
superficie del corazén y alrededor de los orificios venosos de los atrios. 1 Otros ramos
nerviosos que emanan de los plexos coronarios atraviesan el miocardio y forman, en
la cara profunda del endocardio, un plexo subendocairdico.

El plexo subpericardico inerva las capas superficiales del miocardio y el pericardio.
1 El plexo subendocardico inerva las capas profundas del miocardio y el endocardio.

F D. Pericardio

El pericardio es un saco fibroseroso que envuelve el corazén. Se compone de dos
partes: una parte externa o superficial, que es fibrosa y se denomina pericardio fibroso;
la otra es profunda y se denomina pericardio seroso (fig. |18).

W PERICARDIO SEROsO. El pericardio seroso comprende, como toda serosa, una la-
mina visceral y una lamina parietal aplicadas una contra otra y que limitan entre si una
cavidad virtual, la cavidad pericirdica.

a) LAMINA VISCERAL U HOJA VISCERAL O EPICARDIO. La l[dmina visceral u hoja visceral
reviste el corazén desde el vértice hasta la base y recubre los vasos coronarios y
sus ramificaciones superficiales. Superior y posteriormente, la [dmina visceral en-
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Tronco braquiocefdlico

A. pulmonar der.

Seno transverso del pericardio —————~

————— Tronco pulmonar

W. pulmonares

_ = Pericardio seroso
(Iémina parietal)

—

——— Pericardio seroso
(ldmina visceral)

Fig. 118 « Esquema de la disposicion general del pericardio. El pericardio seroso estd representado en rojo.

cuentra las arterias que parten de los ventriculos y las venas que se abren en los
atrios. Se prolonga sobre estos vasos y forma asi dos vainas vasculares: una que en-
vuelve el pediculo arterial formado por la aorta y el tronco pulmonar (figs. 98 y 118)
y otra que envuelve el pediculo venoso constituido por las venas cavas y las venas
pulmonares.

La vaina del pediculo arterial se extiende mas superior y anterior que posteriormen-
te. Anteriormente, en efecto, se remonta hasta el origen del tronco braquiocefalico,
mientras que por la cara posterior del pediculo la ldmina serosa se refleja a unos 2 cm
superior al origen de la aorta para recubrir la cara inferior de la arteria pulmonar dere-
cha y después la cara anterior de los atrios (fig. | 18).

La linea de reflexién de la ldmina visceral sobre la ldmina parietal, alrededor del pe-
diculo arterial, se extiende oblicuamente de inferior a superior y de izquierda a derecha
en la cara anterior del pediculo, desde el borde inferior del origen de la arteria pulmo-
nar izquierda hasta la parte anterior del origen del tronco braquiocefalico, pasando
anteriormente al angulo de bifurcacién del tronco pulmonar. Desde ese punto, des-
ciende sobre la cara derecha de la porcién ascendente de la aorta hasta el techo del seno
transverso, es decir, hasta la arteria pulmonar derecha. La linea de reflexién rodea se-
guidamente la cara posterior del arco de la aorta, siguiendo la cara inferior de la arteria
pulmonar derecha, pasa posteriormente al extremo terminal del tronco pulmonar y lle-
ga finalmente al borde inferior del origen de la arteria pulmonar izquierda.

En la parte adrtica de la vaina arterial se distingue el lecho de la orejuela.

La vaina del pediculo venoso es muy irregular porque se hunde en los espacios que se-
paran entre si los vasos de dicho pediculo. Forma asi depresiones en fondo de saco
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de profundidad variable. El mas ancho y profundo de estos diverticulos se extiende
por la cara posterior del atrio izquierdo, entre las venas pulmonares izquierdas por
una parte y las venas pulmonares derechas y la vena cava inferior por otra: es deno-
minado seno oblicuo del pericardio (figs. 119, 103y 148).

La vaina del pediculo venoso es muy corta. Corresponde solamente al orificio de
desembocadura de los vasos en los atrios, excepto en la vena cava superior, donde
rodea los tres cuartos anterolaterales del vaso en una altura de 2 cm anteriormente y
de 1 a 1,5 cm ala derecha.

SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO. Las vainas de los pediculos arterial y venoso
estan separadas una de otra por una prolongacién de la cavidad pericardica en for-
ma de conducto (fig. 118). Este conducto seroso, o seno transverso del pericardio,
esta limitado: 0 anteriormente, por la cara posterior del pediculo arterial; 11 poste-
riormente, por la cara anterior de los atrios y de la vena cava superior, y (1 superior-
mente, por la arteria pulmonar derecha antes de que ésta se sitie posteriormente
a la vena cava superior. 1 El orificio izquierdo del seno esta comprendido entre la
orejuela y el atrio izquierdos a la izquierda, el tronco pulmonar a la derecha y la
arteria coronaria izquierda inferiormente; 1 el orificio derecho esté limitado por
la aorta medialmente, la orejuela derecha, el atrio derecho y la vena cava superior
lateralmente, y la arteria coronaria derecha inferiormente. 1 Es posible bordear
posteriormente el pediculo arterial introduciendo un dedo en el seno transverso (fi-
gura 121).

PLIEGUE DE LA VENA CAVA IZQUIERDA. El pliegue de la vena cava izquierda limita
medialmente el receso pulmonar izquierdo situado entre la arteria pulmonar izquier-

/= = = === Tronco pulmonar

- = = Seno transverso del pericardio

— = V. cava sup.

W. pulmonares izq.

f. v pulmonar der.

~— — . Atrio derecho

Atrio izq. » = —

Seno oblicuo del pericardio = = = = — - ===V cavainf

Fig. 119 a Linea de reflexién del pericardio seroso alrededor de los pediculos arterial y venoso. El atrio izquierdo
estd marcado en gris claro, el atrio derecho en gris oscuro.
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A. carétida comdn izq.

V. braquiocefdlica izq.

g N. frénico izq.

N. frénico der.

Pared costal

Pericardio fibroso

) L Lig. frenopericdrdico ant.
Lig. esternopericdrdico inf.

Fig. 120 a Pericardio fibroso.

da superiormente y la vena pulmonar superior izquierda inferiormente; el fondo esta
constituido por el pericardio parietal libre.

Este pliegue separa este receso del orificio izquierdo del seno transverso del pericardio.

Allison describe un receso poscava o fosita retrocava donde el pericardio se insinta
posteriormente a la vena cava superior y superiormente a la vena pulmonar superior
derecha.

Anteriormente, debe precisarse la reflexién del pericardio cuando se extiende des-
de la vaina arterial hasta la vaina venosa.

En el extremo superior del seno oblicuo del pericardio (Haller), Soulié describe un
diverticulo que se insinta posteriormente al arco de la aorta, alcanzando el origen del
tronco braquiocefalico a la altura de su cara posterior e interponiéndose entre la vena
cava superior posteriormente, la porcién ascendente de la aorta anteriormente y la
arteria pulmonar derecha inferiormente. Tiene una profundidad media de 23 mm vy,
segin Luschka, la acumulacién de liquido patolégico en este diverticulo podria oca-
sionar trastornos circulatorios en el territorio de la vena cava superior.

En realidad, el fondo de saco o receso interaorticocava presenta, de inferior a su-
perior (Cordier y Cabrol):
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1. Elorificio derecho del seno transverso del pericardio, limitado por la aorta me-
dialmente, la orejuela derecha, el atrio derecho y la vena cava superior lateralmente y
la arteria coronaria derecha inferiormente (porcién subarterial del receso).

2. Un segmento medio, donde el tronco pulmonar, en los dos tercios anteriores
de su circunferencia, sobresale en este tramo arterial del receso (Milhiet y Jaeger)
hasta su desaparicién posteriormente a la vena cava superior.

En efecto, solamente el borde inferior de la arteria pulmonar derecha forma el te-
cho del orificio derecho del seno transverso del pericardio. Cuando la cavidad peri-
cardica esta abierta, el dedo, que sale del diverticulo superior situado posteriormente
al origen del tronco braquiocefalico, aunque continde en posicién intrapericardica,
debe seguir toda la altura de la cara anterior del origen de la arteria pulmonar derecha
para alcanzar el borde inferior de ésta y penetrar en el estrecho orificio, en forma de
hendidura vertical, del seno transverso del pericardio (Cordier y Cabrol).

3. Mas superiormente, entre la vena cava superior y la aorta, superior al pericar-
dio seroso, si se disocia el pericardio fibroso, bastante delgado a esta altura, se puede
separar la vena cava superior de la aorta y alcanzar la cara anterior del origen del bron-
quio principal derecho.

b) LAMINA PARIETAL U HOJA PARIETAL. Después de haber formado la vaina para los pe-
diculos arterial y venoso, la ldmina visceral del pericardio seroso se refleja y tiene con-
tinuidad con la lamina parietal, que tapiza la cara profunda del pericardio fibroso.

¢) CAVIDAD PERICARDICA. Las dos ldminas del pericardio seroso limitan una cavidad
virtual. Las paredes de esta cavidad estan humedecidas por una pequefa cantidad de
serosidad que facilita el deslizamiento de las laminas una sobre otra.

W PERICARDIO FIBROSO. El pericardio fibroso, dispuesto a modo de saco fibroso, es
una membrana fibrosa gruesa que refuerza externamente la ldmina parietal del peri-
cardio seroso. Esta membrana forma cuerpo con la ldmina parietal serosa y, por medio
de ella, se aplica exactamente sobre la superficie del corazén (fig. 120).

a) FORMA Y RELACIONES. El pericardio fibroso presentaria la misma conformacién y las
mismas relaciones que el corazon, si no se prolongara superiormente a este érgano
hasta la linea de reflexién del pericardio seroso. El pericardio fibroso se eleva, en
efecto, superiormente al corazén en toda la altura de las vainas arterial y venosa del
pericardio seroso. Por consiguiente, la forma del pericardio es la de un cono truncado
de base inferior (fig. 120) y las relaciones del pericardio son mas extensas superior-
mente que las del corazén.

Al igual que el corazén, el pericardio se relaciona anteriormente con la pared tora-
cica, las pleuras y los pulmones, que se insintan entre el pericardio y la pared (v. Re-
laciones del corazdn y Relaciones de los pulmones); el pericardio también se relaciona, an-
terior y superiormente, con el timo en el nifio. 1 Estd en relacién posteriormente con los
6rganos del mediastino posterior y en particular con el eséfago, que desciende exac-
tamente posterior al seno oblicuo del pericardio. [ Lateralmente, el pericardio sélo esta
separado de las pleuras mediastinicas por una delgada capa de tejido celular laxo por
la cual desciende el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos. 01 Inferiormente, el pe-
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Linea de reflexién del pericardio ]

———— Tronco pulmonar

V. cava sup.

Orificio der. del seno transverso del pericardio === ——=

Fig. 121 a Visidn anterior de la reflexion del pericardio sobre los vasos de la base del corazén. Se aprecia la
disposicion de la cubierta serosa del pediculo arterial, especialmente la del seno oblicuo del pericardio sobre la aorta,
cuyo extremo superior asciende hasta el origen del tronco braquiocefdlico. En el intersticio entre la vena cava
superior y la porcién ascendente de la aorta, se aprecian, de superior a inferior: una zona muy corta extrapericardica,
que corresponde al origen del bronquio principal derecho; una zona media donde el pericardio reviste, en el fondo
del intersticio, la cara anterior de la arteria pulmonar derecha y forma un fondo de saco que se insinda
posteriormente al borde derecho de la aorta (Soulié); por Ultimo, superiormente a la orejuela derecha, el orificio
derecho del seno transverso del pericardio. El trayecto del seno transverso del pericardio estd indicado por una
flecha; este diverticulo es estrecho y se sitda entre las vainas arterial y venosa. Se abre a la derecha por medio de
una hendidura estrecha situada entre la vena cava superior y la porcién ascendente de la aorta; el orificio izquierdo
esta situado entre el borde izquierdo del tronco pulmonar y el atrio izquierdo, prolongado por su orejuela.

ricardio se apoya sobre el centro tendinoso del diafragma, en particular sobre el fo-
liolo anterior y la parte anterior del foliolo izquierdo, pero siempre estd separado por
una delgada capa de tejido celuloadiposo en continuidad con la fascia endotoracica.
Algunos autores denominan espacio de Portal al espacio comprendido entre el pericar-
dio y el diafragma y que llena esta capa de tejido celuloadiposo. Inferiormente, el pe-
ricardio da origen ademads, alrededor de la vena cava inferior, a una vaina que la en-
vuelve hasta el diafragma. 1 Superiormente, el pericardio fibroso se separa de la lami-
na parietal a lo largo de la linea de reflexién del pericardio seroso y se prolonga en la
superficie de los grandes vasos, confundiéndose con su tinica externa.

b) LIGAMENTOS DEL PERICARDIO. El pericardio estd unido al esqueleto y a los érganos
vecinos por medio de ldminas o bandas fibrosas denominadas ligamentos del pericardio
(fig. 122).
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— = = Arco de la aorta
Ligs. vertebropericdrdico i

V. cava sup.

Raiz del pulmon der. . - - - _ —. Pericardio
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Lig. frenopericdrdico der. _ _ — - Lig. esternopericdrdico inf.

V. cava inf.

Lig. frenopericdrdico ant.

Diafragma _ \%

Fig. 122 » Ligamentos del pericardio (segin Soulié, modificado).

Los principales ligamentos del pericardio son los frenopericardicos, los esternope-
ricardicos superior e inferior y los vertebropericardicos.

Los ligamentos frenopericirdicos son dependencias de la fascia endotoracica, es decir,
de la capa celulofibrosa que reviste la hoja parietal de la pleura. La textura y el aspec-
to de esta fascia varian segun la regién considerada. Sobre el pericardio, presenta una
primera ldmina inmediatamente subpleural de tejido celular laxo y después una capa
fibrosa que se une al pericardio fibroso y que constituye parte de éste (Luschka).
Cuando esta capa fibrosa sale del pericardio, al cual estd laxamente unida, y pasa so-
bre el diafragma, al cual se halla muy adherida, franquea el surco formado anterior y
lateralmente, en la unién de la base del pericardio con el diafragma, y constituye una
capa fibrosa muy resistente, dividida por soluciones de continuidad en tres segmen-
tos, los ligamentos frenopericardicos.

Estos ligamentos se dividen, segin su situacién, en anterior, derecho e izquierdo.
Q El ligamento frenopericdrdico anterior corresponde al borde anterior de la base del peri-
cardio. 1 El ligamento frenopericirdico derecho, reforzado por fasciculos tendinosos que
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se originan del centro tendinoso del diafragma, recubre la cara posterolateral de la
vena cava inferior. (1 El ligamento frenopericirdico izquierdo es inconstante y esta situa-
do en la parte posterior izquierda de la base del pericardio.

El ligamento esternopericirdico superior esta situado en la prolongacién de la hoja pro-
funda de la lamina pretraqueal de la fascia cervical. Se inserta, por una parte, en el ma-
nubrio, en sentido inmediatamente inferior a las inserciones del musculo esternotiroi-
deo y, por otra, en el pericardio, frente al origen de los troncos arteriales. Contribuye
a formar anteriormente el compartimiento del timo (Hureau).

El ligamento esternopericdrdico inferior se extiende desde el extremo inferior de la cara
posterior del esternén y desde la apéfisis xifoides hasta llegar a la parte inferior del pe-
ricardio.

Los ligamentos vertebropericirdicos son cintillas fibrosas desarrolladas en el espesor de
los tabiques sagitales. Su insercién se confunde con la de los tabiques sagitales sobre
la ldmina prevertebral de la fascia cervical, desde la sexta vértebra cervical hasta la
cuarta vértebra tordcica. Terminan inferiormente sobre la parte superior del pericar-
dio: a la derecha, se insertan superior y anteriormente a la raiz pulmonar; a la iz-
quierda, se insertan en el pericardio mediante dos laminas que abrazan el arco de la
aorta. El ligamento izquierdo estd mucho mdés desarrollado que el derecho.

Se describen ademas, con los nombres de ligamentos traqueopericirdicos, broncoperi-
cdrdico y esofagopericardico, los tractos fibrosos que unen el pericardio con el eséfago,
los bronquios principales y la traquea (v. Trdquea, bronguios).

RECESO PERITONEAL RETROCARDIACO O BOLSA SEROSA RETROCARDIACA. En cerca
del 60 % de los casos se observa una prolongacién de la cavidad peritoneal que se si-
tla posteriormente al corazdn, entre la base de éste y el extremo inferior del eséfago
toracico. Se presenta en forma de receso peritoneal abierto en el borde superior de la
bolsa omental o como una bolsa serosa aislada de la cavidad peritoneal, de la cual
constituye una dependencia (Broman, Favaro, Locchi, Andreassi, Laux, Guerrier y
Marchal).

APARATO SEROADIPOSO DEL CORAZON. FRANJAS ADIPOSAS DEL PERICARDIO. En el pe-
ricardio siempre se observan franjas adiposas fijadas al pericardio fibroso y destinadas
a llenar los espacios libres que se forman entre el pericardio, los pulmones y el dia-
fragma durante los movimientos de inspiracién y espiracién y los movimientos del
corazon. Se sitdan sobre todo a lo largo de la insercién diafragmatica del pericardio y
sobre su cara anterior, cerca del vértice del corazén (fig. 123). En esta Gltima regidn, se
observan normalmente tres franjas voluminosas, cuya existencia parece estar ligada
a los movimientos del vértice del corazén.

Poirier ha dado al conjunto de estas franjas, que él mismo ha descrito, el nombre de
aparato seroadiposo del corazon.

B VASOS Y NERVIOS DEL PERICARDIO. Las arterias del pericardio fibroso y las de la l4-
mina parietal del pericardio seroso proceden de las arterias pericardiofrénicas y de
ramas bronquiales y esofédgicas (y también, en el nifio, de ramas timicas). [ Las de la
lamina visceral del pericardio seroso proceden de las arterias coronarias.
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Insercién pericdrdica
del lig. esterno-
pericdrdico sup.

Pericardio fibroso

Franjas adiposas

Franjas adiposas

Fig. 123 « Aparato seroadiposo del corazén y franjas adiposas del pericardio.

Las venas acompafan a las arterias. Las del pericardio fibroso y de la lamina parie-
tal del pericardio seroso drenan en el sistema de las venas acigos posteriormente y en
las venas pericardiofrénicas a los lados.

Los vasos linfdticos se dirigen a los nédulos linfaticos mediastinicos anteriores y pos-
teriores, frénicos y traqueobronquiales inferiores.

Los nervios del pericardio fibroso y de la lamina parietal del pericardio seroso pro-
ceden de los nervios frénicos y vagos, y del tronco simpatico. 1 La lamina visceral
del pericardio seroso esta inervada por el plexo subpericardico.
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" ARTERIAS DEL TRONCO

Del corazén parten dos troncos arteriales: el tronco pulmonar y la aorta.

™ 1. TRONCO PULMONAR

B ORIGEN Y TRAYECTO. El tronco pulmonar presenta las caracteristicas externas de
las arterias, pero conduce a los pulmones la sangre venosa del ventriculo derecho.

Su origen se sitta en el orificio del tronco pulmonar de dicho ventriculo. Desde ahi,
la arteria se dirige oblicuamente en sentido superior, a la izquierda y posteriormente,
describiendo media vuelta de espira sobre las caras anterior e izquierda de la porcion
ascendente de la aorta. Después de un trayecto de 5 cm aproximadamente, el tronco
pulmonar discurre inferiormente al arco de la aorta y se bifurca en dos ramas termi-
nales: las arterias pulmonares derecha e izquierda (fig. 124).

A. cardtida comin der.

A. cardtida comin izq.

A. subclavia der. A. subclavia izq.

N. vago izq.
N. vago der.

N. laringeo recurrente izq. Arco de la aorta

Aorta (porcién ascendente)

A. pulmonar der. A. pulmonar izq.

Bronquio principal

V. cava sup. izq.

Lig. arterioso
Tronco pulmonar

Orejuela izq.
Orejuela der.

Fig. 124 « Tronco pulmonar y arco de la aorta (esquema).
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m RELACIONEs*. El tronco pulmonar esta contenido, junto con la aorta, en la misma
vaina serosa pericardica (v. fig. 98). Entre la arteria y la serosa discurren: la rama del
cono arterial que asciende por la cara anterior de la arteria, los ramos nerviosos
del plexo cardiaco y el colector linfatico principal izquierdo del corazén, que bordea
las caras izquierda y posterior de la arteria.

Por medio de la vaina serosa del pediculo arterial, el tronco pulmonar presenta las
relaciones siguientes:

En su origen, esta situado anterior a la aorta, entre las dos orejuelas. A este nivel, esta
cruzado por las arterias coronarias derecha e izquierda, que pasan, una a la derecha y
otra a la izquierda, entre el tronco pulmonar y la orejuela correspondiente (fig. | 15).

Cuando el tronco pulmonar llega a la cara izquierda de la aorta, se halla en relacion: 4) poste-
riormente, con la cara anterior del atrio izquierdo, del cual esta separado por el seno trans-
verso del pericardio; mas superiormente, con los nédulos linfaticos traqueobronquiales
inferiores y la bifurcacién traqueal, la cual esta situada a su vez posterior y superior al
tronco; b) a la izquierda, con la orejuela; su superficie de contacto con ella esta limitada su-
periormente por un repliegue lateropulmonar del pericardio seroso, analogo a los pliegues
adiposos preadrticos, y ¢) a la derecha, con la aorta, a la que esta estrechamente unida.

La bifurcacién del tronco pulmonar se efectta ligeramente a la izquierda de la bi-
furcacion traqueal. El dngulo de divisién del tronco pulmonar se halla muy abierto su-
periormente y a la derecha, y se corresponde posteriormente con el bronquio princi-
pal izquierdo, cerca de su cara inferior. Este angulo se orienta inferior y anteriormen-
te y a la izquierda del arco de la aorta, al cual estd unido por el ligamento arterioso
cuando éste no se desprende de la arteria pulmonar izquierda.

El tronco pulmonar mantiene otras relaciones mas lejanas por medio del pericar-
dio: 1 lateralmente, con la pleura y el pulmén derechos; 0 anteriormente, con el
timo o sus vestigios adiposos. Su proyeccién anterior se efectia sobre la parte medial
del segundo espacio intercostal y del segundo cartilago costal izquierdos (fig. 126).

® RAMAS TERMINALEs. Las arterias pulmonares derecha e izquierda del tronco pul-
monar se dirigen hacia sus lados respectivos y alcanzan el hilio del pulmén corres-
pondiente (fig. 124).

La artetia pulmonar derecha, mas larga y voluminosa que la izquierda, mide aproxi-
madamente 5 cm de longitud. Es casi horizontal o ligeramente descendente (Hove-
lacque). Discurre posteriormente a la porcién ascendente de la aorta y a la vena cava
superior; anteriormente a la bifurcacién traqueal y al bronquio principal derecho, al
que cruza oblicuamente inferiormente al origen del bronquio lobular superior (v. figu-
ra 195); inferiormente al arco de la aorta y al arco de la vena acigos, y superiormente
al atrio derecho y al seno transverso del pericardio.

* Para el tronco, al igual que para la cabeza, el cuello y los miembros, al describir los vasos y nervios sefialaremos
tan solo sus principales conexiones. El estudio de sus relaciones se completard por una parte cuando describamos
los diferentes 6rganos con los que estos vasos estan en conexion y por otra parte cuando se describa la regién a
la cual pertenecen.
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Ldmina | « Secuencia de imédgenes de cortes frontales del abdomen, ventrodorsales, en un sujeto vivo, realizados mediante
resonancia magnética.
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Ldmina Il = Secuencia de imdgenes de cortes sagitales del abdomen, de derecha a izquierda, en un sujeto vivo, realizados
mediante resonancia magnética.
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La arteria pulmonar izquierda, de 3 cm de longitud por término medio, es mas corta que
la derecha y de menor calibre; asimismo, no es horizontal sino oblicua superior, lateral
y posteriormente. La arteria pulmonar izquierda discurre oblicuamente en sentido ante-
rior y superior al bronquio principal izquierdo, cuyas caras anterior y superior bordea,
y pasa superiormente al atrio izquierdo, inferior y a la izquierda del arco de la aorta y,
por altimo, superiormente al origen del bronquio lobular superior izquierdo (v. fig. 195).

De su borde superior se desprende a menudo el ligamento arterioso.

Las relaciones de las arterias pulmonares derecha e izquierda en el hilio pulmonar
y en los pulmones seran descritas junto con estos érganos.

LIGAMENTO ARTERIOSO Y CONDUCTO ARTERIOSO. Se denomina lz'gamento arterioso a
un cordén fibroso, de una longitud de 6 a 8 mm y de un grosor de 3 mm, que une
el tronco pulmonar con el arco de la aorta. Nace bien del dngulo de bifurcacién del
tronco pulmonar bien, més frecuentemente, de la arteria pulmonar izquierda (Gérard).
Termina en la cara inferior del arco de la aorta.

Este ligamento procede de la atrofia del conducto arterioso que comunica, en el feto,
el tronco pulmonar con la aorta. El conducto arterioso esta formado por el sexto arco
adrtico izquierdo (v. fig. 96).

1. AORTA 1

B ORIGEN, TRAYECTO Y TERMINACION. La aorta es el tronco de origen de todas las ar-
terias del cuerpo (fig. 125).

A partir del orificio de la aorta del ventriculo izquierdo, la aorta asciende y describe
una curva cuya concavidad inferior se apoya sobre la raiz del pulmén izquierdo, lle-
gando asi sobre la cara lateral izquierda del cuerpo de la cuarta vértebra toracica. La
aorta adopta entonces una direccién descendente y alcanza el diafragma, acercandose
gradualmente a la linea media. Atraviesa el hiato aértico de este musculo y desciende
por la cavidad abdominal hasta la cuarta vértebra lumbar, donde termina dividiéndose
en tres ramas terminales: la arteria sacra media y las dos arterias iliacas comunes.

El trayecto de la aorta permite distinguir en este vaso una serie de segmentos que son,
de superior a inferior: la porcién ascendente de la aorta, el arco de la aorta y la porcién
descendente de la aorta, que comprende las porciones toracica y abdominal de la aorta.

El término clésico de cayado de la aorta comprende la porcién ascendente y el arco
de la aorta. Se extiende desde el ventriculo izquierdo hasta el lado izquierdo de la
cuarta vértebra toracica y se desarrolla siguiendo un plano casi vertical, oblicuo de an-
terior a posterior y de derecha a izquierda.

" A. Porcion ascendente de la aorta o aorta ascendente

La porcién ascendente de la aorta se inicia en el ventriculo. Al principio se dirige un
poco oblicuamente en sentido superior, anterior y a la derecha, a lo largo de 3 0 4 cm;
seguidamente se endereza y asciende verticalmente a lo largo de unos 3 cm, hasta la
altura de la primera articulacién esternocostal izquierda (fig. 126).

Su extremo inferior presenta tres ligeras dilataciones situadas frente a las valvas se-
milunares del orificio de la aorta: son los senos adrticos. 1 La porcién ascendente de la
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Fig. 125 « Aorta y vena cava inferior.
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aorta presenta también, en el anciano, una segunda dilatacién localizada en la unién
con el arco de la aorta. Esta dilatacién, denominada seno mayor de la aorta, aumenta a
medida que el sujeto avanza en edad.

1. Relaciones. La porcién ascendente de la aorta estd contenida en la vaina serosa
arterial del pericardio junto con el tronco pulmonar, que inicialmente es anterior y
después se sitia en su lado izquierdo. 1 Anteriormente a la aorta, bajo el pericardio
seroso, discurren la rama del cono arterial, el colector linfatico principal derecho y los
ramos nerviosos del plexo cardiaco. 1 Posterior y lateralmente, el seno transverso del
pericardio separa el pediculo arterial formado por la aorta y el tronco pulmonar de
los atrios y orejuelas (fig. 1 19). El lecho de la orejuela, es decir, la regién de la pared adr-
tica sobre la cual se desliza la orejuela derecha, estd marcada superior e inferiormen-
te por los pliegues adiposos preadrticos. 1 Superiormente al seno transverso del pericar-
dio, la porcién ascendente de la aorta se corresponde a la derecha con la vena cava
superior (figs. 125y |'15) y posteriormente con la arteria pulmonar derecha, que cruza
horizontalmente su cara posterior (fig. | 18).

Por medio del pericardio, la
V. braquiocefdlica der porcién ascendente de la aorta se
halla en relacién: anteriormente,
con el timo o sus restos adiposos;
lateralmente, con las pleuras y los
pulmones.

Se proyecta sobre el esternén
(fig. 126). La proyeccién de su ex-
tremo inferior se ha indicado an-
teriormente (v. fig. 105). Su cara iz-

V. cava sup. quierda sigue el borde izquierdo

@ del esternén o se sitia un poco

£ medialmente a éste. Su cara dere-

Fig. 126 a Proyeccién, sobre la pared tordcica, del tronco cha queda a cierta d1stanc/1a del

pulmonar, del arco de la aorta, de la vena cava superior y de borde derecho del esternon; en

las venas braquiocefdlicas. todo caso, no lo rebasa en el suje-

to normal (Chaperon). Su extremo

superior se eleva hasta la primera articulacién esternocostal izquierda y se proyecta
por lo general un poco inferiormente a la clavicula.

V. braquiocefdlica izq.

Arco de la aorta

Tronco pulmonar

i

" B. Arco de la aorta

En el extremo superior de la porcién ascendente de la aorta, la aorta se incurva
bruscamente y se dirige oblicuamente en sentido posterior y a la izquierda, hasta la
cara lateral izquierda de la cuarta vértebra toracica; a esa altura se acoda una segunda
vez para convertirse en la porcion toracica de la porcién descendente de la aorta.

En este corto trayecto, el arco de la aorta es céncavo posteriormente y a la derecha;
esta concavidad corresponde al saliente formado por la traquea y el eséfago (fig. 127).
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N. frénico izq.
A. tordcica int.
N. laringeo recurrente Ganglios linf.
N. vago izq. . iy mediastinicos ant. izq.

A. tordcica int.

Arco de la aorta

Nods. linfs. traqueobr.

A DN

\Ixf\J\l "‘"f\\\@.\ b : N. frénico der.

4 ?f:-j"'{‘)-a\‘\\%\ \ Arco de la v. dcigos
(L AN

3 "‘IT’ & V. axilar
B J({gi?i',}/ r Pleura
- e SR - N. vago der.
; L_I' i pu s, J_ i Pulmdn
TSRt 1
B / Eséfago

Sy | : Conducto tordcico

Fig. 127 a Corte transversal del térax que pasa por el arco de la aorta y por el arco de la vena dcigos. Los nddulos
linfdticos se hallan anormalmente desarrollados. N&ds. linfs. traqueobr., nédulos linfaticos traqueobronquiales.

Es también céncavo inferiormente, y esta segunda concavidad abraza la raiz del pul-
mén izquierdo.

El codo formado por la unién de la porcién ascendente de la aorta con el arco de
la aorta esta situado, por término medio, 2 cm inferior y posteriormente a la escota-
dura yugular del esternén. La aorta presenta a este nivel una dilatacién denominada
seno mayor de la aorta.

1. Relaciones. La cara inferior del arco de la aorta se relaciona, de anterior a posterior,
en primer lugar con el tronco pulmonar y sus dos ramas de bifurcacién, y después con
el bronquio principal izquierdo (figs. 124 y 202). Esta unida a la arteria pulmonar iz-
quierda o al tronco pulmonar por el ligamento arterioso. El ganglio cardiaco superior
del plexo cardiaco corresponde al espacio romboidal comprendido entre la aorta su-
periormente y la bifurcacién del tronco pulmonar y el ligamento arterioso inferior-
mente.

El nervio laringeo recurrente izquierdo bordea la cara inferior del arco de la aorta
y discurre bien por el dngulo de unién del ligamento arterioso y del arco de la aorta o
bien inferiormente al ligamento arterioso (v. tomo 1, Nervio laringeo recurrente). Infe-
riormente a la aorta se encuentra también un nddulo linfatico asociado al asa del nervio la-
tingeo recurrente (v. Nodulos linfdticos viscerales del torax).

La cara superior da nacimiento a tres troncos arteriales que son, de anterior a poste-
rior: el tronco braquiocefalico, la arteria carétida comun izquierda y la arteria subcla-
via izquierda (fig. 125).
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Posterior a la arteria subclavia izquierda, la cara superior del arco de la aorta for-
ma la pared inferior de un receso pleural supraadrtico en el cual se insindan la pleura y el
pulmén izquierdos hasta contactar con el eséfago y el lado izquierdo de la columna
vertebral.

La cara izquierda y anterior esta cruzada por el nervio vago, por la parte inferior del
grupo de nédulos linfaticos preaorticocarotideos y por los nervios del plexo cardiaco
anterior. El nervio frénico es anterior al nervio vago y desciende a cierta distancia an-
teriormente y a la izquierda del arco de la aorta. Esta cara esta ademds recubierta por
la pleura izquierda, de la cual est4 separada cerca de su borde inferior por nédulos
linfaticos mediastinicos anteriores izquierdos o preaorticocarotideos (fig. 127).

La cata derecha y posterior cruza de anterior a posterior la traquea, el nervio laringeo
recurrente izquierdo, el eséfago y el conducto toracico.

Esta también en relacién con los nédulos linfaticos paratraqueales izquierdos (fig. 127).

" C. Porcion descendente de la aorta

B PORCION TORACICA DE LA AORTA O AORTA TORACICA. La porcién descendente
de la aorta torcica se extiende desde el lado izquierdo del cuerpo de la cuarta vérte-
bra tordcica hasta el diafragma (fig. 125). Desciende oblicuamente en sentido inferior y
medial y un poco anteriormente; la aorta se acerca asi de forma gradual a la linea me-
dia.

La porcién descendente de la aorta toracica esta en relacién anteriormente con la raiz
del pulmén y el nervio vago izquierdos superiormente y con el eséfago y el receso
pleural interaorticoesofdgico inferiormente. Superiormente, la aorta esta situada a la iz-
quierda del es6fago, pero a medida que desciende se acerca a la linea media y se sitta
primero posteriormente y después hacia la derecha y posteriormente a este érgano.
Se relaciona: [ posteriormente, con la columna vertebral, la vena hemidcigos y el tronco
simpatico izquierdo; ([ a la izquierda, con la pleura mediastinica izquierda; i a la dere-
cha, con la cara lateral de la columna vertebral y el eséfago superiormente y el conduc-
to toracico y la vena acigos inferiormente (para mas detalles, v. Relaciones del esofago).

B PORCION ABDOMINAL DE LA AORTA O AORTA ABDOMINAL. La aorta atraviesa el
hiato adrtico del diafragma y penetra en la cavidad abdominal. Por este mismo orifi-
cio pasan, posteriores a la aorta, el conducto toracico o sus troncos de origen y a veces
la raiz medial de la vena acigos.

En el abdomen, la aorta desciende verticalmente; su eje no esta situado en la linea
media sino un poco desviado a la izquierda. Termina a la altura de la cuarta vértebra
lumbear (fig. 125). Esta en relacién: 0 anteriormente y de superior a inferior, con la bolsa
omental, el pancreas, la porcién horizontal del duodeno y las asas del intestino del-
gado; 0 posteriormente, con el conducto toracico y la columna vertebral; Qi a la derecha
y de superior a inferior, al principio con el I6bulo caudado del higado, del cual esta
separada por un diverticulo peritoneal derivado del receso hepatoentérico, y seguida-
mente con la vena cava inferior; 0 a la izquierda, con la glandula suprarrenal y el ri-
nén izquierdos (v. estos érganos).
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Alo largo de su recorrido se escalonan numerosos nédulos linfaticos lumbares,
mientras que sus caras anterior y laterales estdn en estrecha conexién con los dife-
rentes plexos simpaticos que se suceden a lo largo de esta arteria.

RAMAS DE LA AORTA
r A. Ramas de la porcion ascendente y del arco de la aorta

Las ramas de la porcién ascendente y del arco de la aorta se dividen en dos gru-
pos: a) aquellas que nacen de la porcion ascendente, son las arterias coronarias, y
b) aquellas que nacen del arco de la aorta (éstas son tres: el tronco braquiocefalico, la ar-
teria carétida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda).

Las artetias coronarias se han descrito con los vasos del corazén. En lo que concierne
al tronco braquiocefalico, la arteria carétida comun izquierda y la arteria subclavia
izquierda, sélo nos ocuparemos de su segmento intratoracico. Para todo el resto, re-
mitimos al lector al capitulo relativo a los vasos de la cabeza y del cuello (tomo 1).

B TRONCO BRAQUIOCEFALICO. Este tronco nace de la cara convexa del arco de la aor-
ta, en su unién con la porcién ascendente (figs. 124 y 125); su origen estd ligeramente
desviado a la derecha de la linea media. Se dirige oblicuamente en sentido superior y
lateral y ligeramente posterior, y termina, tras un trayecto de 3 cm aproximadamente,
posteriormente a la articulacién esternoclavicular derecha, donde se divide en dos ra-
mas terminales, las arterias carétida comun y subclavia derechas.

El tronco braquiocefélico se relaciona: i anteriormente, con la vena braquiocefalica
izquierda que lo cruza, el timo o el cuerpo adiposo que representa a esta glandula des-
pués de su regresion y, por ultimo, con el nervio cardiaco cervical superior del nervio
vago, que desciende aplicado sobre el tronco arterial; 1 posteriormente, con la traquea,
el nervio vago derecho, que se aleja de él progresivamente de superior a inferior, y con
los nervios del plexo cardiaco posterior; i a la izquierda, con la arteria carétida co-
mun izquierda inferiormente y después con la traquea ya que, al ascender, el tronco
braquiocefalico se sitia gradualmente sobre la cara lateral derecha de la traquea;
Q4 la derecha, con el nervio vago derecho, que lo alcanza después de haber cruzado
la subclavia y que se incurva también inferior y posteriormente para volverse poste-
rior al tronco braquiocefélico, a la pleura y al pulmén derechos. Normalmente, el tron-
co braquiocefélico no proporciona ninguna rama colateral.

B ARTERIA CAROTIDA COMUN IZQUIERDA. La arteria carétida comin izquierda nace
de la cara superior del arco de la aorta, posterior y a la izquierda del tronco braquio-
cefalico (figs. 124 y 125). Asciende oblicuamente en sentido superior y lateral y un poco
anterior, o bien un poco posterior, hasta la base del cuello. El trayecto intratoracico
de esta arteria mide alrededor de 3 cm de longitud.

En su origen, la arteria carétida comun izquierda se halla en gran parte oculta poste-
riormente al extremo inferior del tronco braquiocefélico. Ambos troncos se separan gra-
dualmente uno de otro de inferior a superior, formando un espacio triangular cuyo fondo
esta ocupado por la traquea. La arteria carétida comun izquierda est4 también en relacién:
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[ anteriormente, con el ramo cardiaco cervical superior del nervio vago, con la vena bra-
quiocefdlica izquierda y con el timo o su vestigio adiposo; 1 posteriormente, con los ramos
simpaticos del plexo cardiaco posterior, con el eséfago, con el nervio laringeo recurrente iz-
quierdo, con la arteria subclavia y con el conducto toracico que bordea la cara medial de
esta arteria; L medialmente, con la traquea; i Jateralmente, con el nervio vago izquierdo, que
cruza la cara lateral de la arteria carétida comun izquierda de superior a inferior y de pos-
terior a anterior, o bien bordea dicha cara posteriormente, con la pleura y el pulmoén iz-
quierdos; la arteria excava un surco sobre la cara medial del vértice del pulmén. La arteria
carétida comun izquierda esta también acompanada anterior y lateralmente, en su tra-
yecto intratorécico, por nédulos linfaticos mediastinicos anteriores izquierdos.

B ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA. La arteria subclavia izquierda nace del arco de la
aorta, posterior a la arteria carétida comun izquierda; desde ese punto, alcanza la base
del cuello siguiendo un trayecto casi vertical, muy ligeramente inclinado lateral y an-
teriormente (figs. 124 y 125).

La arteria subclavia izquierda se relaciona: [ anteriormente, con la arteria carétida
comun izquierda, de la que estd separada por el nervio vago; 1 posteriormente, con la
columna vertebral y los musculos prevertebrales; i medialmente, con la cara izquierda
de la traquea, el borde izquierdo del eséfago, el nervio laringeo recurrente izquierdo,
los nédulos linfaticos relacionados con el nervio laringeo recurrente izquierdo y el
conducto toracico; 1 lateralmente, con la pleura y el pulmén izquierdos (v. fig. 180).

B ARTERIA TIROIDEA IMA (ARTERIA TIROIDEA INFERIOR DE NEUBAUER). Es la mds im-
portante de las ramas inconstantes del arco de la aorta. Nace del arco entre el tronco
braquiocefalico y la arteria carétida comun izquierda, o bien de uno de estos troncos.
Desde ese punto, la arteria tiroidea ima asciende anteriormente a la traquea y termina
en el istmo de la glandula tiroides.

I B. Ramas de la aorta toracica

La porcién descendente de la aorta tordcica proporciona ramas viscerales y ramas pa-
rietales. 11 Las ramas viscerales son las ramas bronquiales, esofdgicas y mediastinicas.
1 Las ramas parietales son las arterias intercostales posteriores.

B RAMAS BRONQUIALEs. El nimero de ramas bronquiales es variable. Se han obser-
vado a veces dos, pero mas frecuentemente son tres: dos en un lado y una en el otro
(Hovelacque y Evrard).

Generalmente nacen, bien de la cara inferior del arco de la aorta, bien de la parte su-
perior de la aorta toracica. A veces bordean, siguiendo un trayecto oblicuo inferior y late-
ralmente, la cara posterior del bronquio principal correspondiente; en este trayecto, la
rama bronquial derecha suele discurrir anterior al eséfago; lo mas frecuente (Hovelacque
y Evrard) es que pasen sobre la cara anterior del bronquio principal. Estas arterias penetran
junto con los bronquios principales en los pulmones, donde se ramifican (v. Pulmones).

Proporcionan, lateralmente al pulmén, algunas ramificaciones destinadas a los 6r-
ganos vecinos y a los nédulos linfaticos.
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B RAMAS ESOFAGICAS. En nimero de dos a cuatro (Gossart), las ramas esofagicas son
delgadas, nacen a alturas diferentes de la cara anterior de la aorta y se distribuyen en
el eséfago. Se anastomosan superiormente con las ramas esofdgicas de las arterias ti-
roideas inferiores y las ramas bronquiales de la aorta toracica; e inferiormente con las
de las arterias frénicas inferiores y la arteria géstrica izquierda.

® RAMAS MEDIASTINICAS. Se da este nombre a unas finas arteriolas que se despren-
den de la cara anterior de la aorta y se dirigen a los 6rganos vecinos: pericardio, pleu-
ras y nédulos linfaticos.

B ARTERIAS INTERCOSTALES POSTERIORES

a) NUMERO. Las arterias intercostales posteriores son habitualmente ocho o nueve a
cada lado, destinadas a los ocho o nueve tltimos espacios intercostales, ya que las ar-
terias de los dos o tres primeros espacios proceden de la arteria intercostal suprema,
rama de la arteria subclavia (fig. 125).

b) ORIGEN, TRAYECTO Y RELACIONES. Las arterias intercostales posteriores nacen por
pares de la cara posterior de la aorta, cerca y a ambos lados de la linea media. Alcan-
zan el extremo posterior del espacio intercostal correspondiente siguiendo un trayec-
to casi horizontal para las arterias inferiores y oblicuo superior y lateralmente para
las superiores, tanto mas oblicuo cuanto mas elevada sea la arteria.

En este trayecto, las arterias intercostales posteriores estan aplicadas contra los
cuerpos vertebrales y discurren posteriores al tronco simpatico. A consecuencia de la
situacion de la aorta a la izquierda de la linea media, las arterias intercostales poste-
riores derechas presentan un trayecto mas largo que las arterias intercostales pos-
teriores izquierdas, sobre todo las superiores. Las primeras de estas arterias cruzan la
cara posterior del eséfago, del conducto tordcico y de la vena 4cigos.
¢) RAMAS TERMINALES. Al llegar al extremo posterior del espacio intercostal, cada ar-
teria intercostal posterior se divide en dos ramas: la rama dorsoespinal y la artetia inter-
costal postetior propiamente dicha (fig. 128).

1. La rama dorsoespinal se dirige posteriormente y se divide, frente al agujero in-
tervertebral, en dos ramas, una espinal y otra dorsal. (1 La rama espinal penetra en el
agujero intervertebral y se distribuye en el contenido del conducto vertebral y en las
vértebras. 1 La rama dorsal se dirige posteriormente, discurre entre las apéfisis trans-
versas de las vértebras y se ramifica en los musculos y tegumentos del dorso.

2. La arteria intercostal posterior alcanza, siguiendo un trayecto oblicuo en sentido
superior y lateral, bajo la fascia endotorécica, el borde inferior de la costilla supraya-
cente en la proximidad de su dngulo (Carriére). La arteria queda situada entre la vena
intercostal, que es superior, y el nervio intercostal, que es inferior (v. fig. 73). Penetra
enseguida entre los musculos intercostales intimo y externo. Llegada a la parte media
de este espacio, se encuentra con el musculo intercostal interno y discurre a conti-
nuacién entre este muasculo y el masculo intercostal intimo, y después entre el muscu-
lo intercostal interno, que es anterior, y la fascia endotoracica y el muasculo transver-
so del térax, que son posteriores. Por Gltimo, la arteria intercostal posterior alcanza el
extremo anterior del espacio intercostal, donde se anastomosa con las arterias inter-
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A. tordcica int.

M. transverso del torax

Rama colateral

Fascia endotordcica

Aorta

. Ramo cutdneo lat.
A. intercostal post.

Ramo post. del n. tordcico
y ramo dorsal de la arteria

A. intercostal
// M. intercostal ext.
N. intercostal
/\/1 fliocostal
M. romboides

M. transversoespinoso
M. longisimo  tordcico

M. serrato post. sup.
M. trapecio

Fig. 128 « Proyeccidn sobre un corte transversal de la pared tordcica, que pasa por un espacio intercostal, de una
arteria intercostal posterior y un nervio intercostal (esquema).

costales anteriores nacidas de la arteria toracica interna o de su rama musculofrénica
(figs. 128 y 142).

A lo largo de su trayecto proporciona: 4) ramas para los musculos intercostales;
b) una rama cutdnea lateral que atraviesa el musculo intercostal externo hacia la linea
axilar media y se anastomosa con las ramas toracicas de la arteria axilar, y ¢) una
rama colateral.

Esta dltima nace justo frente al extremo posterior del musculo intercostal intimo,
bien directamente bien por medio de un tronco comun con la rama cutanea lateral. Si-
gue de posterior a anterior el borde superior de la costilla subyacente, entre los muscu-
los intercostales externo e intimo, hasta el borde posterior del musculo intercostal
interno. La rama colateral discurre siempre a lo largo del borde superior de la costilla,
en el intersticio que separa el musculo intercostal interno del musculo intercostal in-
timo al principio y de la fascia endotoracica y del musculo transverso del térax des-
pués. Aligual que la arteria intercostal posterior, se anastomosa en el extremo anterior
de este espacio con una rama de la arteria intercostal anterior que nace de la arteria to-
racica interna o de su rama musculofrénica. La rama colateral da, enfrente del extremo
posterior del musculo intercostal interno, una rama de pequeno calibre que se insi-
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A. frénica inf.

Aa. lumbares

A. suprarrenal
media

Tronco celiaco

A. renal
A. mesentérica sup.

A. mesentérica inf.

A. testicular
u ovdrica C

A

Fig. 129 « Ramas colaterales de la porcién abdominal de la aorta. A) Destinadas a las visceras intraperitoneales.
B) Destinadas a las visceras extraperitoneales. C) Ramas parietales.

nua entre los musculos intercostales interno y externo. Esta rama es considerada por
Carriere resultado de la bifurcacién de la rama colateral.

r C. Ramas de la aorta abdominal

La aorta abdominal se divide en ramas parietales y ramas viscerales.

Las ramas parietales presentan una disposicién segmentaria, al igual que las arterias
intercostales posteriores, a las cuales contintan: se trata de las arterias lumbares y las
arterias frénicas inferiores (fig. 129, C).

Las ramas viscetales pueden ser impares y medias o pares y laterales.

Las ramas impares de la aorta abdominal se distribuyen en las visceras que se fijan
a la pared abdominal posterior por medio de un meso: son las arterias del tubo diges-
tivo. Se desprenden de la cara anterior de la aorta: el tronco celiaco enfrente del bor-
de inferior de la duodécima vértebra toracica, la arteria mesentérica superior a la
altura del disco que separa la duodécima vértebra tordcica de la primera vértebra lum-
bar, y la arteria mesentérica inferior a la altura del borde inferior de la tercera vérte-
bra lumbar (figs. 129, Ay 130).

Las ramas laterales de la aorta abdominal (fig. 129, B) son las arterias suprarrenales
medias, que nacen de la aorta a la altura de la arteria mesentérica superior (duodécima
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Arco de la aorta

Atrio izq.
9 Ventriculo izq.

A. suprarrenal Tronco celiaco

media ——
A. mesentérica sup.

A. testicular
u ovdrica

A. mesentérica inf.

A. iliaca comdn

Fig. 130 « Proyecciones vertebrales de la aorta y de sus ramas
abdominales.

vértebra tordcica, primera vér-
tebra lumbar), las arterias rena-
les, que nacen un poco inferio-
res a la arteria mesentérica su-
perior al nivel de la primera
vértebra lumbar, y las arterias
testiculares u ovaricas, que na-
cen entre las vértebras lumba-
res primera y tercera (fig. 130).

B ARTERIAS FRENICAS
INFERIORES.

Son dos, una derecha y otra
izquierda. Las arterias frénicas
inferiores se originan normal-
mente de la cara anterior de la
aorta en su emergencia del dia-
fragma, a la altura de la duodéci-
ma vértebra tordcica; pueden
también nacer del tronco celiaco.

Cada una de ellas se dirige
superior, lateral y anteriormen-
te, aplicada al pilar correspon-
diente del diafragma.

Proporcionan, al pasar fren-
te a la glandula suprarrenal, que
es lateral a ellas, de una a tres
ramas denominadas artetias su-
prarrenales superiores. Cada arte-
ria frénica inferior se divide un
poco después en dos ramas,
una medial y otra lateral (figu-
ra I31).

Estas dos ramas terminales
se ramifican en la cara inferior

del diafragma. 1 La rama medial se une a la del lado opuesto, alrededor del hiato eso-
fagico, y proporciona algunas pequefas ramas al eséfago; Q1 la rama lateral se dirige la-
teral y anteriormente, y sus ramificaciones se anastomosan con las de las arterias in-

tercostales.

® ARTERIAS LUMBARES. Las arterias lumbares son cinco a cada lado. Las cuatro pri-
meras nacen de la cara posterior de la aorta y la quinta se desprende de la arteria sa-

cra media.
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Glandula |
suprarrenal izq.

Gldndula
suprarrenal der.

A. frénica inf.

Tronco celiaco

A. suprarrenal media

A. mesentérica sup. A. renal (rama ant.)

Rifidn izq.
V. renal
Cdpsula fibrosa renal

V. testicular izq.

A testicular izq.

. A. mesentérica inf.
V. cava inf.

V. testicular der.
W. testiculares izq.

0 P A. iliaca comin
V. iliaca comiin izq.

A. iliaca int.
A. iliaca ext.

Fig. 131 « Porcidn abdominal de la aorta y vena cava inferior.

Presentan la misma disposicién general que las arterias intercostales posteriores.
Desde su origen, las arterias lumbares se dirigen lateralmente y pasan posteriores al
tronco simpético. Ademas, la primera arteria lumbar discurre habitualmente posterior
al pilar diafragmatico correspondiente. Cada una de ellas penetra luego por debajo del
ligamento arqueado medial correspondiente y discurre en el canal lateral vertebral.
Al llegar frente al agujero intervertebral, se divide en dos ramas terminales, una pos-
terior o dorsoespinal y otra anterior o abdominal.

La rama dorsoespinal, andloga a la de las arterias intercostales posteriores, propor-
ciona: a) una rama espinal para el contenido del conducto vertebral y para la vértebra,
y b) una rama dorsal que se distribuye en los musculos y en los tegumentos de la regién
lumbar.

La rama antetior o abdominal se dirige lateralmente, entre las partes principal y acce-
soria del musculo psoas mayor, y a continuacién pasa posterior o anteriormente al
musculo cuadrado lumbar. Segin Salmon y Dor, la rama anterior de las dos primeras
arterias lumbares discurre posterior a dicho musculo, mientras que las dos siguientes
pasan anteriormente. De cualquier manera, cada una de ellas se distribuye por la pa-
red lateral del abdomen. Las ramificaciones de las ramas anteriores se anastomosan a
cada lado, en la pared abdominal, con las de las arterias circunflejas iliacas superficial
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A. gastroesofdgica post. —.

A. gastroesofdgica ant. A. gdstrica izq.

Rama hepdtica _~——— A gdstrica post.

A. cistica

L Ramas esplénicas

A. esplénica

A. hepdtica propia A. gastroomental

izq.

A. gdstrica der.

A. gastroduodenal

A. pancreatoduodenal sup. ant.

Tronco celiaco
A. gastroomental der.

——— A hepdtica comin

Fig. 132 « Tronco celiaco y sus ramas.

y profunda, epigastrica superficial, epigéstrica inferior, tordcica interna, intercostales
posteriores e iliolumbar.

® TRONCO cELiAco. El tronco celiaco proporciona toda la sangre arterial del higa-
do, del estémago, del omento mayor y del bazo, y contribuye en gran parte a la vas-
cularizacién del pancreas (figs. 132, 133, 134y 135).

Nace de la cara anterior de la aorta, ligeramente a la izquierda de la linea media, in-
mediatamente inferior a las arterias frénicas inferiores y frente al borde inferior de la
duodécima vértebra toracica o del disco que une dicha vértebra con la primera vérte-
bra lumbar. El tronco celiaco mide de 1 a 3 cm de longitud, y se extiende hasta el
borde superior del cuerpo del pancreas, alcanzando su extremo derecho, cerca del cue-
llo, donde termina.

El origen adrtico del tronco celiaco estd situado unas veces inferiormente, otras ve-
ces al mismo nivel y, més a menudo, superiormente al borde superior del pancreas.
Asi, para alcanzar este borde, el tronco celiaco se dirige a veces anterior y superior-
mente, a veces directamente anterior y otras veces anterior e inferiormente (de Rio-
Branco, P. Descomps). En el primer caso, el tronco celiaco, rodeado por los elementos
del plexo celiaco, esté recubierto por el pancreas, y en los otros dos casos por el peri-
toneo parietal.

El tronco celiaco, que estd rodeado por ganglios y nervios del plexo celiaco (v. Ple-
xo celiaco), asi como por nédulos linfaticos, termina dividiéndose en tres ramas: la ar-
tetia gdstrica izquierda, la arteria hepatica comiin y la arteria esplénica. Por lo comun, la
arteria gastrica izquierda, que es la mas pequefa de las tres, se origina de la cara su-
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perior del tronco celiaco, que se divide poco después en dos gruesas ramas: una dere-
cha, que es la arteria hepatica comun, y otra izquierda, que es la arteria esplénica (figu-
ras 132y 133). A veces, pero con menor frecuencia, el tronco celiaco proporciona sus
tres ramas terminales al mismo tiempo.

1. Arteria gastrica izquierda. Desde su origen, esta arteria, a la que acompana la
vena gastrica izquierda, se dirige al principio superiormente y a la izquierda, adosada
por el peritoneo al pilar izquierdo del diafragma. Después describe una curva céncava
inferiormente denominada arco de la artetia gdstrica izquierda, y se dirige inferiormente,
a laizquierda y en sentido anterior. En esta parte curvilinea de su trayecto, la arteria
eleva el peritoneo formando un pliegue falciforme, el pliegue gastropancredtico. La arte-
ria gastrica izquierda alcanza asi la curvatura menor del estomago, a la cual llega un
poco inferiormente al cardias. Se divide poco después en dos ramas, una anterior y
otra posterior, que descienden aplicadas sobre la pared gastrica a lo largo de la curva-
tura menor y habitualmente terminan anastomosandose con las ramas terminales de
la arteria géstrica derecha (figs. 132y |33; para detalles v. Arteria gdstrica derecha).

La vena géstrica izquierda acompafa a la arteria y se extiende a lo largo de su borde

inferior en el pliegue gastropancreatico; después, mas inferiormente, se sitia anterior a
la arteria hasta el angulo de bifurcacién del tronco celiaco en arteria hepatica comin y
arteria esplénica y desemboca en la vena porta hepatica cerca de su origen, posterior-
mente al pancreas (v. fig. 290). La arteria gastrica izquierda, acompafiada por el plexo gas-
trico izquierdo, también esta relacionada con los nédulos linfaticos gastricos izquierdos,
asi como con los ramos gastricos del nervio vago y con el ganglio celiaco izquierdo.
a) RAMAS. La arteria géstrica izquierda proporciona antes de su divisiéon: [ 4) una
rama hepdtica inconstante que se dirige al I6bulo izquierdo del higado por la parte pos-
terior o izquierda (porcién densa) del omento menor; (1 b) ramas esofdgicas, una anterior
y otra posterior, destinadas a las paredes de la region del cardias del estémago y del ex-
tremo inferior del eséfago, y (1 ¢) una rama fiindica anterior destinada al fundus gastrico.
Todas estas ramas se desprenden del arco de la arteria gastrica izquierda. La rama fin-
dica anterior nace a menudo de un tronco comun con la rama esofdgica anterior.

Las ramas terminales de la arteria gastrica izquierda proporcionan ramas gdstricas
anteriores y posteriores para las paredes anterior y posterior del estémago.

2. Arteria hepatica comun. A lo largo de su trayecto, la arteria hepatica comun es
casi horizontal y se dirige anteriormente y a la derecha, a lo largo y superiormente al
borde superior del cuerpo y del tubérculo omental del pancreas; cruza el lado iz-
quierdo de la vena porta hepatica y se sitia anterior a este vaso en el omento menor.
Al pasar de la pared abdominal al omento menor, la arteria forma un repliegue peri-
toneal denominado pliegue hepatopancredtico.

En esa localizacion, la arteria hepatica comun se divide en sus dos ramas termina-
les: la arteria hepatica propia y la arteria gastroduodenal (figs. 132y 133).

La arteria hepatica comun, asi como sus ramas, también estan en estrecha rela-
cién con el plexo hepdtico y con los nédulos linfaticos hepéaticos (para detalles v. Pe-
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Fig. 133 a Tronco celiaco. Esta figura muestra principalmente las arterias hepdtica comun y géstrica izquierda.

diculo hepatico). Como todas las arterias viscerales, la arteria hepatica comun y sus ra-
mas dan ramas muy cortas para los nédulos linfaticos vecinos.
a) ARTERIA HEPATICA PROPIA. La arteria hepatica propia continda a la arteria hepatica co-
mun, cambia enseguida de direccién, se endereza y asciende en el omento menor obli-
cuamente, en sentido superior y a la derecha, hacia el porta hepatico (figs. 132y 133). En
esta parte ascendente de su trayecto, la arteria hepatica propia se sitda en el espesor del
omento menor, anteriormente a la vena porta y a la izquierda del conducto colédoco.

Un poco inferiormente al porta hepatico, la arteria se divide en dos ramas termi-
nales, una derecha y otra izquierda.

Las dos ramas terminales de la arteria hepatica propia penetran en el higado, don-
de se ramifican de una forma que se describira al estudiar este érgano.

La arteria hepatica propia da, antes de su divisién, dos gruesas ramas que son, en
orden de aparicién, la arteria géstrica derecha y la arteria cistica (figs. 132y 133).

ARTERIA GASTRICA DERECHA. Es una rama delgada que se desprende de la arteria he-
pética comun o de la arteria hepatica propia, un poco superiormente a la arteria gas-
troduodenal. Desciende en el espesor del omento menor, anterior a la vena porta he-
patica, siguiendo un trayecto recurrente oblicuo inferior y a la izquierda hasta el bor-
de superior del duodeno. Entonces se incurva bruscamente hacia la izquierda, cruza el
borde superior del piloro, dividiéndose a lo largo de la curvatura menor del estémago
en dos ramas que se anastomosan con las ramas terminales de la arteria gastrica iz-
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quierda. Sin embargo, la anastomosis puede producirse solamente entre la arteria gas-
trica derecha no bifurcada y la rama terminal posterior de la arteria géstrica izquierda,
o bien puede no existir (fig. 132).

ARTERIA CISTICA. Nace a veces directamente de la arteria hepdtica propia o, con mas

frecuencia, de su rama derecha. Esta arteria se dirige horizontalmente, en sentido an-
terior y a la derecha, hacia el cuello de la vesicula biliar, que aborda por su lado iz-
quierdo. Se divide en dos ramas terminales: una izquierda, que continda primero el
trayecto de la arteria sobre el lado izquierdo y después sobre la cara superior de la
vesicula, y otra derecha, que alcanza el lado derecho de la vesicula y cruza su cara in-
ferior (Pedro Belou) (para las relaciones v. Pediculo hepatico).
b) ARTERIA GASTRODUODENAL. Esta arteria nace de la arteria hepatica comun cuando
ésta cambia de direccién para ascender hacia el porta hepético. Su origen divide el
tronco de la arteria hepatica comin en dos segmentos: uno, situado a la izquierda, es
la arteria hepadtica comiin; el otro, que se dirige al higado, es la arteria hepatica propia.

La arteria gastroduodenal desciende oblicuamente en sentido inferior y a la derecha,
sobre la cara posterior de la porcién superior del duodeno, bordeando el limite derecho
del receso inferior de la bolsa omental, es decir, siguiendo la linea a lo largo de la cual el
peritoneo se refleja desde la cara posterior de la porcion superior del duodeno sobre el
pancreas. Al llegar al borde inferior del duodeno, la arteria gastroduodenal se divide
en dos ramas: la arteria pancreatoduodenal superior antetiory la arteria gastroomental detecha.
Previamente ha proporcionado una artetria pancreatoduodenal supetior postetior (fig. 134).

Tronco celiaco

A. gdstrica izq.
V. porta hepdtica

A. esplénica
A. hepdtica propia v
Colédoco :
- - .
A. hepdtica comin o # 2 V. esplénica
a 4 = e .94519
A. pancreatoduodenal sup. post. I 8. 4:‘3'
S
e e ,
A. gastroduodenal T o A. pancredtica dorsal
7 =
!
] V. mesentérica inf.
,' ] A .
A. pancreato- ;4 y . pancredtica inf.
1
duodenal sup. ant. .
P %. i A. pancreatoduodenal inf.
A. gastroomental der. A
4
| A A. mesentérica sup.
22 '

V. mesentérica sup.

Fig. 134 « Vasos del pancreas.
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La arteria pancreatoduodenal superior posterior se desprende de la arteria gastroduo-
denal posteriormente al duodeno y superiormente o a la altura del borde superior del
péancreas. Se dirige a la derecha y cruza por primera vez el conducto céledoco pasan-
do anterior a éste. Desciende enseguida por la cara posterior del pancreas, a la derecha
del conducto colédoco. La arteria se inclina pronto a la izquierda, cruza una segunda
vez el conducto colédoco, pasando posteriormente a él, y se anastomosa con la rama
posterior de la arteria pancreatoduodenal inferior, que es rama de la arteria mesenté-
rica superior (fig. 134).

La artetia pancreatoduodenal superior anterior es una de las dos ramas terminales de
la arteria gastroduodenal. Se dirige a la derecha, hacia el borde medial de la porcién
descendente del duodeno, y rodea el borde derecho de la cabeza del pancreas, pa-
sando unas veces superiormente (fig. 134) o, mas a menudo, inferiormente al con-
ducto colédoco, cercana y un poco superiormente al angulo formado por las porcio-
nes descendente y horizontal del duodeno (Evrard) (fig. 157). Se anastomosa, en la
cara posterior del proceso unciforme del pancreas (Evrard), con la rama anterior de la
arteria pancreatoduodenal inferior, que es rama de la arteria mesentérica superior
(fig. 134).

La arteria gastroomental derecha o artetia gastroepiploica derecha se dirige inferiormente
y ala izquierda, y sigue en el espesor del omento mayor la curvatura mayor del esté-
mago, de la cual queda siempre un poco alejada. Se anastomosa con la arteria gastro-
omental izquierda, rama de la arteria esplénica. A lo largo de su trayecto, la arteria
proporciona numerosas ramas destinadas a las dos caras del estémago y al omento
mayor.

3. Arteria esplénica. La arteria esplénica es la rama mds voluminosa del tronco ce-
liaco.

En su origen, la arteria esplénica esta separada del origen de la arteria hepatica co-
mun por la vena gastrica izquierda. Estd en relacién con el borde superior del cuerpo
del pancreas (figs. 134y 135), pero pronto se sitda en la cara posterior de este 6rgano y
discurre de derecha a izquierda sobre esta cara, a lo largo del borde superior de la glan-
dula, describiendo sinuosidades que son visibles superiormente a dicho borde. En el
extremo lateral del cuerpo del pancreas, la arteria franquea el borde superior de la
glandula y pasa anterior a la cola del pancreas; después discurre en el ligamento pan-
creatoesplénico y se divide en las proximidades del hilio esplénico en dos ramas ter-
minales, una superior y otra inferior (fig. 132).

Alo largo de su trayecto, la arteria esplénica esta rodeada por el plexo esplénico y
acompanada por los nédulos linfaticos esplénicos. Esta también en relacién més o me-
nos estrecha, segiin la regién, con la vena esplénica. Se relaciona también con los 6r-
ganos de la pared posterior del abdomen (v. Relaciones de la cara posterior del cuerpo del
pancreas).

a) RAMAS COLATERALES. La arteria esplénica suministra:

1. Ramas pancredticas. Entre éstas se sefiala frecuentemente una arteria pancreatica

dorsal (v. Vasos del pdncreas).
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A. gdstrica corta

Omento menor en el lig. gastroesplénico

A. gdstrica izq.

Tronco celiaco

A. gdstrica der. —

A. gastroduodenal
A. hepdtica comin A. gastroomental izq.
A. esplénica

A. gastroomental der.

Fig. 135 « Tronco celfaco. Esta figura muestra la arteria esplénica.

2. Ramas para los nédulos linfaticos. Destinadas a los nédulos linfaticos esplé-
nicos.

3. Arterias gdstricas cortas. Se encuentran en numero de dos a seis y se dirigen al es-
témago en el espesor del ligamento gastroesplénico; una de ellas, mas voluminosa,
se ramifica en la cara posterior del fundus géstrico hasta el cardias: es la arteria gdstri-
ca posteriot.

Las arterias géstricas cortas pueden desprenderse del tronco de la arteria espléni-
ca, de sus ramas terminales o de sus ramas hiliares.

4. Arteria gastroomental izquierda o arteria gastroepiploica izquierda. Esta arteria tiene
un origen tan variable como el de las arterias géstricas cortas; nace en general del tron-
co de la arteria esplénica, cerca de su bifurcacién o bien de su rama inferior. Al igual
que las arterias géstricas cortas, se dirige al estémago por el ligamento gastroespléni-
co y alcanza su curvatura mayor hacia la mitad de su parte vertical. La arteria gastro-
omental izquierda bordea enseguida de izquierda a derecha la curvatura mayor del es-
témago, de la que dista de 1 a 2 cm, y se anastomosa con la arteria gastroomental de-
recha. Proporciona ramas al estémago y al omento mayor.

b) RAMAS TERMINALES. Cada una de las dos ramas terminales se divide en dos o tres ra-
mas secundarias que penetran en las depresiones del hilio esplénico.
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B ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

1. Origen. La arteria mesentérica superior irriga una parte del pancreas, el intesti-
no delgado y la mitad derecha del intestino grueso. Nace de la cara anterior de la aor-
ta, 1 cm aproximadamente inferior al tronco celiaco, a la altura del borde superior de
la primera vértebra lumbar o del disco que separa ésta de la duodécima vértebra to-
racica.

2. Trayecto, relaciones y terminaciéon. En la arteria mesentérica superior se pueden
distinguir dos segmentos, uno supramesentérico y otro intramesentérico.

El segmento supramesentérico se extiende desde el origen de la arteria hasta su entra-
da en el mesenterio. En este trayecto, la arteria mesentérica superior desciende: [ an-
terior a la aorta, de la que esta separada por la vena renal izquierda; 1 posterior al pan-
creas y a la vena esplénica; 0 a la izquierda y un poco posterior a la vena mesentérica
superior (fig. 134); O a la derecha de la confluencia de las venas esplénica y mesentéri-
ca inferior. La arteria se aparta del pancreas y cruza su borde inferior a la altura del
cuello; a continuacién pasa anteriormente al proceso unciforme del pancreas y a la
porcién horizontal del duodeno, que separa la arteria mesentérica superior de la arte-
ria mesentérica inferior, 1 desciende a la izquierda de la vena mesentérica superior, a
la derecha de la porcién ascendente del duodeno, y penetra en el mesenterio cuando
cruza anteriormente la porcién horizontal del duodeno.

En su segmento intramesentérico, la arteria mesentérica superior desciende inferior y a
la derecha, describiendo una curva cuya convexidad se orienta a la izquierda (fig. 137).
Al principio bordea la raiz del mesenterio, después se aleja a partir del origen de la
arteria ileocdlica y termina a una distancia de la flexura ileocélica que varia de 45 a
90 cm, en la parte del intestino delgado que representa el vértice del asa intestinal
primitiva (Lardennois y Okinczyc). En este punto del intestino delgado, persiste a ve-
ces un vestigio del conducto vitelino denominado diverticulo de Meckel. Tradicio-
nalmente se afirma que, en el mesenterio, la arteria se halla a la izquierda y un poco
posterior a la vena mesentérica superior. Sin embargo, la vena cruza frecuentemente a
la arteria de inferior a superior y de izquierda a derecha, pasando anteriormente a
ella (Hovelacque).

La arteria mesentérica superior y sus ramas estan en relacion con el plexo mesen-
térico superior. En el trayecto de los vasos mesentéricos superiores y de sus ramas se
escalonan los numerosos nédulos linfaticos mesentéricos superiores.

3. Ramas colaterales. Ademads de algunas ramas muy delgadas destinadas a los
ganglios del plexo celiaco y a la parte vecina del pancreas, la arteria mesentérica su-
perior da origen a la arteria pancreatoduodenal inferior, la arteria pancredtica inferior,
las arterias yeyunales, las arterias ileales y la arteria cdlica derecha.

a) ARTERIA PANCREATODUODENAL INFERIOR. Esta rama se separa de la arteria mesenté-
rica superior frente al borde inferior del cuello del pancreas. Se divide poco después en
dos ramas: una posterior (superior) y otra anterior (inferior). Ambas se dirigen a la
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Arco ileocdlico A. sigmoidea sup.

A. rectal sup.
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A. sigmoidea inf.

Fig. 136 « Esquema del tronco celfaco y las arterias mesentéricas.

derecha. La primera discurre sobre la cara posterior de la cabeza del pancreas, y la se-
gunda sobre la cara posterior del proceso unciforme (Evrard). Se anastomosan con las
arterias pancreatoduodenales superiores anterior y posterior, ramas de la arteria gas-
troduodenal (v. Vasos del pdncreas). Una de sus ramificaciones se dirige hacia la iz-
quierda, a lo largo de la porcién ascendente del duodeno, y se anastomosa con la pri-
mera arteria yeyunal.

Las dos ramas terminales de esta arteria pueden nacer directamente de la arteria
mesentérica superior. Existen entonces dos arterias pancreatoduodenales inferiores.
b) ARTERIA PANCREATICA INFERIOR (TESTUT). ARTERIA PANCREATICA MAGNA. La arteria
pancreatica inferior nace de la arteria mesentérica superior cuando ésta se separa de la
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A. cdlica media

A. cdlica der.

A. ileocdlica

A. mesentérica sup.

Fig. 137 a Arteria mesentérica superior.

cara posterior de la glandula. Se dirige a la izquierda y bordea de derecha a izquierda
la parte inferior del cuerpo del pancreas.

La arteria pancredtica inferior, cuando es Gnica, sustituye a la rama transversa de
otra arteria denominada arteria pancredtica magna. Esta se desprende de la arteria me-
sentérica superior posteriormente al pancreas, desciende y se divide frente al borde
inferior del cuello de este 6rgano en dos ramas terminales, una izquierda y otra de-
recha. La rama izquierda sigue, de derecha a izquierda, el borde inferior del pancreas;
representa a la arteria pancreatica inferior. 01 La rama derecha asciende anterior-
mente a la cabeza del pancreas y se anastomosa con la arteria pancreatoduodenal su-
perior anterior.
¢) ARTERIAS YEYUNALES Y ARTERIAS ILEALES. En nimero de 12 a 15, estas arterias nacen
del borde izquierdo de la arteria mesentérica superior y se introducen en el espesor del
mesenterio, hacia el intestino delgado (fig. 137). Las arterias mas superiores, que son
las yeyunales, son mas gruesas que las inferiores, es decir, las ileales.

Cada una de ellas se bifurca a cierta distancia del intestino, y las dos ramas resul-
tantes se anastomosan con las ramas de las arterias vecinas. Se forma asi, a lo largo
de todo el intestino, una primera serie de arcos de convexidad intestinal. De la con-
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vexidad de estos arcos parten nuevas ramas que se dividen a su vez y se anastomosan,
como las primeras, por medio de una segunda serie de arcos, los cuales dan naci-
miento a un gran nimero de ramas que constituyen una tercera serie de arcos. Se
forman en general tres series de arcos, raramente cuatro o cinco. Sin embargo, sélo
existe una fila de arcos en los dos extremos del yeyuno-ileon.

De la tltima serie de arcos, denominados vasos paralelos (Dwight), parten las ra-
mificaciones que se dirigen directamente al borde adherente del intestino: son los va-
sos rectos. Cada vaso recto se divide en dos ramas, una derecha y otra izquierda, que
se ramifican en la cara correspondiente del asa intestinal. La divisién se realiza a una
distancia variable del intestino, a veces en el origen mismo del vaso recto. Por tltimo,
con frecuencia, las ramas anterior y posterior nacen separadamente de los vasos pa-
ralelos.

Una de las ramas, ya sea la anterior o la poste-
rior, da a veces nacimiento, cerca del borde me-
sentérico del intestino, a una rama que asciende,
cruza dicho borde y penetra en la pared, sobre la
otra cara del tubo intestinal. Estas ramas son di-
ferentes de las que se han descrito con el nombre
de vasos retrogrados, que en realidad no existen
(Hovelacque) (fig. 138).

Las ramas anterior y posterior de los vasos rec-
tos discurren en principio bajo la serosa, atravie-

f Fig. 138 a Ramificacién de los vasos
san la muscular y terminan en la submucosa. rectos en la pared intestinal. (Segtin

En su trayecto intraparietal, suministran cola- Hovelacque,)

terales que se anastomosan con las colaterales de
las ramas vecinas. Cerca del borde libre del intestino, se dividen en la submucosa en
dos ramas terminales que divergen y se anastomosan con las ramas semejantes de las
arterias vecinas. Asi se forman asas arteriales que constituyen en cada cara del intes-
tino una serie de arcos longitudinales (fig. 138), de donde parten finas ramas que se
anastomosan en forma de red sobre el borde libre (Hovelacque).

La primera arteria yeyunal presenta una disposicién un tanto particular. Se des-
prende de la arteria mesentérica superior cuando ésta emerge en el borde inferior del
pancreas, y se dirige enseguida a la izquierda hacia la flexura duodenoyeyunal, bifur-
candose cerca de ésta. De sus dos ramas de bifurcacién, la derecha se dirige a la dere-
cha, a lo largo del borde pancréatico de las porciones inferior y ascendente del duo-
deno, y se anastomosa con la arteria pancreatoduodenal inferior; la izquierda bordea
la parte inicial del yeyuno y forma, anastomosandose con la segunda arteria yeyunal,
el extremo superior de la primera serie de arcos (Grégoire).

d) ARTERIAS COLICAS DERECHAS. Las tres arterias célicas derechas son, de superior a in-
ferior: la arteria cdlica derecha, la arteria célica derecha media y la arteria ileocdlica
(fig. 136).

ARTERIA COLICA DERECHA (ARTERIA COLICA DERECHA SUPERIOR O ARTERIA DEL AN-

GULO COLICO DERECHO [CORSY Y AUBERT]). Se separa de la cara anterior de la arteria
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mesentérica superior anteriormente a la porcién horizontal del duodeno y cerca
del borde inferior del pancreas. Asciende enseguida casi verticalmente hacia el ex-
tremo derecho de la parte mévil del colon transverso y se divide pronto en dos ra-
mas terminales, que nacen unas veces superiormente a la raiz del mesocolon trans-
verso, es decir, en el mesocolon, mds o menos cerca de la parte mévil del colon
transverso, y otras inferiormente a la insercién del mesocolon (J. Gosset). De las dos
ramas terminales, (1 la rama ascendente se anastomosa en el mesocolon transverso
con una rama de la arteria célica izquierda y constituye con ella la arteria marginal del
colon o arteria yuxtacolica o arco marginal del colon; ' la rama descendente forma un
arco anastomotico con la arteria célica derecha media o con la rama célica de la ar-
teria ileocdlica.

De la arteria célica derecha nace a veces una rama importante conocida con el
nombre de artetia célica media. Esta rama se origina en general directamente del tron-
co de la arteria mesentérica superior en las proximidades del origen de la arteria
cOlica derecha (figs. 137 y 139). Desciende en el espesor del mesocolon hacia la par-
te media del colon transverso y se anastomosa con la arteria marginal del colon
(fig. 137).

ARTERIA COLICA DERECHA MEDIA. La arteria célica derecha media o arteria del co-
lon ascendente es inconstante. Nace unas veces del tronco de la arteria mesentérica
superior y otras de la arteria ileocdlica. Se dirige lateralmente y se divide, en las pro-
ximidades del colon ascendente, en dos ramas, una ascendente y otra descendente.
Estas ramas se anastomosan con la rama descendente de la arteria cdlica derecha su-
periormente y con la rama célica de la arteria ileocdlica inferiormente. La arteria coli-
ca derecha media suele estar ausente.

ARTERIA ILEOCOLICA (ARTERIA COLICA DERECHA INFERIOR). Nace a una altura varia-
ble, por lo comun ligeramente superior al borde inferior de la porcién horizontal del
duodeno. Desciende oblicuamente en sentido inferior y a la derecha a lo largo de la
raiz del mesenterio, cruza la cara anterior de la vena mesentérica superior y parece
prolongar el tronco de la arteria mesentérica superior hacia el ciego.

Puesto que la arteria ileocdlica sigue el borde adherente del mesenterio, presenta
las mismas relaciones que éste (v. Mesenterio).

Esta arteria se divide habitualmente, a cierta distancia de la flexura ileocdlica, en un
manojo de ramas terminales o en dos ramas principales (Hovelacque y Sourdin): una
cdlica y otra ileal. a La rama célica asciende a lo largo del colon ascendente y se anas-
tomosa con la rama descendente de la arteria célica derecha media o, cuando ésta se
halla ausente, de la arteria cdlica derecha. a1 La rama ileal se inclina hacia el intestino
delgado y constituye, anastomosandose con la rama terminal de la arteria mesentéri-
ca superior, el arco ileocdlico, el cual sélo abarca los tltimos 40 0 50 cm del yeyuno-
ileon (Latarjet).

Del arco ileocélico y del arco paracélico formado por las arterias célicas anas-
tomosadas, nacen vasos terminales rectos destinados al ciego y al colon. Entre és-
tos hay dos que presentan una disposicion especial: las arterias cecal anterior y cecal
posteriot.
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La artetia cecal anterior pasa anterior al fleon y se ramifica en la cara anterior del ciego.

La artetia cecal posterior pasa posterior al ileon y se distribuye en la cara posterior del
ciego. De la arteria cecal posterior o de la arteria ileocdlica se desprende muy fre-
cuentemente la arteria apendicular, destinada al apéndice vermiforme.

La arteria apendicular desciende posterior al ileon y alcanza el borde mesentérico del
apéndice vermiforme; unas veces se une a él cerca de su base y lo sigue hasta su ex-
tremo, pero con mayor frecuencia se acerca gradualmente al apéndice vermiforme,
se une con él cerca de su extremo y penetra en su espesor (Hovelacque y Sourdin).
Proporciona algunas ramas a la pared apendicular, una arteria cecoapendicular que se di-
rige hacia el ciego y una rama inconstante, la arteria ileoapendicular, que asciende ha-
cia el borde libre del fleon.

Las arterias cecal anterior, apendicular e ileoapendicular determinan la formacién
de repliegues peritoneales que se describiran junto con el peritoneo cecoapendicular.

4. Ramas terminales. Después de suministrar todas sus ramas, la arteria mesenté-
rica superior se comporta como una arteria yeyunal o ileal y termina bifurcandose. De
las dos ramas de bifurcacién, una se anastomosa con la Gltima de las ramas ileales de
la arteria mesentérica superior y la otra con la rama ileal de la arteria ileocélica.

Esta forma de terminacion de la arteria mesentérica superior, tal como la entienden
Lardennois y Okinczyc, es exacta desde un punto de vista embrioldgico. Sin embar-
go, las dos ramas de bifurcacion no se diferencian morfolégicamente en nada de las
ramas de division de las arterias yeyunales o ileales vecinas. La mayor parte de los au-
tores también describen la arteria ileocélica como una rama terminal de la arteria
mesentérica superior, porque parece prolongar el tronco de la arteria mesentérica su-
perior a lo largo de la raiz del mesenterio.

B ARTERIAS SUPRARRENALES MEDIAS. Las arterias suprarrenales medias son dos, una
derecha y otra izquierda; se desprenden de las caras laterales de la aorta, casi a la
misma altura que la arteria mesentérica superior (fig. 131). Se dirigen hacia el borde
medial de la glandula suprarrenal cruzando los pilares del diafragma. La arteria dere-
cha, més larga que la izquierda, pasa posteriormente a la vena cava inferior. Cada
una de estas arterias se ramifica en las dos caras de la glandula suprarrenal. Las arterias
suprarrenales medias son inconstantes. En un tercio de los casos se hallan a la derecha
y en la mitad de los casos a la izquierda.

W ARTERIAS RENALES. Las arterias renales son generalmente dos, una derecha y otra
izquierda. Pueden observarse dos, raramente tres y excepcionalmente cuatro en
un solo lado; Gnicas o dobles, nacen normalmente de las caras laterales de la aorta,
un poco inferiormente a la arteria mesentérica superior y a la altura de la primera
vértebra lumbar. Desde este punto, estas voluminosas arterias se dirigen lateral y
un poco inferiormente hasta las proximidades del hilio renal, donde se dividen en
ramas terminales (fig. 131). Estas son generalmente dos, una anterior y otra pos-
terior.
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En este trayecto, las arterias renales, rodeadas por los plexos renales, estan en rela-
cién posteriormente con los pilares del diafragma, el tronco simpatico abdominal y
el musculo psoas mayor.

Anteriormente, la arteria renal izquierda esta recubierta por la vena renal corres-
pondiente. La arteria renal derecha se relaciona, de medial a lateral, al principio con
la vena cava inferior y después con la vena renal derecha.

Las arterias renales forman parte del pediculo renal. En este pediculo, la arteria y su
rama anterior estan situadas anteriormente a la pelvis renal; pasan posteriormente a la
vena renal y a sus principales ramas de origen (para detalles v. Pediculo renal).

1. Ramas. Antes de dividirse, cada arteria renal suministra finas ramas a los nédulos
linfaticos vecinos, a la capsula adiposa del rifidn, a la pelvis renal y a la parte superior
del uréter. La rama mas importante, la artetia suprarrenal inferior, nace de la arteria renal
o de una de sus ramas terminales y alcanza el extremo inferior de la glandula supra-
rrenal, donde se ramifica. 1 Las ramas terminales penetran en el seno renal. Se des-
cribirdn junto con los vasos renales.

B ARTERIAS TESTICULARES Y OVARICAS. Las arterias testiculares estan destinadas a los
testiculos. Las arterias ovaricas se dirigen a los ovarios y las trompas uterinas. Ambas
son delgadas pero muy largas, las testiculares mas que las ovaricas; esta gran longi-
tud se debe a la migracion del testiculo, que aumenta considerablemente la distancia
comprendida entre el origen y la terminacién de estas arterias.

1. Origen, trayecto y relaciones. Nacen normalmente de la cara anterior de la
aorta, a una altura variable, en el intervalo comprendido entre las arterias renales y la
arteria mesentérica inferior (fig. 131). Pueden nacer a alturas diferentes a derecha e iz-
quierda.

1. Las arterias testiculares descienden, flexuosas, oblicuamente en sentido inferior
y lateral hasta el anillo inguinal profundo del conducto inguinal; después recorren este
conducto y descienden en el escroto hasta el testiculo (fig. 153). Estdn acompanadas
por las venas o por los plexos venosos testiculares y por los elementos del plexo tes-
ticular, que discurren entre los vasos sanguineos.

Las arterias testiculares estan cubiertas en su origen por el pancreas y el duodeno.
Después sus relaciones difieren a derecha e izquierda.

La artetia testicular derecha discurre en el abdomen, posterior al peritoneo y al ex-
tremo inferior del mesenterio, asi como a las arterias cdlica derecha media e ileocdli-
ca, que la cruzan y de las cuales esta separada por la fascia de adosamiento del meso-
colon; discurre ademads anteriormente, o a veces posteriormente, a la vena cava infe-
rior y al musculo psoas mayor y la fascia iliaca. Cruza sobre el musculo psoas mayor
la cara anterior del uréter y desciende enseguida lateral a este conducto hasta la bi-
furcacién de la arteria ilfaca coman. Después la arteria testicular derecha discurre en-
tre el peritoneo y la fascia ilfaca, lateralmente a la arteria iliaca externa, hasta el anillo
inguinal profundo.
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La arteria testicular izquierda se relaciona: anteriormente con el peritoneo, el colon
sigmoideo y las arterias célica izquierda y sigmoideas; posteriormente, con el muscu-
lo psoas mayor y la fascia iliaca. Presenta con el uréter, las arterias cdlicas y los vasos
iliacos externos las mismas relaciones que a la derecha.

En el conducto inguinal y en el escroto, la arteria testicular forma parte del cordén
espermatico (v. Cordon espermdtico y arterias de los testiculos).

2. Las arterias ovdricas describen el mismo trayecto y presentan las mismas rela-
ciones que las arterias testiculares, desde su origen hasta los vasos iliacos. A partir de
ese punto, las relaciones difieren. Mientras que la arteria testicular bordea la arteria
iliaca externa, la ovérica cruza dicho vaso pasando anteriormente a él, y desciende
luego en el ligamento suspensorio del ovario hacia el extremo superior de dicho ér-
gano.

2. Ramas. Las arterias testiculares y ovaricas suministran algunas finas ramas cola-
terales a la capsula adiposa del rifién y al uréter. Otras, muy finas, se dirigen al ciego
a la derecha y al colon descendente a la izquierda (Grégoire y Tourneix).

Las arterias testiculares se dividen cerca del testiculo en dos ramas principales desti-
nadas al testiculo y al epididimo (v. estos érganos).

Las arterias ovdricas emiten una rama tubarica lateral que se anastomosa con la ar-
teria tubarica medial, rama de la arteria uterina, suministrando ramas al ovario y anas-
tomosandose después con la rama terminal de la arteria uterina (v. Vasos del ovario).

B ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

1. Origen. La arteria mesentérica inferior irriga la parte izquierda del colon y el rec-
to. Nace de la cara anterior de la aorta, ligeramente a la izquierda de la linea media,
4 05 cm mas o menos superior a la bifurcacién de la aorta, enfrente de la tercera vér-
tebra lumbar o del disco comprendido entre las vértebras lumbares tercera y cuarta,
o también frente al borde superior de la cuarta. Este origen es posterior a la porcién
horizontal del duodeno.

2. Trayecto y relaciones. Esta arteria se dirige al principio inferiormente y un poco
a la izquierda hasta la arteria iliaca comun (figs. 136 y 139). En esta primera parte de
su trayecto, la arteria, cubierta al principio por la porcién horizontal del duodeno,
la fascia de adosamiento retroduodeno pancredtica (de Treitz) y mas inferiormente
por el peritoneo, discurre primero sobre la cara anterior y luego sobre la cara lateral
de la aorta. Siempre oblicua inferiormente y a la izquierda, cruza el tronco simpati-
co y después desciende lateralmente a lo largo de la aorta sobre el musculo psoas
mayor, medial al uréter y a las arterias testiculares (fig. 140). Cuando la arteria me-
sentérica inferior alcanza la arteria iliaca comun, se incurva inferior y medialmente,
cruza los vasos iliacos comunes y desciende en el segmento vertical de la raiz del
mesocolon sigmoideo hasta la tercera vértebra sacra, donde se divide en dos ramas
terminales.
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La arteria mesentérica inferior esta envuelta por el plexo mesentérico inferior. Esta
también en relacién, en su origen, con una masa ganglionar preadrtica.
Los nédulos linfaticos mesentéricos inferiores se escalonan a lo largo de su trayecto.

A. marginal del colon

A. cdlica media

A. mesentérica sup.

¢ A célica izq.

A. sigmoidea sup.

A. mesentérica inf.

A. sigmoidea inf.

Fig. 139 a Arteria mesentérica inferior.

3. Ramas colaterales. La arteria mesentérica inferior proporciona normalmente dos
ramas colaterales, la arteria célica izquierda y la arteria cdlica izquierda inferior (figu-
ras 136y 139).

a) ARTERIA COLICA IZQUIERDA (arteria del dngulo cdlico izquierdo). Se origina de la ar-
teria mesentérica inferior, inferiormente al duodeno. Desde ese punto, este vaso se di-
rige superiormente y a la izquierda, cruza y bordea enseguida la vena mesentérica in-
ferior, con la cual forma el arco vascular (de Treitz) (fig. 140). Junto con esta vena, la ar-
teria célica izquierda pasa anterior a las arterias testiculares y medial al uréter. Pronto
la arteria se separa de la vena mesentérica inferior, que se acoda medialmente. Se di-
vide inferiormente al mesocolon transverso, anteriormente al rinén y a algunos cen-
timetros de la flexura célica izquierda en dos ramas: 1 una ascendente y otra descen-
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dente. 0 La rama ascendente o derecha discurre de izquierda a derecha en el meso-
colon transverso y forma, anastomosandose con la rama ascendente de la arteria cé-
lica derecha, la arteria marginal del colon o arteria yuxtacdlica o arco marginal del
colon. 1 La rama descendente alcanza casi horizontalmente el colon descendente,
desciende a lo largo del borde medial del colon y se une, a lo largo del colon descen-
dente, a la rama ascendente de la primera arteria sigmoidea. 1 La arteriografia en el
sujeto vivo demuestra que la irrigacién del colon transverso depende casi siempre
por completo de la arteria mesentérica superior, mientras que la arteria mesentérica
inferior sélo suele proporcionar sus primeras ramas a partir de la flexura célica iz-
quierda (R. y C. dos Santos).

b) ARTERIA COLICA IZQUIERDA INFERIOR O TRONCO DE LAS ARTERIAS SIGMOIDEAS. Esta
rama nace de la arteria mesentérica inferior, inferiormente y muy cerca de la arteria
colica izquierda, un poco superior y lateral a la arteria iliaca comun. Poco después de
su origen, cruza la vena mesentérica inferior y se divide en tres ramas, que son las ar-
terias sigmoideas superior, media e inferior (fig. 140).

La arteria sigmoidea superior alcanza la parte inferior del colon descendente y el co-
lon sigmoideo a lo largo de la raiz izquierda del mesocolon sigmoideo, cubierta por
el peritoneo parietal, lateralmente a las arterias iliacas comun y externa. Cruza el uré-
ter y, en la mujer, la arteria ovérica.

Las artetias sigmoideas media e inferior penetran en el mesocolon y se dirigen al co-
lon sigmoideo. Cada una de ellas se divide en la proximidad del tubo intestinal en dos
ramas, una ascendente y otra descendente, que se anastomosan con las ramas corres-
pondientes de las arterias vecinas. Pueden localizarse en la parte media del colon sig-
moideo algunos arcos arteriales de segundo orden (fig. |36).

La rama descendente de la arteria sigmoidea inferior se anastomosa con la arteria
rectal superior izquierda o, mas frecuentemente, con una rama que nace de la arteria
mesentérica inferior un poco superior al recto (fig. 140). Esta rama se denomina arteria
sigmoidea ima.

La arteria marginal del colon, formada por las arterias célicas anastomosadas en-
tre si, da nacimiento a los vasos rectos, que se ramifican en las paredes del colon.

Existe muy frecuentemente una arteria del colon descendente, que nace unas veces del
tronco de la arteria mesentérica inferior y otras de la arteria célica izquierda, de la ar-
teria sigmoidea superior o también del tronco de las arterias sigmoideas (fig. 137).

4. Ramas terminales. La arteria mesentérica inferior se divide, en el extremo supe-
rior del recto y hacia la mitad de su pared posterior, en dos ramas terminales, las ar-
terias rectales superiores derecha e izquierda, que se ramifican en las paredes del rec-
to (v. Vasos del recto).

Ciertos autores hacen terminar la arteria mesentérica inferior de forma inmediata-
mente inferior al origen de la arteria cdlica izquierda inferior, dando a la parte subya-
cente del tronco de la arteria mesentérica inferior el nombre de arteria rectal superior,
que se divide en el extremo superior del recto en dos ramas, las cuales constituyen
las arterias rectales superiores que acabamos de describir.
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Nos parece preferible conservar el nombre de arteria mesentérica inferior hasta el
recto, reservando el nombre de arterias rectales para las arterias del recto, porque la ar-
teria mesentérica inferior contribuye también a la irrigacién del colon sigmoideo por

medio de la arteria sigmoidea ima, que nace frecuentemente a poca distancia superior
al recto (fig. 140).

iy

Pediculo renal

V. mesentérica inf.

Porcién ascendente

del duodeno fico
Uréter
A. testicular
A. cdlica izq.
A. mesentérica inf.

A. cdlica izq. inf-

A. mesentérica inf.

V. mesentérica inf.
A. sigmoidea ima

A. rectal sup.

Fig. 140 « Arteria mesentérica inferior y ramas colaterales. Relaciones con la vena mesentérica inferior y con el
uréter.

RAMAS TERMINALES DE LA AORTA
La aorta se divide habitualmente, a la altura del borde inferior de la cuarta vérte-
bra lumbar, en tres ramas terminales: una media, que es la arteria sacra media, y dos

laterales, que son las arterias iliacas comunes.
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" A. Arteria sacra media

La arteria sacra media prolonga la aorta en la pelvis y representa el segmento pél-
vico atrofiado del tronco adrtico (fig. 141).

Nace de la cara posterior del extremo de la aorta y desciende adosada a la cara an-
terior de la quinta vértebra lumbar, del promontorio, del sacro y del cdccix; termina en
el glomo coccigeo o cuerpo coccigeo.

Esta arteria estd cubierta superiormente por la vena iliaca comtn izquierda. Mas in-
feriormente, corresponde al colon sigmoideo y al recto.

En su trayecto, la arteria sacra media proporciona:

1. La quinta arteria lumbar, que es analoga a las arterias lumbares adrticas.

2. Ramas laterales que se dirigen transversalmente laterales y se anastomosan en
la cara anterior del sacro con las ramas mediales de las arterias sacras laterales.

3. Delgadas ramas destinadas a la pared posterior del recto.

" B. Arterias iliacas comunes

m TRAYECTO. Desde su origen, las arterias iliacas comunes se dirigen oblicuamen-
te en sentido inferior y lateral y se dividen, después de un trayecto de 6 cm aproxi-
madamente, en arterias iliaca externa e iliaca interna (fig. 141). Esta bifurcacién sue-
le realizarse medialmente a la articulacién sacroiliaca y lateralmente al promonto-
rio, a la altura del borde inferior de la quinta vértebra lumbar y del borde postero-
superior del ala del sacro, a 3 cm aproximadamente de la linea media a la derecha
y a4 cm ala izquierda. Sin embargo, no es raro observar que la arteria iliaca comun
se divide un poco superior o inferiormente al borde inferior de la quinta vértebra
lumbar.

® RELACIONES. [ Anteriormente, las arterias iliacas comunes estan cubiertas por el
peritoneo; la arteria iliaca comun izquierda constituye la pared posterior del receso
intersigmoideo. Las arterias testiculares y ovaricas son laterales a ellas; por dltimo,
lo mas frecuente es que el uréter izquierdo cruce el extremo inferior de la arteria ilia-
ca comun, mientras que el uréter derecho pasa sobre la arteria iliaca externa
(v. Uréter). a Posteriormente, las arterias iliacas comunes se corresponden con las ve-
nas homdnimas, pero de una manera diferente a derecha e izquierda. Ascendiendo
de inferior a superior, la vena iliaca comun derecha esta en principio situada poste-
riormente y después lateralmente a la arteria. La vena iliaca comun izquierda esta si-
tuada en su origen posterior y medialmente a la arteria iliaca comun izquierda, pero,
muy oblicua superior y medialmente, se sitia pronto medial e inferiormente a su ar-
teria y pasa posteriormente al extremo superior de la arteria iliaca comdn derecha
(fig. 141).

Las arterias y venas iliacas comunes discurren a cada lado anteriormente a una de-
presién profunda comprendida entre el cuerpo de la quinta vértebra lumbar y el
musculo psoas mayor, y cuyo fondo esta constituido por el ala del sacro. En esta de-
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presién, llamada por Cunéo y Marcille fosa lumbosacra, se encuentran: el tronco lum-
bosacro; lateralmente a dicho tronco, el nervio obturador o la arteria iliolumbar; an-
teriormente a estos vasos y nervios, los nédulos linfaticos iliacos comunes interme-
dios; por tltimo, la quinta arteria lumbar penetra en esta depresién aplicada sobre la
cara lateral de la quinta vértebra lumbar.

® RAMAS COLATERALES. Las arterias iliacas comunes no suministran ninguna colate-
ral de importancia. Sefalaremos solamente una arteria ureteral inferior, que puede nacer
de la arteria ilfaca interna.

B RAMAS TERMINALES. Las arterias iliacas comunes se dividen en arteria iliaca exter-
na vy arteria iliaca interna.

1. Arteria iliaca externa

a) TRAYECTO Y RELACIONES. La arteria ilfaca externa, que es una rama de bifurcacién la-
teral de la arteria iliaca comun, se extiende a lo largo de la parte anteromedial del mascu-
lo psoas mayor, desde esta bifurcacién hasta el ligamento inguinal, donde se convier-
te en arteria femoral (fig. 141).

Esta en relacion: ([ anteriormente, con el peritoneo que la recubre, con el uréter, que
en la mayoria de los casos cruza el extremo superior de la arteria iliaca externa dere-
cha, y con los vasos ovaricos que «de una manera constante cruzan a la izquierda al
igual que a la derecha» la arteria iliaca externa (Proust y Maurer); i lateralmente, con
el musculo psoas mayor y con el nervio genitofemoral que recorre su borde lateral;
ademads, la arteria iliaca externa izquierda estd bordeada lateralmente por la raiz late-
ral del mesocolon sigmoideo, mientras que la arteria iliaca externa derecha se corres-
ponde con el ciego y al apéndice vermiforme; (1 medialmente, con la vena iliaca exter-
na que, de inferior a superior, tiende a insinuarse posteriormente a la arteria, y con el
conducto deferente o el ligamento redondo que cruzan el arco de la arteria epigastrica
inferior; i posteriormente, con el misculo psoas mayor inferiormente y con el muscu-
lo psoas mayor y la vena iliaca externa superiormente. Se encuentran finalmente, a
lo largo de esta arteria, los nédulos linféticos iliacos externos. (1 Arteria y vena estan
contenidas en una vaina fibrosa, estrechamente unida lateralmente con la fascia ilfaca.
b) RAMAS COLATERALES. La arteria iliaca externa proporciona, cerca del ligamento in-
guinal, dos colaterales: la arteria epigéstrica inferior y la arteria circunfleja ilfaca pro-
funda.

ARTERIA EPIGASTRICA INFERIOR. Esta arteria nace del lado medial de la iliaca externa,
algunos milimetros posterior y superior al ligamento inguinal (fig. 142). Desde este
punto, la arteria epigéstrica inferior se dirige al principio medialmente a lo largo de
1 cm aproximadamente; después se incurva y asciende oblicuamente en sentido su-
perior y medial hacia el ombligo.

Asi pues, la arteria epigastrica inferior describe en su origen una curva, el arco de la
arteria epigastrica inferior, que es posterior al ligamento inguinal y al labio inferome-
dial del anillo inguinal profundo, superior a la vena iliaca externa e inferior al conduc-
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Fig. 141 « Aorta, vena cava inferior y vasos iliacos.

to deferente o al ligamento redondo, que se apoyan sobre su concavidad para pasar
desde el conducto inguinal hacia la pelvis (fig. 142).

En su segmento oblicuo superior y medial, la arteria epigastrica inferior sigue una
direccién que esta indicada por una linea orientada desde la mitad del ligamento in-
guinal al ombligo (Gilis). En este trayecto, la arteria se acerca poco a poco al musculo
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recto del abdomen, cruza el borde lateral de este musculo y penetra poco después bajo
la linea arqueada.

Hasta la linea arqueada, la arteria epigastrica inferior esta situada anterior a la fas-
cia transversalis (Grégoire). A partir de la linea arqueada, penetra en la vaina del mascu-
lo recto del abdomen y discurre posterior al cuerpo muscular hasta el ombligo. La arte-
ria penetra entonces en el musculo, donde termina.

Segtn Salmon y Dor, una o varias de estas ramas se anastomosan frecuentemente
en el espesor del musculo con una o varias ramificaciones terminales, visibles a sim-
ple vista, de la arteria epigastrica superior, rama de la arteria toracica interna.

Otras ramas de la arteria epigéstrica inferior se dirigen a los tegumentos y se unen,
en el tejido celular subcutaneo, con las ramificaciones terminales de la arteria epigés-
trica superficial, de las arterias lumbares y de la arteria toracica interna.

(Para las relaciones de la arteria, v. Pared anterolateral del abdomen.)

Ramas colaterales. La arteria epigastrica inferior proporciona tres ramas colaterales prin-
cipales que, aunque de pequefio calibre, merecen una mencién especial. Estas son: la
arteria cremastérica, la rama obturatriz y la rama pibica.

La arteria cremastérica nace del arco de la arteria epigéstrica inferior, penetra en el
conducto inguinal junto con la fascia espermatica interna del cordén espermatico o
con la vaina fibrosa del ligamento redondo, desciende posterior a esta vaina y termi-
na en las envolturas del testiculo o en los labios mayores.

La rama obturatriz desciende posterior al borde lateral del ligamento lagunar y de la
rama superior del pubis; se anastomosa con la arteria obturatriz a su entrada en el con-
ducto obturador (fig. 142).

La rama piibica nace de la arteria epigéstrica inferior, bien aisladamente bien por
medio de un tronco comun con la precedente. Se dirige medialmente hasta la proxi-
midad de la sinfisis pubica.

ARTERIA CIRCUNFLEJA ILIACA PROFUNDA. La arteria circunfleja iliaca profunda nace
de la cara lateral de la arteria iliaca externa, casi a la misma altura que la arteria epi-
gastrica inferior (fig. 142). Se dirige en sentido superior y lateral, posterior y a lo largo
del ligamento inguinal, en un estrecho espacio prismatico comprendido entre el liga-
mento inguinal anteriormente, la fascia transversalis posteriormente y la fascia iliaca in-
feriormente (fig. 84, A). Un poco antes de llegar a la espina iliaca anterior superior, emi-
te a veces una rama ascendente denominada arteria epigdstrica lateral (Stieda). La arte-
ria circunfleja iliaca profunda llega asi a la espina iliaca anterior superior, donde se di-
vide en dos ramas terminales, una ascendente y otra iliaca.

La rama ascendente (rama abdominal) se ramifica en el espesor de la pared abdomi-
nal. Sus ramas se anastomosan con las de la arteria epigastrica superficial y las de las
arterias lumbares.

La rama iliaca o rama circunfleja perfora el muasculo transverso del abdomen y discu-
rre a lo largo de la cresta iliaca, en el intersticio comprendido entre los musculos trans-
verso del abdomen y oblicuo interno del abdomen. Proporciona ramas a los musculos
de la pared abdominal y al musculo iliaco; estas ramas se anastomosan con las de las
arterias lumbares y las de la arteria iliolumbar.
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Fig. 142 « Arterias tordcicas internas y epigdstricas inferiores. (Segin Bonamy, Broca y Beau.)

Ramas terminales de la a. epigdstrica inf.
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2. Arteria iliaca interna
a) TRAYECTO Y RELACIONES. La arteria iliaca interna es la rama de bifurcacién medial de la
arteria iliaca comun. Esta destinada a los 6rganos intrapélvicos y a las paredes de la pelvis.

En la mayoria de los casos, esta arteria, de unos 4 cm de longitud aproximadamen-
te, se separa en angulo agudo de la arteria iliaca externa y desciende casi verticalmente
anterior al ala del sacro, medial al musculo psoas mayor y posterior y cerca de la arteria
iliaca externa, que se proyecta sobre ella y la oculta en parte. La arteria iliaca interna cru-
za enseguida la abertura superior de la pelvis y se hunde en ella anteriormente a la arti-
culacién sacroiliaca, siguiendo una direccién ligeramente oblicua posterior e inferior.
Suele terminar un poco superior a la escotadura cidtica mayor. 1 Cuando la bifurcacién
de la iliaca comun es alta, la arteria iliaca interna se adosa al principio a la arteria iliaca
externa a lo largo de 1 cm aproximadamente, y después desciende en la cavidad pélvica.

En este corto trayecto, la arteria iliaca interna estd acompafada por la vena iliaca
interna y por el uréter (fig. 143).

La vena iliaca interna derecha es lateral a la arteria. La vena iliaca interna izquier-
da asciende lateral y posterior al tronco arterial.

2 El uréter derecho desciende anterior a la arteria iliaca interna. 0 El uréter iz-
quierdo es posterior y medial a la arteria. Sin embargo, esta disposicién no es cons-
tante, ya que la posicién del uréter con respecto a la arteria iliaca interna varia segin
este conducto si cruza la arteria iliaca externa o la arteria iliaca comun (v. Uréter).

El nervio obturador pasa lateralmente a los vasos iliacos internos.

Los nédulos linfaticos iliacos internos se sitGan sobre todo en la proximidad del ori-
gen de sus ramas.

(V. también a propésito de las relaciones de la arteria ilfaca interna: Nervio obturador,
Colon sigmoideo, Mesocolon sigmoideo y Ovarios.)

b) RAMAS. La arteria ilfaca interna termina a veces a la altura del borde superior de la
escotadura cidtica mayor, o con mas frecuencia un poco superior a éste. Proporciona
doce ramas.

Estas ramas nacen a veces directamente de la arteria iliaca interna, pero mas fre-
cuentemente de dos troncos, uno anterior y otro posterior.

El tronco anterior suministra las arterias obturatriz, umbilical, glitea inferior, pu-
denda interna, vesical inferior, rectal media, las ramas prostaticas de la arteria vesical
inferior y la arteria del conducto deferente; estas dos tltimas son sustituidas en la mu-
jer por las arterias uterina y vaginal. La arteria glatea inferior y la arteria pudenda in-
terna, las mas voluminosas de todas, constituyen generalmente dos ramas de bifur-
cacién del tronco anterior.

El tronco posterior se divide en cuatro ramas: las arterias iliolumbar, sacra lateral su-
perior, sacra lateral inferior y glatea superior.

Las modalidades de origen de estas diversas ramas, bien en la arteria ilfaca interna
o bien en uno de sus troncos terminales, son muy numerosas. Cada una de ellas pue-
de nacer aisladamente o a partir de una de sus ramas vecinas. Asi, suele observarse
que la arteria vesical inferior, la arteria del conducto deferente y las ramas prostaticas
de la arteria vesical inferior proceden de una raiz comun.
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Fig. 143 a Vasos ilfacos externos e internos en el hombre.

Entre estas ramas, unas se dirigen a los érganos intrapélvicos y otras a la pared de
la pelvis. Desde este punto de vista, se pueden distinguir tres categorias de ramas: ra-
mas viscetales, ramas parietales intrapélvicas y ramas parietales extrapélvicas.

Los vasos iliacos internos y sus ramas ocupan el espacio pelvirrectal superior, com-
prendido entre el peritoneo por una parte y las paredes de la cavidad pélvica por otra.
Las relaciones intrapelvianas de estos vasos, en el hombre y en la mujer, seran deta-
lladas mas adelante a propdsito de los diversos érganos intrapélvicos.

RAMAS VISCERALES. Arteria umbilical. La arteria umbilical se extiende desde la arteria
ilfaca interna hasta el ombligo. En el feto, esta arteria, de calibre muy grueso, atraviesa el
ombligo con el alantoides y lleva sangre a la placenta. En el adulto termina en el ombligo.

Desde su origen, la arteria umbilical se dirige oblicuamente en sentido inferior y
anterior hasta la pared lateral de la vejiga. Se inclina después superior y medialmente
y asciende primero a lo largo del borde lateral de la vejiga (vejiga vacia) o de su cara la-
teral (vejiga distendida), y después por la pared abdominal.
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La arteria umbilical s6lo es permeable en el adulto en su parte pélvica, donde da na-
cimiento a dos o tres ramas, las arterias vesicales supetiores, que se ramifican en la pared
lateral y superior de la vejiga (figs. 143y 144).

Arteria vesical inferior. Esta arteria se dirige inferior, anterior y medialmente y se rami-
fica en la pared posteroinferior de la vejiga. Proporciona también algunas ramas a las
vesiculas seminales y la préstata en el hombre, y a la vagina y la uretra en la mujer.
Ramas prostdticas de la artetia vesical inferior. Las ramas prostaticas de la arteria vesical in-
ferior nacen en la mayoria de los casos de una de las otras ramas viscerales de la arte-
ria ilfaca interna. Se ramifican en la cara lateral de la préstata y en la parte de la vejiga
adyacente a la préstata.

Arteria del conducto deferente. La arteria del conducto deferente se dirige, como las pre-
cedentes, anterior, inferior y medialmente, y se distribuye en la vesicula seminal y en
la pared posteroinferior de la vejiga.

Se divide, al abordar el conducto deferente, en dos ramas: (1 una, posterior, des-

ciende a lo largo de este conducto hasta la préstata; 1 otra, anterior, la arteria del con-
ducto deferente propiamente dicha, discurre adosada al conducto deferente hasta el epi-
didimo, donde se anastomosa con ramificaciones de la arteria testicular.
Arteria utetina. Origen, trayecto y relaciones. En un principio, la arteria uterina desciende
adosada a la pared pélvica a lo largo de 5 a 6 cm, casi hasta la altura de la espina is-
quiatica (Rieffel). En esta primera parte de su trayecto, la arteria es posterior y lateral
al uréter (fig. 144) y cruza inferiormente el extremo inferior de la fosa ovarica.

Seguidamente cambia de direccidn, se dirige medialmente y pasa inferior a los li-
gamentos anchos. En este corto segmento, la arteria uterina cruza el uréter pasando
anterior y superiormente a él. Este cruce se realiza de 15 a 20 mm lateralmente al
cuello del atero y un poco inferiormente al istmo del Gtero (figs. 144 y 387; para deta-
lles v. Uréter).

Después de haber cruzado el uréter, la arteria uterina se incurva superiormente y
penetra en la base de los ligamentos anchos, describiendo una curva, el arco de la arte-
ria uterina (Charpy), cuyo vértice se localiza 15 mm aproximadamente superior y la-
teral a la porcién lateral del fondo de saco de la vagina (Commandeur).

La arteria asciende aproximandose al Gtero y sigue después el borde lateral del cuer-
po del ttero. A lo largo del Gtero, la arteria uterina es ligeramente sinuosa en la nulipa-
ra, pero por el contrario presenta en la multipara flexuosidades muy acentuadas.

La arteria se separa del borde del Gtero un poco inferiormente a su angulo lateral y
se dirige de medial a lateral, inferior al ligamento propio del ovario, hasta el extremo
inferior del ovario, donde se anastomosa con la arteria ovarica (v. fig. 376).

Ramas colaterales. Son numerosas. Las describiremos siguiendo el orden en que nacen
de la arteria uterina.

1. La rama ureteral nace de la arteria cuando ésta cruza el uréter.

2. Las ramas vesicovaginales nacen de la arteria uterina en nimero variable en la
proximidad inmediata del uréter, superiores e inferiores al cruce de este conducto
con la arteria. Se distribuyen en la pared posteroinferior de la vejiga y en la pared an-
terior de la vagina.
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Fig. 144 « Arteria ililaca interna. Ramas viscerales en la mujer. (Segin Farabeuf.)

3. Larama cervicovaginal, que es generalmente voluminosa, nace del arco de la ar-
teria uterina y se ramifica en el cuello del dtero y en la porcién lateral del fondo de
saco de la vagina.

4. Las ramas uterinas son numerosas y flexuosas. Se dividen en ramas del cuello
y ramas del cuerpo.

Las ramas del cuello adoptan un trayecto bastante largo lateralmente al Gtero.

Las ramas del cuerpo penetran también en la pared uterina, a excepcién de la mas
alta de ellas, denominada por Fredet arteria recurrente del fondo del iitero. Esta rama
nace de la arteria uterina cuando ésta ya se ha alejado del cuerpo del ttero para al-
canzar el ovario (v. fig. 376).

5. La rama tubdrica nace en la vecindad del angulo uterino. Se dirige de medial a
lateral junto con el mesosélpinx, a cierta distancia inferiormente a la trompa uterina, y
se anastomosa con la rama tubdrica lateral de la arteria ovarica. Algunos la consideran
una rama terminal de la arteria uterina (fig. 376).
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6. Las ramas ovdricas nacen de la terminacion de la arteria uterina, es decir, de la
anastomosis que la une con la arteria ovarica.

Artetia vaginal. Esta arteria, denominada a veces arteria vaginal larga para distinguir-
la de las ramas vaginales de la arteria uterina, se dirige inferior, medial y anterior-
mente. Se divide, un poco inferior al extremo superior del borde lateral de la vagi-
na, en dos ramas que se ramifican en las paredes anterior y posterior de la vagina
(fig. 144).

Arteria rectal media. La arteria rectal media se dirige inferior y medialmente y se rami-
fica en la parte lateral e inferior de la ampolla rectal. Esta arteria se anastomosa con la
arteria rectal superior, rama de la arteria mesentérica inferior, y con la arteria rectal
inferior, rama de la arteria pudenda interna (fig. 274).

RAMAS PARIETALES INTRAPELVICAS. Son tres: la arteria iliolumbar, la arteria sacra la-

teral superior y la arteria sacra lateral inferior. Estas ramas nacen en general del tron-
co posterior de la arteria ilfaca interna (fig. 143).
Artetia iliolumbar. La arteria iliolumbar asciende posterior al tronco de la arteria iliaca
interna y anterior al tronco lumbosacro (fig. 143), y penetra en la fosa lumbosacra com-
prendida entre la quinta vértebra lumbar y el musculo psoas mayor. Alli, se divide en
dos ramas terminales, una posterior o ascendente y otra transversal.

La rama ascendente o rama lumbar se distribuye en los musculos psoas mayor,
cuadrado lumbar y erector de la columna. Proporciona también a veces una rama es-
pinal que suple a la de la quinta arteria lumbar.

La rama transversal o rama iliaca se dirige lateralmente profunda al musculo psoas
mayor y se divide en dos ramas, una superficial y otra profunda. Estas ramas discurren
una superior y otra inferior al musculo iliaco y se anastomosan con la arteria circun-
fleja iliaca profunda.

Artetia sacra lateral superior. Se dirige medialmente, penetra en el primer agujero sacro
anterior y se divide en dos ramas: (1 una rama espinal, destinada al conducto sacro,
'y una rama dorsal, que atraviesa el agujero sacro posterior y se pierde en las partes
blandas posteriores al sacro.

Artetia sacra lateral inferior. Desciende anterior a los ramos anteriores de los nervios sa-
cros y enfrente de los agujeros sacros anteriores. Termina anastomosandose con la
ltima de las ramas laterales de la arteria sacra media.

La arteria sacra lateral inferior suministra: [ ramas laterales para los musculos piri-
forme y coccigeo; [ ramas mediales, que se anastomosan con las ramas laterales de la
arteria sacra media, 'y ramas dorsoespinales, que se introducen en los agujeros sacros
anteriores segundo, tercero y cuarto, y se dividen en una rama espinal y otra dorsal,
que presentan la misma disposicién que las de la arteria sacra lateral superior.

RAMAS PARIETALES EXTRAPELVICAS. Las ramas parietales extrapélvicas son: la arteria
glitea superior, la arteria glatea inferior, la arteria obturatriz y la arteria pudenda interna.
Artetia gliitea superior. La arteria glitea superior, que es la més voluminosa de las ramas
de la arteria ilfaca interna, continda el tronco terminal posterior de dicha arteria.

Se dirige primero inferior, posterior y lateralmente; discurre luego entre el tronco
lumbosacro y el ramo anterior del primer nervio sacro, atraviesa la escotadura citica
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mayor superior al musculo piriforme y penetra en la regién glatea. La arteria se divide
a su vez en dos ramas, una superficial y otra profunda. La primera se distribuye en el
musculo gliteo mayor y la segunda se ramifica entre los musculos gliteo medio y gla-
teo menor (para detalles, v. tomo 3, Arteria gliitea supetior).

Arteria obturatriz. Trayecto y relaciones. La arteria obturatriz desciende oblicuamente en
sentido anterior e inferior por la pared lateral de la cavidad pélvica; después se intro-
duce en el conducto obturador, donde se divide en dos ramas terminales, una anterior
y otra posterior.

En la pelvis, la arteria obturatriz est4 aplicada sobre la fascia obturatriz, entre el ner-
vio obturador, que es superior, y la vena obturatriz, que es inferior. En la mujer, los va-
sos y el nervio obturador cruzan lateralmente la fosa ovérica y la insercién lateral del
ligamento ancho.

En el conducto obturador, el nervio se sitda lateralmente a los vasos (v. tomo 3, Region

obturatriz).
Ramas colaterales. La arteria obturatriz proporciona en su trayecto intrapélvico: Q1 a) ra-
mas musculares para los musculos iliopsoas y obturador interno; (1 b) una rama vesical
destinada a la parte anteroinferior de la vejiga, y [ ¢) una rama retropiibica, cuyas ra-
mificaciones se anastomosan con las del lado opuesto posteriormente a la sinfisis pu-
bica (fig. 142).

La arteria obturatriz se anastomosa también con la arteria epigastrica inferior o con
su rama obturatriz mediante una rama a veces muy voluminosa (fig. 142).

Ramas terminales. La rama anterior rodea anteriormente, de superior a inferior, el agu-
jero obturado, y se distribuye en la parte superior y medial del muslo. aLa rama
posterior desciende a lo largo del borde posterior del agujero obturado y proporcio-
na ramas a la articulacién de la cadera y a los musculos vecinos. Se anastomosa con
la rama anterior y con la arteria glatea inferior (para detalles, v. tomo 3; Arteria ob-
turatriz).

Arteria gliitea inferior. Es la mayor de las ramas del tronco terminal anterior. Desciende
anterior a la fascia del musculo piriforme y al plexo sacro, el cual atraviesa muy pron-
to pasando entre los ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero. La ar-
teria glatea inferior sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura cidtica mayor,
inferior al musculo piriforme y medial a los vasos pudendos internos y al nervio pu-
dendo (fig. 145). La arteria atraviesa de superior a inferior la regién glitea, donde se di-
vide en numerosas colaterales; después desciende hacia el muslo, donde se anasto-
mosa con la arteria perforante superior, rama de la arteria femoral profunda (para
detalles, v. tomo 3, Arteria glitea inferior).

Arteria pudenda interna. La arteria pudenda interna es la arteria del periné y de los 6r-
ganos genitales externos.

Trayecto. Desde su origen en el tronco terminal anterior de la arteria iliaca interna, la
arteria pudenda interna desciende primero por la cavidad pélvica, donde discurre
anterior al plexo sacro y después inferior al borde inferior de éste y lateral al nervio
pudendo, que es continuacién del ramo anterior del cuarto nervio sacro. Penetra en-
seguida en la region glitea por la parte inferior de la escotadura ciatica mayor. La ar-
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M. gliteo mayor —&=2 M. gliteo medio

N. obturador int.

M. piriforme
A. pudenda int. =
N. pudendo 5 N. gliteo inf.
N. cidtico

N. rectal inf.
M. gemelo sup.

A glitea inf, T, : _—— ¥
g f : s — i~ /VI. obturador int.

Lig. sacrotuberoso
M. gemelo inf.

Fig. 145 a Relaciones de los vasos y nervios que atraviesan la escotadura cidtica mayor inferiormente al musculo
piriforme.

teria sélo emerge en esta regién, ya que abordea la espina cidtica y se introduce en el
periné.

En el periné, la arteria pudenda interna discurre primero oblicuamente en sentido
inferior y anterior por la pared lateral de la fosa isquioanal, y después oblicuamente en
sentido anterior y superior a lo largo de la rama isquiopubiana hasta el borde inferior
de la sinfisis ptubica, donde proporciona su rama terminal, que es la arteria dorsal del
pene o dorsal del clitoris (figs. 146y 147).

Relaciones. En la cavidad pélvica, la arteria pudenda interna desciende casi verticalmen-
te, separada del plexo sacro por la fascia del musculo piriforme que cubre dicho plexo.

Cuando la arteria penetra en la region glitea, se sitda inferior al musculo piriforme y
lateral a la arteria glatea inferior. Después de haber rodeado el vértice de la espina
ciatica y antes de sumergirse en el periné, la arteria pudenda interna cruza anterior a
la arteria glatea inferior (fig. 145).

En el periné posterior, la arteria se sitGa, junto con la vena pudenda interna y el nervio
pudendo, en la pared lateral de la fosa isquioanal, en un desdoblamiento de la fascia
obturatriz denominado conducto pudendo (v. Nervio pudendo y Fosa isquioanal).
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A. pudenda int.

A. obturatriz

Vejiga

Préstata

A. vesical ant.

A. adiposa prevesical

A. retrosinfisaria Diafragma pélvico

A. presinfisaria
A. dorsal del pene
A. uretral Aa. rectales inf.

Uretra membranosa o

Cuerpo cavernoso _/

A. perineal

A. del bulbo del pene

Bulbo del pene

Fig. 146 » Arteria pudenda interna en el hombre. (Segin Farabeuf.)

En el periné anterior, la arteria pudenda interna sigue la rama isquiopubiana, supe-
riormente al plano musculofascial medio del periné, situada siempre en un conducto
fascial. Este conducto ocupa el angulo de unién de la fascia obturatriz con la fascia su-
perior del diafragma pélvico. Esta cerrado superiormente por una lamina fibrosa que
se une lateralmente con la fascia obturatriz y medialmente con la fascia superior del
diafragma pélvico (v. Fascias del periné).

La arteria discurre por Gltimo anterior al borde anterior de la fascia superior del dia-
fragma pélvico, y se sitda inferior a la sinfisis pubica, sobre la cara posterior del cuer-
po cavernoso del pene, donde se convierte en la arteria dorsal del pene (fig. 147).

La arteria pudenda interna esta siempre acompafada por la vena pudenda interna
y por el nervio pudendo o el nervio dorsal del pene. Sefialaremos las relaciones preci-
sas que presenta con ellos al describir el nervio pudendo y el periné.

Ramas colaterales. La arteria pudenda interna no proporciona en la cavidad pélvica nin-
guna rama de importancia.

En la regién glatea, suministra una rama muscular que termina en el musculo gli-
teo mayor a través del ligamento sacrotuberoso.

Sus ramas mads importantes pertenecen al periné y son las siguientes: las arterias
rectales inferiores, la arteria perineal, la arteria del bulbo del pene/bulbo del vestibulo,
la arteria uretral, la arteria profunda del pene/profunda del clitoris, la arteria vesical an-
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A. pudenda int.

A. obturatriz

Diafragma pélvico

7

A. vesical ant.

A. adiposa prevesical

A. retrosinfisaria A. del bulbo del vestibulo vaginal

A. presinfisaria
A. dorsal del clitoris Aa. rectales inf.
Cuerpo cavernoso

A. prof. del clitoris A. perineal

A. uretral

Uretra Bulbo del vestibulo vaginal

Fig. 147 « Arteria pudenda interma en la mujer. (Segin Farabeuf.)

terior, la arteria adiposa prevesical y las arterias retrosinfisaria y presinfisaria (figs. 146
y 147).

Las artetias rectales inferiores, en nimero variable (de una a tres) nacen en la fosa is-
quioanal. Se dirigen medial e inferiormente a través de la fosa isquioanal. Se distribu-
yen en las paredes del conducto anal y en la piel de la parte anal del periné. Estas ar-
terias se anastomosan con las otras arterias rectales.

La artetia perineal se separa de la arteria pudenda interna frente al borde posterior
del musculo transverso superficial del periné. Rodea el borde posterior de dicho muscu-
lo y se dirige anterior y medialmente, bajo la fascia, a lo largo de la depresién que se-
para los musculos isquiocavernoso y bulboesponjoso. Irriga los tres musculos del
tridngulo urogenital. Después, la arteria se vuelve superficial y termina en la parte pos-
terior del escroto o de los labios mayores y menores.

La artetia del bulbo del pene/bulbo del vestibulo nace anterior a la precedente. Se dirige
medialmente entre la fascia superior del diafragma pélvico y la membrana perineal y
aborda el bulbo por su cara superior, posteriormente a la uretra en el hombre y por
su extremo posterolateral en la mujer (fig. 147).

La artetia uretral nace de la arteria pudenda interna, un poco posterior a la sinfisis
pubica. Oblicua medial e inferiormente, esta arteria atraviesa la membrana perineal
cerca de su extremo anterior; poco después, desaparece en la pared superior del cuer-
po esponjoso, cerca de la linea media y en la proximidad del dngulo de unién de los
dos cuerpos cavernosos.
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En la mujer, la arteria uretral pasa inferior a la raiz del clitoris y termina anterior-
mente en el plexo venoso intermedio (Kobelt).

La arteria profunda del pene/profunda del clitoris nace casi a la misma altura que la
precedente y alcanza, a través del plano medio del periné, el cuerpo cavernoso co-
rrespondiente.

La arteria vesical anterior es una rama delgada que asciende por la cara anterior de la
prostata y la vejiga en el hombre, y de la uretra y la vejiga en la mujer. Se anastomosa
con la rama vesical de la arteria obturatriz, asi como con las ramificaciones de las ra-
mas vesicales de la arteria umbilical.

La artetia adiposa prevesical (Farabeuf) termina en el tejido adiposo del espacio re-
tropubico.

La artetia retrosinfisaria (Farabeuf) es también una rama muy fina que se anastomo-
sa con la rama retroptbica de la arteria obturatriz.

La arteria presinfisaria (Farabeuf) es extremadamente fina y asciende por la cara an-
terior de la sinfisis pubica, anastomosandose con las otras arteriolas presinfisarias.
Estas tres dltimas ramas son inconstantes.

Rama terminal. Cuando la arteria pudenda interna se sitia inferior a la sinfisis pubica,
toma el nombre de arteria dorsal del pene o arteria dorsal del clitoris.

La arteria dorsal del pene atraviesa la lamina lateral del ligamento suspensorio del
pene. Discurre después sobre la cara dorsal de este 6rgano, a lo largo y lateralmente a
la vena dorsal profunda del pene. Termina formando con la arteria del lado opuesto,
alrededor de la base del glande, un anillo arterial de donde se desprenden las ramas
destinadas al prepucio y al glande del pene. En todo su trayecto, la arteria dorsal del
pene proporciona: a) ramas supetficiales a los tegumentos, y b) ramas profundas, de las
cuales unas son mediales y se dirigen a los cuerpos cavernosos y otras son laterales y
se dirigen al cuerpo esponjoso, rodeando los cuerpos cavernosos.

La arteria dorsal del clitoris presenta una disposicién idéntica a la arteria dorsal del
pene.
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I™ I. VENAS DE LA CIRCULACION MENOR O CIRCULACION PULMONAR I
VENAS PULMONARES

Las venas pulmonares presentan las caracteristicas morfolégicas de las venas,
pero transportan sangre arterial al corazén.
Son generalmente dos para cada pulmén: una superior y otra inferior.

® ORIGEN. Las venas pulmonares nacen de vénulas procedentes de la red capilar de
los alvéolos pulmonares; reciben también las venas procedentes de las tltimas rami-
ficaciones bronquiales y de la pleura visceral. Estas vénulas se retinen para formar ra-
mas cada vez mas voluminosas que alcanzan el hilio pulmonar mediante un trayecto
diferente al de los bronquios principales y las arterias (Lucien y Hoche). En efecto, las
venas discurren por los espacios interbronquiales hasta el hilio pulmonar, donde las
ramas se vuelven cada vez mas voluminosas; cerca de su salida del pulmén, dichas ra-
mas se unen para formar los dos troncos venosos pulmonares. En la raiz del pulmén
se observan los dngulos formados por la unién de las principales ramas de origen de
las venas pulmonares. En estos dngulos venosos se sitian los nédulos linfaticos mas
anteriores de la raiz del pulmoén.

B TRAYECTO Y RELACIONES. Las venas pulmonares se dirigen medialmente y termi-
nan en el atrio izquierdo. Las venas superiores estan ligeramente inclinadas inferior-
mente; las inferiores son casi horizontales. Su longitud media es de 1,5 cm; las venas
derechas son un poco mas largas que las venas izquierdas (fig. 148).

Las dos venas de cada pulmén participan en la constitucién de la raiz del pulmén.
Estan situadas en cada raiz del pulmén, una superior a la otra.

La vena superior se halla en un plano ligeramente anterior al de la vena inferior.

La vena superior es prebronquial y la vena inferior infrabronquial.

La vena superior derecha es inferior y un poco anterior a la arteria, es decir, rebasa
la cara anterior de la arteria pulmonar derecha. La vena superior izquierda es en ge-
neral totalmente subarterial (figs. 148, 104, 197 y 199).

Alllegar a la pared posterior del atrio izquierdo, las venas pulmonares entran en re-
lacién con el pericardio seroso, que envuelve aproximadamente tres cuartos de su
circunferencia (fig. 119).

Las venas pulmonares son avalvulares. La proyeccién de los orificios atriales de
las venas pulmonares sobre la columna vertebral abarca desde la octava vértebra to-
racica a la décima (Delmas y Heffez), lo cual supone una extensién mayor que la des-
crita por Giacomini.

Frecuentemente reciben algunas venas bronquiales anteriores procedentes de bron-
quios segmentarios y de nédulos linfaticos vecinos.
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N. frénico der. Tronco braquiocefdlico

A. subclavia izq.
N. frénico izq.

A. cardtida comdn izq.

N. vago izq.

Arco de la v. dcigos
N. laringeo recurrente izq.

Tronco pulmonar

V. pulmonar
/

- Seno oblicuo
del pericardio

V. cava inf.

Fig. 148 » Raices de los pulmones. Se ha retirado el corazén, asf como el arco de la aorta, la vena cava superior y
el tronco pulmonar. Las venas pulmonares han sido seccionadas al nivel del corazdn, asf como la vena cava inferior,
y se ha conservado la parte posterior del pericardio parietal.

" Il. VENAS DE LA CIRCULACION MAYOR
O CIRCULACION SISTEMICA 1

La sangre venosa es devuelta al corazén por medio de tres troncos: el seno coro-
nario, que recoge la circulacién venosa del corazén, la vena cava superior y la vena
cava inferior.

Hemos descrito anteriormente el seno coronario y las venas del corazén.

En lo concerniente a las venas cavas, estudiaremos sucesivamente, en cada caso:
a) sus ramas de origen; 4) la vena cava propiamente dicha, y ¢) sus ramas colaterales.

Relacionaremos el estudio de la vena cava inferior con la descripcién de la vena por-
ta hepatica, cuya sangre se vierte finalmente en la vena cava inferior por medio de las
venas hepaticas. Describiremos a continuacion el sistema de la vena acigos, que anas-
tomosa los sistemas de las venas cavas superior e inferior.
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SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR

La vena cava superior (cava descendente) es el tronco colector de las venas de la
parte supradiafragmatica del cuerpo (fig. 149).

" A. Ramas de origen de la vena cava superior

B VENAS BRAQUIOCEFALICAS. La vena cava superior estd constituida por la unién de
las dos venas braquiocefélicas.

Las venas braquiocefalicas nacen, posteriormente a la extremidad esternal de la cla-
vicula, de la unién de las venas yugulares interna y subclavia, y terminan posterior-
mente al primer cartilago costal derecho reuniéndose para formar la vena cava supe-
rior (fig. 126). Dado que la vena cava superior esta situada a la derecha de la linea me-
dia, las venas braquiocefalicas difieren entre si por su situacién, direccién, longitud y
relaciones (figs. 149 y 150).

1. Vena braquiocefalica derecha. La vena braquiocefalica derecha esta situada to-
talmente a la derecha de la linea media. Su direccidn, casi vertical, es ligeramente obli-
cua inferior y a la izquierda. Su longitud varia entre 2 y 3 cm.

Se relaciona: i anteriormente, con la pleura y el pulmén derechos, con la clavicula y
el primer cartilago costal; [ posteriormente, con el nervio vago y el tronco braquiocefa-
lico, el cual rebasa por el lado derecho; Qi a la derecha, con la pleura y el pulmén dere-
chos y con el nervio frénico, el cual desciende primero posteriormente y después a la
derecha de la vena, y 1 a la izquierda, con el timo o sus vestigios adiposos.

2. Vena braquiocefalica izquierda. La vena braquiocefalica izquierda atraviesa
la linea media; su direccién es oblicua medialmente y a la derecha, casi horizontal.

Su longitud es el doble que la de la vena derecha, es decir, mide aproximadamen-
te 6 cm.

Esta en relacién: o anteriormente, con la articulacién esternoclavicular izquierda y
la porcién superior del manubrio del esterndn, del cual estd separada por el timo
(v. fig. 215); L posteriormente, con los tres grandes troncos arteriales que proceden del
arco de la aorta, con el nervio vago y el nervio frénico izquierdos, y con los nédulos
linfaticos mediastinicos anteriores; [ inferiormente, con el arco de la aorta, y 1 supe-
riormente, con las venas tiroideas inferiores y con la fascia tiropericardica que la en-
vuelve mediante un desdoblamiento. Esta en contacto, superior e inferiormente,
con los nédulos linfaticos mediastinicos anteriores.

a) RAMAS COLATERALES. Cada una de las venas braquiocefalicas recibe las venas ver-
tebral, cervical profunda, toracicas internas y pericardiofrénicas del mismo lado.

Las venas vertebral y cervical profunda han sido descritas con el cuello (v. tomo 1).

Las venas tordcicas internas ascienden a ambos lados de la arteria toracica interna
hasta el segundo espacio intercostal, donde se unen en un solo tronco que sigue el
lado medial de la arteria hasta su terminacién en la vena braquiocefélica izquierda a la
izquierda y en la confluencia de las dos venas braquiocefalicas a la derecha.
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V. cava sup.

Orificio de la v. dcigos

V. dcigos

Raiz lat. de la v. dcigos

Raiz med.

V. renal der.

Fig. 149. Sistema de la vena cava superior.

V. yugular int.
V. yugular ant.

V. yugular ext.

V. subclavia

V. hemidcigos accesoria

V. hemidcigos

Raiz lat. de la v. hemidcigos

Raiz med.

V. renal izq.

Arco renodcigo lumbar
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Las venas tiroideas inferiores desembocan en la vena braquiocefélica izquierda y en la
confluencia de las dos venas braquiocefalicas.

Los confluentes venosos yugulosubclavios izquierdo y derecho pueden también
recibir, total o parcialmente, los troncos colectores terminales del sistema linfatico.

" B. Vena cava superior

B ORIGEN, TRAYECTO Y TERMINACION. Desde su origen, que estd formado por la
unién de las dos venas braquiocefélicas, posteriormente al primer cartilago costal de-
recho, la vena cava superior desciende un poco oblicuamente posterior y describe una
curva cuya concavidad izquierda se adapta a la convexidad de la porcién ascendente
de la aorta (fig. 150). Desemboca en la pared superior del atrio derecho, a la altura del
extremo anterior o esternal del segundo espacio intercostal derecho.

Tronco braquiocefdlico A. carétida comdn izq.

V. braquiocefdlica der. V. braquiocefdlica izq.

V. cava sup.

N. frénico der. N. frénico

Porcién ascendente de la aorta Tronco pulmonar

Pericardio

V. cava sup. - Orejuela izq.

Orejuela der.

) Surco interventricular ant.
Surco coronario

Ventriculo izq.

Ventriculo der.

Fig. 150 a Corazdn y grandes vasos. El pericardio ha sido seccionado y sus colgajos reclinados.

® DIMENSIONES. La vena cava superior mide por término medio 7 cm de longitud y
2 cm de didmetro.

® RELACIONES. Se corresponde: (1 anteriormente, con el timo o sus vestigios adiposos,
con la pleura y el pulmén derechos, con el extremo medial de los dos primeros espacios
intercostales derechos y con el segundo cartilago costal derecho a lo largo de 1 a 1,5 cmy;
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se proyecta también en la porcién del esterndén vecina a los dos primeros espacios in-
tercostales y al segundo cartilago costal hasta el limite derecho de la porcién ascen-
dente de la aorta (fig. 126); L posteriormente y de superior a inferior, se corresponde con
los nédulos linfaticos paratraqueales derechos contenidos en la depresién o fosita des-
crita por Baréty, con la terminacién de la vena acigos y con algunos elementos de la raiz
del pulmén derecho, es decir, con la arteria pulmonar derecha y con la vena pulmonar
superior derecha, pues no presenta relacién alguna con la vena pulmonar inferior de-
recha; T medialmente, con la porcion ascendente de la aorta; 0 lateralmente, con la pleu-
ra derecha, el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos derechos, que descienden a
lo largo de su cara lateral (figs. 150y 201). Se encuentra ademas en relacién anterior y la-
teral con los nédulos linfaticos mediastinicos anteriores.

Inferiormente, la vena cava superior presenta relaciones inmediatas con el pericar-
dio. Los tres cuartos anterolaterales de su superficie estan revestidos por el pericardio
seroso hasta una altura de 2 cm anteriormente y de 1 a 1,5 cm a la derecha; también
se relaciona con la prolongacién de la cavidad pericardica, que se insinta entre la vena
cava superior y el atrio derecho por una parte y la aorta por la otra, y que correspon-
de a la abertura derecha del seno transverso del pericardio.

N. vago der. N. vago izq.

A. carétida comin izq.
N. frénico der.
V. yugular int. izq.

A. subclavia der.

V. subclavia der. A. subclavia izq.

V. braquiocefdlica der. V. subclavia izq.

V. braquiocefdlica izq.

N. vago

V. cava sup. A. pulmonar izq.

N. laringeo recurrente izq. Lig. arterioso

A. pulmonar der. Tronco pulmonar

V. cava inf.

Fig. I51 « Tronco pulmonar, arco de la aorta, vena cava superior y venas braquiocefdlicas (esquema).
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® RAMAS COLATERALES. Normalmente la vena cava superior recibe como tGnico
afluente la vena 4cigos, que desemboca en su cara posterior superiormente a la raiz
del pulmén. La vena acigos se describird junto con las vias anastométicas que unen la
vena cava superior con la vena cava inferior.

SISTEMA DE LA VENA CAVA INFERIOR

La vena cava inferior (cava ascendente) es el tronco colector de toda la sangre ve-
nosa de la parte infradiafragmatica del cuerpo.

P A. Venas de origen de la vena cava inferior

La vena cava inferior estd formada por la unién de las dos venas iliacas comunes;
cada uno de los troncos de las venas iliacas comunes resulta de la unidén de las venas
iliaca externa e iliaca interna.

B VENA ILIACA EXTERNA

1. Origen, trayecto y relaciones. La vena iliaca externa es continuacién de la vena
femoral a la altura del ligamento inguinal; asciende medial al musculo psoas mayor y
termina al unirse con la vena iliaca interna (figs. 141y 143).

En su origen, la vena iliaca externa es medial a la arteria, pero en el curso de su
trayecto ascendente tiende a situarse de forma gradual posterior a ésta. La arteria y la
vena estan contenidas en una misma vaina fibrosa, que se halla unida lateralmente a
la fascia ilfaca. La vena iliaca externa esta cruzada medialmente, cerca de su origen,
por el conducto deferente o por el ligamento redondo.

Se relaciona con los nédulos linfaticos iliacos externos, que se sittian a su alrededor.
Los nédulos iliacos externos intermedios més posteriores se hallan aplicados sobre la
vena o sobre la confluencia de las dos venas iliacas, externa e interna, en el angulo de
separacién de las dos arterias correspondientes.

2. Ramas colaterales. La vena iliaca externa recibe las venas epigdstrica inferior y cit-
cunfleja iliaca profunda.

Estas venas son satélites de las arterias correspondientes. Existen dos por cada ar-
teria, pero se unen en un solo tronco cerca de su terminacion.

El tronco de las venas circunflejas iliacas profundas cruza la arteria iliaca externa y
pasa anterior o posterior a ella.

Las venas epigéstricas inferiores reciben las venas del plexo testicular posterior y
las venas cremastéricas. Se anastomosan con las venas tordcicas internas, epigastricas
superficiales, obturatrices y, finalmente, con la vena porta hepatica a través de las ve-
nas paraumbilicales.

B VENA ILIACA INTERNA (VENA HIPOGASTRICA)

1. Origen, trayecto y relaciones. La vena iliaca interna es voluminosa y corta como
el tronco arterial al cual acompania; es el vaso colector de todas las venas satélites de
las ramas de la arteria iliaca interna (fig. 143).
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La vena ilfaca interna es lateral a la arteria, pero de manera diferente a derecha e iz-
quierda.

La vena ilfaca interna derecha es principalmente lateral a su arteria.

La vena iliaca interna izquierda es mds posterior a la arteria que la vena iliaca in-
terna derecha, sobre todo superiormente.

1 En el lado derecho, la confluencia de las dos venas iliacas, externa e interna, se si-
tla en general 1 o 1,5 cm inferior y anterior a la bifurcacién de la arteria ilfaca comun,
en el angulo de bifurcacién arterial (fig. 143), o bien esta cubierta, al igual que en el lado
izquierdo, por la arteria iliaca interna cuando las dos arterias iliacas, externa e interna, se
hallan en su origen adosadas una a la otra (Proust y Maurer). 1 En el lado izquierdo, esta
confluencia estd en parte cubierta por la porcién superior de la arteria iliaca interna.

Las venas iliacas internas estan ademads en relacién con los uréteres. Estas relacio-
nes son mas estrechas en el lado izquierdo que en el derecho, porque cominmente el
uréter izquierdo es posterior, mientras que el uréter derecho es anterior a la arteria.

La vena iliaca interna puede desdoblarse en dos vasos que ascienden uno anterior
y el otro posterior a la arteria iliaca interna (Grégoire).

Las venas ilfacas internas son avalvulares.

2. Ramas de origen. Las ramas de origen de la vena iliaca interna corresponden a las
ramas terminales de la arteria y se dividen, al igual que ellas, en ramas viscerales y ra-
mas parietales.

a) RAMAS VISCERALES. El nimero de venas viscerales es menor que el de ramas viscera-
les de la arteria iliaca interna, porque algunas de estas venas reciben las venas satélites
de las arterias vecinas. En el hombre, solamente se describen las venas vesicales y las
venas rectales medias. En la mujer existen ademas las venas utetinas y las venas vaginales.

Las ramas de origen de las venas viscerales se anastomosan alrededor de las visce-
ras intrapélvicas, donde forman densos plexos venosos.

De estos plexos se originan las venas viscerales propiamente dichas, que desem-
bocan en el tronco de la vena ilfaca interna.

En el hombre se aprecian cuatro plexos: 1 a) un plexo venoso prostatico (de Santori-
ni), situado en las caras anterior y laterales de la préstata; 11 5) un plexo venoso vesical,
aplicado a las caras laterales de la vejiga, donde se originan las venas vesicales; i ¢) un
plexo venoso seminal, situado en el espesor del tabique rectovesical, alrededor de las ve-
siculas seminales, y [ d) un plexo venoso rectal.

Estos plexos no son independientes, sino que se anastomosan entre si muy am-
pliamente. Por ejemplo, los plexos venosos prostatico y vesical estdn tan estrecha-
mente relacionados por medio de numerosas anastomosis que ciertos autores los des-
criben con el nombre de plexo venoso vesicoprostatico.

En la mujer existen cinco plexos: [ a) un plexo venoso periuretral (de Santorini);
0 b) un plexo venoso vesical; 1 ¢) un plexo venoso vaginal; (2 d) un plexo venoso utetino,
y A e) un plexo venoso rectal. Al igual que en el hombre, estos plexos se anastomosan
entre siy con los del lado opuesto. Los plexos venosos uterino y vaginal se confunden
y constituyen el plexo venoso uterovaginal.
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PLEXO VENOSO PROSTATICO, PLEXO VENOSO PERIURETRAL Y VENAS PUDENDAS IN-
TERNAS. En el hombre, el plexo venoso prostdtico esta situado en las caras anterior y la-
terales de la prostata; en la mujer, el plexo venoso periuretral se encuentra alrededor
de la uretra.

Reciben: Qi a) la vena dorsal profunda del pene o vena dorsal profunda del clitoris; 1 b) las
venas retropiibicas; 12 ¢) las venas vesicales anteriores, y (1 d) las venas de la pristata, las ve-
nas de la uretra prostatica y las venas de la uretra membranosa.

Las venas pudendas internas nacen, en el hombre, de la parte anterior (preprostati-
ca) del plexo venoso prostatico y, en la mujer, del plexo venoso periuretral. Cada una
de ellas parece ser continuacién de una de las ramas de la vena dorsal profunda del
pene o de la vena dorsal profunda del clitoris, la cual se bifurca al llegar al plexo. En
lo que concierne a estas relaciones, véase Nervio pudendo, Nervio dorsal del pene o Nervio
dorsal del clitoris y Fosa isquioanal.

PLEXO VENOSO VESICAL Y VENAS VESICALES. El plexo venoso vesical cubre las caras
laterales de la vejiga. Las venas vesicales nacen de este plexo, del plexo venoso semi-
nal y de las partes laterales del plexo venoso prostatico o periuretral; se dirigen direc-
tamente a la vena ilfaca interna.

PLEXO VENOSO RECTAL Y VENAS RECTALES MEDIAS. Las venas de la porcién anal del
recto forman una red submucosa muy tupida denominada plexo venoso rectal.

La sangre que contiene este plexo se vierte en el sistema de la vena porta por medio
de las venas rectales superiores, y en el sistema de la vena cava inferior por medio de
las venas rectales medias e inferiores. Estos diferentes vasos estdn unidos por medio del
plexo rectal, que efectiia una anastomosis portocava muy importante (fig. 274).

PLEXO VENOSO UTEROVAGINAL: VENAS VAGINALES Y UTERINAS. Los pIEXOS Venosos
uterino y vaginal presentan continuidad entre si y constituyen en conjunto el plexo
venoso uterovaginal.

Este plexo esta muy desarrollado y se extiende a lo largo de todo el borde lateral de
la vagina y del atero, alrededor de las arterias uterina y vaginal.

Las venas uterinas nacen del plexo venoso uterino a la altura del istmo del Gtero; ge-
neralmente son dos (Farabeuf): la vena uterina principal es voluminosa y asciende hacia la
vena iliaca interna posterior al uréter (fig. 387); la otra vena es pequefa y frecuentemen-
te doble, sigue el trayecto de la arteria uterina y se une normalmente a la precedente.

Las venas vaginales que proceden del plexo venoso vaginal se dirigen a la vena ilia-
ca interna bien directamente por medio de venas vaginales largas, satélites de las ar-
terias homonimas, bien indirectamente por medio de ramas tributarias de las venas
uterinas, vesicales, rectales medias y pudenda interna.

b) RAMAS PARIETALES. Las ramas de la vena ilfaca interna presentan el mismo territorio,
trayecto y relaciones que las arterias correspondientes.

Sin embargo, hemos visto que la vena pudenda interna nace en el plexo venoso
prostatico o periuretral, desde el cual, ya sea tnica o doble, desciende junto con la ar-
teria, al principio a lo largo de las ramas isquiopubianas, superiormente al plano me-
dio del periné, donde se halla situada medial a la arteria y al nervio, y después aplica-
da a la pared lateral de la fosa isquioanal. En esta Gltima regién, la vena suele situarse
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bien superior a la arteria bien entre la arteria, que es superior, y el nervio, que se sitta
inferiormente; la vena acompana a la arteria hasta la pelvis.
Las colaterales de la vena pudenda interna son satélites de las ramas de la arteria.
La vena obturatriz, que emerge del orificio profundo del conducto obturador, dis-
curre por la pared lateral de la cavidad pélvica, inferior a la arteria, la cual a su vez es
inferior al nervio.

B VENAS ILIACAS COMUNES. Las venas iliacas comunes estan constituidas por la unién
de las venas iliacas externa e interna (v. Vena iliaca interna).

Desde su origen, las venas iliacas comunes convergen y se unen a la derecha de la
columna vertebral, a la altura de la mitad superior de la quinta vértebra lumbar, para
formar la vena cava inferior (fig. 152).

Dado que el origen de las venas iliacas comunes presenta casi la misma situacién a
derecha e izquierda pero, por otra parte, el origen de la vena cava inferior se sitda a la de-
recha de la linea media, la vena iliaca comun izquierda es mas larga y oblicua que la
vena iliaca comun derecha.

En consecuencia, sus relaciones también son distintas. 1 La vena iliaca comiin dere-
cha descansa sobre el musculo psoas mayor, discurriendo de inferior a superior, al
principio posterior y después lateralmente a la arteria. 1 La vena iliaca comiin izquier-
da, en un principio posterior y medial a la arteria iliaca comun izquierda, se inclina
marcadamente en sentido medial y discurre anteriormente a la porcién inferior de la
fosa lumbosacra izquierda; luego, a la altura de la quinta vértebra lumbar, cruza la li-
nea media y la cara anterior de la arteria sacra media, y pasa finalmente posterior al
extremo superior de la arteria ilfaca comuan derecha.

La vena iliaca comun izquierda recibe una sola colateral, la vena sacra media.

Las venas illacas comunes estan desprovistas de vélvulas.

" B. Vena cava inferior

B ORIGEN, TRAYECTO Y TERMINACION (fig. 152). Procede de la unién de las dos venas
iliacas comunes; esta union se realiza anteriormente y a la derecha de la columna
vertebral lumbar, un poco inferior a la bifurcacién de la aorta y a la altura de la porcién
superior de la quinta vértebra lumbar.

La vena cava inferior asciende al principio verticalmente hasta la altura de la pri-
mera vértebra lumbar; se inclina entonces hacia la derecha para penetrar en un surco
que ella misma excava en la cara diafragmatica del higado. En la porcién superior de
este surco, donde la vena cava inferior recibe las gruesas venas hepaticas, la vena
cava inferior se incurva anteriormente y a la izquierda (fig. 152), atraviesa el diafrag-
ma y desemboca en la pared inferior del atrio derecho.

m DIMENSIONES. La longitud de la vena cava inferior es por término medio de 22 cm
y su calibre es variable; en efecto, la vena presenta una dilatacién renal y una dilata-
cién suprahepdtica superiores a la desembocadura de las venas renales y de las venas
hepaticas. En su desembocadura, la vena mide aproximadamente 3 cm de didmetro.
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Fig. 152 a Aorta, vena cava inferior y vasos iliacos.
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A. renal izq.

V. renal izq.

V. testicular izq.

A. testicular
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A. sacra media

A. iliolumbar

A. iliaca int.
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A. rectal media
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A. epigdstrica inf.
A. uterina

Uréter

B RELACIONES. En la cavidad abdominal. En la cavidad abdominal, sus relaciones son:
1 a) posteriormente, la vena cava inferior descansa, desde su origen hasta la segunda
vértebra lumbar, en la parte medial del muasculo psoas mayor, en el lado derecho de
la columna vertebral, en las arterias lumbares derechas y en el tronco simpaético; a par-
tir de la tercera vértebra lumbar, la vena cava inferior se relaciona con el pilar derecho
del diafragma y también, a la altura de la duodécima vértebra toracica, con la glandu-
la suprarrenal derecha (v. esta glandula); a continuacién cruza las arterias renal y su-

240




© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

VENAS DEL TRONCO

VENAS DE LA CIRCULACION MAYOR O CIRCULACION SISTEMICA

prarrenal media derechas, asi como la rama lateral de la arteria frénica inferior, y cu-
bre la raiz medial de la vena acigos y los nervios esplacnicos mayor y menor derechos;
1 b) anteriormente, la vena cava inferior estd en relacién, de inferior a superior, con el
borde adherente del mesenterio, las porciones horizontal, descendente y superior del
duodeno, la cabeza del pancreas, el orificio omental, que la separa de la vena porta y,
finalmente, con la cara diafragmatica del higado, donde ocupa un profundo surco ex-
cavado entre el [6bulo derecho y el I6bulo caudado. Esta cruzada, frente a la tercera
vértebra lumbar, por la arteria testicular u ovérica derecha, que pasa anterior o poste-
rior a ella; 1 ¢) medialmente, la vena cava inferior acompana a la aorta hasta la primera
vértebra lumbar; més superiormente esta separada de ella por el pilar derecho del
diafragma y por el I6bulo caudado del higado, asi como por el fondo de saco perito-
neal, que es un vestigio del receso neumoentérico (v. Peritoneo e higado), y ad) lateral-
mente, se corresponde con el colon ascendente, el uréter, el rindn derecho, la glandula
suprarrenal, la cual cubre parcialmente, y el 16bulo derecho del higado.

Los nédulos linfaticos lumbares derechos se disponen de forma escalonada ante-
rior, posterior y lateralmente a la vena cava inferior.

En el diafragma. La vena cava inferior estd estrechamente unida al borde del orificio
tendinoso que atraviesa.

En el térax. La longitud de su trayecto intratoracico es muy reducida medialmente, donde
ocupa el estrecho espacio celular situado entre el diafragma y la cara inferior del pericardio.

Lateral y posteriormente, alcanza los 3 cm. En todo su trayecto intratorécico, la
vena cava inferior estd rodeada directamente hasta el diafragma por una prolongacién
del pericardio fibroso; ademas, superiormente y cerca de su terminacién, estd también
en relacion anterior, lateral y medial con el pericardio seroso (fig. | 19).

Por medio del pericardio, la vena cava se halla en relacién lateral con el ligamento
frenopericardico derecho, el nervio frénico y algunos nédulos linfaticos, y a mayor
distancia con la pleura y el pulmén derechos.

La vena cava inferior sélo presenta la vélvula de la vena cava inferior.

B RAMAS COLATERALES. La vena cava inferior recibe: las venas lumbares, las venas
renales, la vena suprarrenal derecha, la vena testicular u ovarica derecha, las venas he-
paticas y las venas frénicas inferiores.

1. Venas lumbares. Estas venas, que son satélites de las arterias lumbares, presentan
una disposicién idéntica a la de las arterias. En general hay una vena por cada arteria.

Cada una de ellas sigue el borde superior de la arteria y desemboca en la pared pos-
terior de la vena cava inferior.

Estas venas se encuentran unidas entre si por anastomosis verticales que cruzan an-
teriormente la base de las apéfisis costales. El conjunto de estas anastomosis consti-
tuye la vena lumbar ascendente (fig. 159).

a) VENA LUMBAR ASCENDENTE. Esta vena asciende a lo largo de la columna lumbar, en el
intersticio celular comprendido entre los haces del musculo psoas mayor que se insertan
en los cuerpos vertebrales y los que se originan en las apéfisis costales. En este intersti-
cio, que contiene también los ramos de origen del plexo lumbar, la vena pasa anterior a
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la cuarta y quinta vértebras lumbares, posterior a la primera y a la segunda vértebras
lumbares e, indiferentemente, anterior o posterior a la tercera vértebra lumbar (Bonniot).

La vena lumbar ascendente forma, al unirse con la vena subcostal, la raiz lateral
de la vena acigos a la derecha y de la vena hemiacigos a la izquierda.

Las venas lumbares de un lado se anastomosan con las del lado opuesto por me-
dio de los plexos venosos vertebrales externos e internos.

Inferiormente, se anastomosan con las venas iliolumbares.

2. Venas renales. Las tres o cuatro ramas venosas que proceden del rifén se unen
a la altura del hilio o cerca de éste en un solo tronco, la vena renal (fig. 123). Las venas
renales se dirigen medial y un poco superiormente, anteriores a la arteria, y terminan
en el lado correspondiente de la vena cava inferior.

Debido a la localizacién derecha de la vena cava inferior, la vena renal izquierda
es mas larga que la derecha; cruza la aorta pasando por lo comun anterior a ella e in-
ferior a la arteria mesentérica superior (fig. 152). (En lo que concierne a sus relaciones,
v. Pediculo renal.)

Las venas renales reciben: ala vena suprarrenal inferior procedente de la glandula su-
prarrenal, Cilas venas capsulares de la capsula adiposa del rifién y 0 una rama uretérica.

Ademas, la vena renal izquierda recibe casi siempre la vena testicular u ovarica iz-
quierda y la vena suprarrenal del mismo lado.

Las venas renales se anastomosan con la vena acigos a la derecha y con la vena
hemiécigos a la izquierda, como se indicard al describir los origenes de estas venas.

3. Venas suprarrenales. Las venas suprarrenales son generalmente dos, una derecha
y otra izquierda. Ambas salen del surco anterior de la glandula suprarrenal y desem-
bocan a la derecha en la vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal (fig. 152).

4. Venas testiculares u ovaricas

a) VENAS TESTICULARES. Proceden del testiculo y del epididimo; las venas del testiculo,
del cuerpo y de la cabeza del epididimo ascienden en el escroto, anteriormente o al-
rededor de la arteria testicular y anteriormente al conducto deferente; forman el plexo
pampiniforme (plexo venoso anterior del cordén espermatico).

Este plexo esta compuesto en su origen por diez o quince vénulas sinuosas, que as-
cienden y se anastomosan, disminuyendo progresivamente de nimero; por eso se en-
cuentran solamente de cuatro a cinco venas en el anillo inguinal superficial, dos o tres
en la fosa ilfaca y, finalmente, sélo una que desemboca a la derecha en la vena cava in-
ferior, un poco inferior a la vena renal, y a la izquierda en la vena renal (figs. 152y 153).

Las venas de la cola del epididimo se retinen en dos o tres troncos posteriores a la
arteria testicular y al conducto deferente, constituyendo el plexo venoso posterior del cor-
don espermdtico o venas cremastéricas (fig. 152).

Todas estas venas se anastomosan entre si.

Al llegar al anillo inguinal profundo, las venas del plexo posterior terminan en las
venas epigastricas inferiores (fig. 153).
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b) VENAS OVARICAS. Las venas ovdricas se originan en el territorio de las arterias ova-
ricas y en una pequefa porcién del de las arterias uterinas (ramas ovéricas, tubaricas,
del ligamento redondo y porcién superior del plexo venoso uterino).

Las ramas de origen de las venas ovaricas, inicialmente anastomosadas en un ple-
X0 venoso pampiniforme, ascienden a lo largo de la arteria y pronto se reducen a dos
troncos que se unen en uno sélo antes de terminar, como las venas testiculares, a la
derecha en la vena cava inferior y a la izquierda en la vena renal.

Vasos linfdticos

V. testicular —

A. testicular

A. del conducto deferente

A. epigdstrica inf.

Plexo pampiniforme

A. cremastérica

Plexo venoso del cordén espermdtico
Conducto deferente

A. del conducto deferente

Epididimo (cabeza)

Testiculo

Fig. 153 « Vasos del testiculo y del epididimo.
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La vena ovdrica y la testicular derechas presentan una valvula ostial que no existe a
la izquierda.

5. Venas hepaticas. Estas venas se originan en el higado y conducen a la vena cava
inferior toda la sangre que llega a esta glandula a través de la arteria hepatica y de la
vena porta (fig. 154).

La red capilar del higado da origen a unas vénulas, las cuales se unen en ramas cada
vez mayores, que son las venas hepdticas; todas estas venas se dirigen al surco de la
vena cava, excavado en la cara diafragmatica del higado. Se dividen en venas hepati-
cas y venas hepéticas menores.

Las venas hepdticas generalmente son dos, una derecha y otra izquierda, y desembocan
en la vena cava inferior inmediatamente inferiores al diafragma. [ La vena hepdtica dete-
cha es mas voluminosa y recibe la sangre del I6bulo derecho. TiLa vena hepatica izquierda
tiene su origen en el I6bulo izquierdo, en el I6bulo cuadrado y en el 16bulo caudado.

Las venas hepaticas menores son variables en nimero (unas veinte) y desembocan en
la vena cava inferior inferiormente a las precedentes; proceden del 16bulo izquierdo,
del 16bulo caudado y de la porcién del 16bulo derecho vecina a la vena cava.

Las venas hepaticas desembocan en la vena cava inferior formando un dngulo agu-
do, a menudo préximo a un angulo recto (Gellert).

6. Venas frénicas inferiores. Estas venas son dos por cada arteria y acompanan a las ar-
terias frénicas inferiores; reciben a la vena suprarrenal superior y desembocan por medio de
un tronco Unico en la cara anterior de la vena cava a la altura de su orificio diafragmatico.

SISTEMA DE LA VENA PORTA HEPATICA

La vena porta hepdtica es el tronco que conduce al higado la sangre venosa de to-
das las partes infradiafragmaticas del tubo digestivo, del bazo y del pancreas. Como
todo sistema porta, termina en sus dos extremos por medio de una red capilar. Se
origina, en efecto, de una red capilar del tubo digestivo, del pancreas y del bazo, y ter-
mina en el higado por medio de una segunda red capilar (fig. 154).

I A. Venas de origen de la vena porta hepatica

La vena porta hepética procede de la unién de tres voluminosas venas: la vena me-
sentérica superiot, la vena esplénica y la vena mesentérica inferior (figs. 154, 156 y 157).

Cualquiera de las ramificaciones de la vena porta hepatica, sea rama de origen o
rama colateral, es satélite de una sola rama arterial; inicamente las venas cisticas, tri-
butarias de la vena porta hepdtica, son dos por cada arteria.

Todas las venas del sistema porta hepatico carecen de valvulas.

1. Vena mesentérica superior. La disposicion general de la vena mesentérica su-
perior es andloga a la de la arteria.

Asciende en el mesenterio, a la derecha y un poco anterior a la arteria.

Sin embargo, puede nacer a la izquierda de la arteria y pasar enseguida al lado de-
recho, cruzando frecuentemente su cara anterior. Esta disposicion es la mas coman se-
gun Hovelacque.

244



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

VENAS DEL TRONCO

VENAS DE LA CIRCULACION MAYOR O CIRCULACION SISTEMICA

V. hepdtica izq.

V. cava inf.
W. hepdticas menores
V. hepdtica der.

V. porta hepdtica

V. géstrica izq.

V. géstrica der.
V. gastroomental izq.

V. esplénica

, V. gastroomental der.
V. mesentérica sup.

V. mesentérica inf.

Fig. 154 « Sistema de la vena porta hepdtica (esquema).

En la porcién horizontal del duodeno y en el proceso unciforme del pancreas, la

vena se sitUa a la derecha y en el mismo plano que el tronco arterial; después, la vena
mesentérica superior se introduce posterior al cuello del pancreas alejandose de la ar-
teria y se anastomosa con la vena esplénica (fig. 157).
a) RAMAS COLATERALES. (1 Sus ramas son las venas yeyunales e ileales y la vena cdlica de-
recha, todas ellas satélites de las arterias homodnimas; recibe ademas la vena gastro-
omental derecha o vena gastroepiploica derecha, asi como la vena pancreatoduodenal inferior,
que acompafian a las arterias del mismo nombre. 1 La vena pancreatoduodenal infe-
rior anterior desemboca anteriormente al pancreas en la vena gastroomental derecha.
En cuanto a la vena pancreatoduodenal superior posterior, seflalaremos mas adelante
que desemboca directamente en el tronco de la vena porta hepatica (fig. 155).

Las venas yeyunales y las venas ileales se originan en los arcos andlogos a los de la
arteria mesentérica superior y drenan en el lado izquierdo, convexo, del tronco veno-
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so. Presentan las siguientes caracteristicas: [ si orientamos artificialmente el mesen-
terio en un plano sagital, las venas de las primeras asas yeyunales se hallan general-
mente a la derecha de las arterias, pero pasan a la izquierda del tronco de la arteria
para desembocar en la vena; i las venas yeyunales de la parte media y las venas ilea-
les se hallan, por el contrario, a la izquierda de las arterias y pasan a la derecha de la
vena mesentérica superior para desembocar en el tronco venoso (Grégoire).

2. Vena esplénica. La vena esplénica nace de la unién de las venas que proceden del
hilio del bazo y se dirige de lateral a medial en sentido inverso a la arteria esplénica.
Las ramas de origen de la vena suelen ser posteriores a las ramificaciones de la arteria.
El tronco de la vena esplénica cruza el borde superior de la cola del pancreas inferior-
mente al tronco arterial; més adelante, la vena discurre en linea recta por la cara posterior
del pancreas, siempre inferior a la arteria. Al llegar a la linea media, pasa anterior al ori-
gen de la arteria mesentérica superior y se une después con la vena mesentérica superior.
La vena esplénica recibe las venas gdstricas cortas, la vena gastroomental izquierda o vena
gastroepiploica izquierda, las venas pancredticas y, muy a menudo, la vena mesentérica infetior.

3. Vena mesentérica inferior. La vena mesentérica inferior, formada por la unién de
las venas rectales superiores, asciende a lo largo y a la izquierda de la arteria mesentéri-

Conducto hepdtico comtin V. gdstrica der.

Conducto cistico
V. porta hepdtica

Conducto colédoco

V. gdstrica izq.
V. pancreatoduodenal sup. post.

V. esplénica

V. mesentérica inf.

V. gastroomental der.

V. mesentérica sup.

V. pancreatoduodenal inf. ant.

V. pancreatoduodenal inf.

Fig. 155 a Venas del pancreas y del duodeno. La porcidn superior del duodeno ha sido reclinada a la derecha.
(Segin do Rio-Branco, modificado.)

246



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizaciéon es un delito.

VENAS DEL TRONCO

VENAS DE LA CIRCULACION MAYOR O CIRCULACION SISTEMICA

» V. gdstrica izq.
V. porta hepdtica

Seccién del pdncreas

Estémago

Duodeno (porcion sup.)

V. gdstrica izq.

V. esplénica

Pdncreas
V. mesentérica sup.

V. mesentérica inf.

Flexura duodenoyeyunal

Colon descendente
Colon ascendente
B — — V. mesentérica inf.

Mesenterio

V. mesentérica inf.
Intestino delgado
(porcién terminal)

Colon sigmoideo

Fig. 156 » Vena porta hepitica.

ca inferior y cruza con ella los vasos iliacos comunes. Desde ese punto, la vena mesen-
térica inferior asciende casi verticalmente y se aleja de forma gradual de la arteria; se en-
cuentra pronto con la arteria célica izquierda, cerca de su origen, y la cruza anterior o a
menudo posteriormente; la vena asciende después medialmente a esta arteria (fig. 140).

Al llegar al extremo inferior del rifién, la vena mesentérica inferior se inclina me-
dialmente y se aleja de la arteria célica izquierda; bordea de izquierda a derecha la fle-
xura duodenoyeyunal, pasando superior a ella, se introduce posterior al pancreas y
suele terminar en la vena esplénica, a veces en la mesentérica superior y raramente
en el angulo de unién de las venas esplénica y mesentérica superior. Recibe las venas
colicas izquierdas, que son satélites de las arterias. Sin embargo, la sangre venosa de la
porcién superior del colon descendente y de la flexura célica izquierda se recoge por
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medio de una vena cdlica que se dirige transversalmente en sentido medial y desem-
boca en la porcién superior de la vena mesentérica inferior.

La porcién de la arteria célica izquierda subyacente al cruce de esta arteria con la
vena mesentérica inferior, asi como el segmento subyacente de dicha vena, adosada pri-
mero al lado medial de la arteria cdlica izquierda pero que después se aleja de dicho vaso
para incurvarse a la derecha, describen un arco que es sucesivamente, de inferior a su-
perior, arterial, arteriovenoso y venoso: se trata del arco vascular (de Treitz) (v. fig. 140).

Un grupo importante de nédulos linfaticos se halla adosado al segmento terminal

de la vena mesentérica inferior subyacente a la porcién arteriovenosa del arco vascu-
lar (de Treitz).

" B. Vena porta hepatica

B ORIGEN, TRAYECTO Y DIMENSIONES. La vena porta hepatica procede de la unién
de la vena mesentérica superior con la vena esplénica, la cual frecuentemente ya ha re-
cibido la vena mesentérica inferior. Esta unién se efectia en dngulo recto o casi recto,
posteriormente al cuello del pancreas, a la derecha de la linea media y de la arteria me-
sentérica superior, a la izquierda del conducto colédoco y a la mitad de la altura del
cuello del pancreas (fig. 157).

La vena porta hepatica se dirige oblicuamente en sentido superior y lateral y «lige-
ramente anterior» (Grégoire). Al principio, esta situada posterior al cuello del pan-
creas, donde excava un surco, y a la porcién superior del duodeno. Penetra después en
el omento menor y termina en el porta hepatico.

La vena porta hepatica mide como media 10 cm de longitud y 15 mm de didmetro.

m RELACIONES. En la vena porta hepdtica se pueden considerar tres segmentos que
son, de inferior a superior: un segmento retropancreaticoduodenal, un segmento omental y
un segmento del porta hepdtico o segmento terminal.

El segmento retropancreaticoduodenal constituye aproximadamente el tercio inferior de
la vena porta hepética. Asciende: 1 a la derecha de la linea media y también de la ar-
teria mesentérica superior inferiormente y de la arteria hepatica comin superiormen-
te; 1 a la izquierda del conducto colédoco; la vena porta hepatica se aproxima progre-
sivamente de inferior a superior al conducto colédoco y limita con él un espacio deno-
minado tridngulo interportocoledociano, que es de base inferior (fig. 157), 0 anteriormente
a la vena cava inferior, de la cual estd separada por la fascia retroduodenal (de Treitz).

El segmento omental comprende casi los dos tercios superiores del tronco venoso.
Ocupa, con los otros elementos del pediculo hepatico, el borde libre del omento menor
(fig. 157). En este punto, la vena porta hepatica esta en relacién: anteriormente y a la
derecha, con el conducto hepético comun, que se sitia sobre la cara anterior de la
vena porta hepdtica, inmediatamente superior al borde superior del pancreas; 1 ante-
riormente y a la izquierda, con la arteria hepatica propia; 1 posteriormente, con la vena
cava inferior, de la cual esta separada por el orificio omental (v. Pediculo hepaitico).

La vena porta hepatica alcanza el porta hepatico cerca del extremo de este surco,
enfrente de la depresién que presenta el labio superior del surco en el espacio que se-
para los procesos papilar y caudado del 16bulo caudado (v. Configuracion del higado).
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Conducto hepdtico Conducto hepditico izq.

biliar der. A. cistica
Conducto cistico
Cuello — Conducto hepdtico comin
Vesicula biliar — A. gdstrica izq.

A, hepdtica
propia

A. hepdtica comidn

5= LY

A. gdstrica der.
Cola del pdncreas

Conducto colédoco

A. esplénica
A. pancreatoduodenal sup. post. Cuerpo del pdncreas
A. gastroduodenal
Origen de la
A. gastroomental der. v. porta hepdtica

A. pancreatoduodenal sup. ant. —f

Cabeza del pdncreas Proceso unciforme del pdncreas

A. mesentérica sup.

V. mesentérica sup.

Fig. 157 » Pediculo hepatico.

El segmento del porta hepatico esta constituido por el extremo superior bifurcado de la vena
porta hepatica. Este segmento esta situado en el porta hepatico. Sus relaciones se describi-
ran junto con las ramas terminales de la vena porta hepatica y con el pediculo hepatico.

B RAMAS COLATERALES. Los afluentes de la vena porta son la vena gdstrica izquierda,
la vena gdstrica derecha y la vena pancreatoduodenal superior posterior.

La vena gdstrica izquierda acompana a la arteria del mismo nombre, pero se extien-
de maés alla del tronco celiaco, pasa anteriormente a él, entre las arterias hepatica co-
mun y esplénica, y drena en la vena porta hepdtica cerca de su origen (fig. 157). (Res-
pecto a sus relaciones con la arteria, v. Arteria gdstrica izquierda.)

La vena gdstrica derecha y la vena pancreatoduodenal superior posterior discurren en sen-
tido inverso al de las arterias correspondientes. La vena pancreatoduodenal superior
anterior desemboca en la vena gastroomental derecha (fig. 158).

m RAMAS TERMINALES. La vena porta hepatica se divide, en el porta hepatico o un
poco inferiormente a él, en dos ramas terminales, una derecha y otra izquierda. Cada
una de ellas se dirige hacia el extremo correspondiente del porta hepatico y penetra en
el parénquima hepatico.

Estas dos ramas describen un dngulo muy abierto superiormente y a la derecha.
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La bifurcacién de la vena porta hepatica se efectia en la unién del tercio derecho
con los dos tercios izquierdos del porta hepatico; por consiguiente, la rama terminal
derecha es mucho mas corta y voluminosa que la izquierda.

El extremo superior, o segmento del porta hepatico de la vena porta hepatica, y sus
dos ramas terminales ocupan la parte posterior del porta hepatico; estan situadas pos-
teriores a las ramas terminales de la arteria hepética propia y a las ramas de origen
del conducto hepatico comun (fig. 157).

Las ramas terminales de la vena porta hepatica reciben algunos afluentes: las venas
cisticas, tributarias de la rama terminal derecha, y 0 los vestigios de la vena umbilical
izquierda y del conducto venoso, que se unen a la rama terminal izquierda en el extremo
izquierdo del porta hepatico.

Las venas cisticas infetiores son las Gnicas ramas de la vena porta hepatica que son do-
bles por cada arteria.

La vena umbilical izquierda* del feto conduce la sangre de la placenta hasta la vena cava
inferior por medio de la rama izquierda de la vena porta y el conducto venoso (de Arancio).

Después del nacimiento, la vena umbilical izquierda se atrofia y se oblitera.

Conducto hepdtico comdn V. géstrica der.

Conducto cistico
V. porta hepdtica

Conducto colédoco

V. gdstrica izq.
V. pancreatoduodenal sup. post.

V. esplénica

V. mesentérica inf.

V. gastroomental der.

V. mesentérica sup.

V. pancreatoduodenal inf. ant.

V. pancreatoduodenal inf.

Fig. 158 « Vena porta. (Segin do Rio-Branco, modificado.)

* De todo el sistema de venas umbilicales, sélo la vena umbilical izquierda persiste durante la vida fetal (v. trata-
dos de embriologfa).
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Se transforma en un cordén fibroso, el ligamento redondo del higado, que se extiende
desde el ombligo hasta la rama izquierda de la vena porta, a lo largo del borde inferior
del ligamento falciforme del higado y de la fisura del ligamento redondo.

Sin embargo, a lo largo del ligamento redondo suele observarse una vénula, la
vena paraumbilical, que tiene su origen en la pared abdominal, alrededor del ombligo,
y que desemboca en la rama izquierda de la vena porta hepatica. Segin Wertheimer,
se trata de un vaso de nueva formacion, la vena centroumbilical, que segin este autor
estd situada en el espesor del ligamento redondo.

El conducto venoso comunica en el feto la rama izquierda de la vena porta hepatica con
la vena cava inferior; después del nacimiento, este conducto se oblitera total o parcial-
mente. En este Gltimo caso, permanece permeable sélo en su parte media o en uno de
sus extremos, mas frecuentemente en las proximidades a su desembocadura en la vena
cava inferior. El conducto venoso se presenta en el adulto como un cordén fibroso si-
tuado en la prolongacién del ligamento redondo, en la fisura del ligamento venoso.

B VENAS PORTA ACCEsORIAs.  El higado recibe, de los 6rganos vecinos, pequefas vé-
nulas que terminan en el higado por medio de una red capilar, de la misma manera
que la vena porta hepatica, y que se denominan venas porta accesorias.

Las venas porta accesorias se dividen en seis grupos:

1. Las venas omentales o venas epiploicas proceden del omento menor y se intro-
ducen en el espesor de los bordes del porta hepatico.

2. Las venas cisticas profundas, en nimero de doce a quince (Sappey), nacen del ex-
tremo anterior y de la pared superior de la vesicula biliar y terminan en la porcién con-
tigua del higado.

3. Las venas frénicas proceden de la cara inferior del diafragma y se dirigen al hi-
gado por medio de los ligamentos coronario y falciforme.

4. Las venas de los ligamentos falciforme y coronario se confunden con las venas del
grupo precedente.

5. Las venas del porta hepdtico nacen en el porta hepatico de las paredes de los va-
sos y de los conductos biliares.

6. Las venas paraumbilicales tienen su origen en la pared abdominal, cerca del
ombligo y en el espesor del ligamento redondo, y siguen el trayecto de dicho liga-
mento. Unas penetran en el higado a la altura de su borde anterior, mientras que otras
lo hacen a lo largo de la fisura del ligamento redondo.

Las venas porta accesorias que nacen de las paredes del abdomen (venas frénicas
y paraumbilicales) estdn anastomosadas con las ramas de origen de las venas tributa-
rias de las venas cavas.

B ANASTOMOSIS VENOSAS PORTOCAVASs. El sistema venoso porta hepatico y el sis-
tema venoso de las cavas son independientes. El sistema porta hepatico drena hacia el
higado la sangre venosa del tracto digestivo; el sistema de las venas cavas asegura el
retorno venoso hacia el corazén de toda la circulacion sistémica. Sin embargo, existen
vénulas que permiten que ambos sistemas se comuniquen en la proximidad de los ex-
tremos del tubo digestivo y de las paredes abdominales: son las anastomosis porto-
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cavas. Estas anastomosis pueden adquirir un gran desarrollo cuando el sistema porta
hepatico no permite el paso de sangre del intestino al higado o a través de éste; en-
tonces la sangre se deriva hacia el sistema de las venas cavas.

Se distinguen tres variedades de anastomosis portocavas: a) anastomosis digesti-
vas, esofagicas y rectales; &) anastomosis parietoperitoneales, y ¢) anastomosis parie-
tales propiamente dichas o periumbilicales.

1. Anastomosis venosas digestivas. Las anastomosis digestivas comprenden:

[ Anastomosis venosas esofdgicas, que unen las ramas de la vena gastrica izquier-
da, tributarias del sistema porta hepatico, con las venas inferiores del eséfago y las
venas frénicas inferiores y superiores, tributarias de la vena cava inferior y de las ve-
nas acigos/hemiacigos.

3 Anastomosis venosas cardiodiafragmdticas. La vena colateral gastrica, que es una
vena de la cara posterior del cardias tributaria del sistema porta hepatico, se une
con la vena frénica inferior perteneciente al sistema cava. Es responsable de las he-
morragias del tubo digestivo en la hipertension portal (Gillot y Hureau).

1 Anastomosis venosas rectales. La vena rectal superior, tributaria de la vena porta
hepatica, se anastomosa con las venas rectales medias e inferiores, tributarias de la
vena cava inferior, por medio de la vena iliaca interna.

2. Anastomosis venosas parietoperitoneales. Existen alli donde el tubo digestivo
se halla adosado a la pared y a la raiz de los mesos: venas del intestino delgado uni-
das a las venas genitales y ureterales a la altura de la raiz del mesenterio, venas c6li-
cas y venas parietales, vena esplénica y vena renal.

3. Anastomosis venosas umbilicales. Se forman alrededor del ombligo, entre las
ramas de la vena paraumbilical (vestigio de la vena umbilical del ligamento redondo)
y las venas epigéstricas inferiores, epigastricas superficiales y torécicas internas, que
son tributarias de las venas cavas.

SISTEMA DE LA VENA ACIGOS Y VENAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los dos sistemas cava estan unidos por dos grandes vias anastomoticas constitui-
das por la vena acigos y las venas de la columna vertebral.

M A. Vena acigos

® ORIGEN. La vena acigos se forma en la cavidad torécica, a la altura del undécimo
espacio intercostal derecho, mediante la unién de dos ramas de origen o raices, una la-
teral y otra medial (figs. 159 y 149). O La raiz lateral esta constituida por la unién de la
vena lumbar ascendente derecha y la duodécima vena intercostal o vena subcostal de-
recha. La unién de estas dos venas se efectia en el borde medial del musculo cuadra-
do lumbear, inferiormente al extremo medial de la duodécima costilla y superiormente
al ligamento arqueado lateral del diafragma. (1 La raiz medial es inconstante; nace de la
cara posterior de la vena cava inferior o, mas raramente, de la vena renal derecha. Pe-
netra en el térax, pasando frecuentemente con el nervio esplacnico mayor, que es an-
terior a ella, entre los haces principal y accesorio del pilar derecho del diafragma.
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B TRAYECTO Y RELACIONES. En el térax, la vena 4cigos asciende por la cara anterior
de la columna vertebral, a la derecha de la linea media, hasta la altura de la cuarta
vértebra tordcica. En este trayecto, no suele ser vertical: primero es oblicua superior-
mente y a la izquierda hasta la sexta o quinta vértebra tordcica, aproximandose de
este modo a la linea media; a continuacion se incurva lateralmente, es decir, a la de-
recha, hasta la cuarta vértebra toracica.

Al llegar a la cuarta vértebra tordcica, la vena acigos se incurva anteriormente,
pasa superior a la raiz del pulmén y desemboca en la pared posterior de la vena cava
superior. Este segmento de la vena incurvado superiormente a la raiz del pulmén es
el arco de la vena dcigos.

En la porcién ascendente de su trayecto, desde su origen hasta la cuarta vértebra
tordcica, la vena 4cigos se relaciona: 1 medialmente, con el conducto toracico y, un
poco més lejos, con la aorta; i lateralmente, con la pleura mediastinica derecha; 1 pos-
teriormente, con la columna vertebral y las arterias intercostales derechas; 1 anterior-
mente, con la raiz del pulmon superiormente y, mds inferiormente, con el eséfago por
medio de un receso pleural derecho.

El arco de la vena acigos es superior al bronquio principal derecho y a la arteria pul-
monar derecha, e inferior a los nédulos linfaticos paratraqueales derechos; estd com-
prendido entre la pleura derecha, que es lateral, y el eséfago, el nervio vago derecho
y la trdquea, que son mediales (fig. 127).

Un par de valvulas, a veces suficientes, se observan hacia la mitad del arco de la
vena acigos.

® RAMAS COLATERALES. La vena dcigos recibe: la vena bronquial derecha posterior
(v. Pulmones), las venas esofdgicas y pericardicas, las venas intercostales posteriores, la vena in-
tercostal supetior derecha y las venas hemidcigos.

1. Venas intercostales posteriores. Son satélites de las arterias intercostales pos-
teriores y estan formadas por la unién de dos ramas: [ una, intercostal, que discurre
en el espacio intercostal en el borde superior de la arteria del mismo nombre, Oy
otra dorsoespinal, que recoge la sangre de los plexos venosos vertebrales externos e in-
ternos que describiremos mas adelante.

2. Vena intercostal superior derecha. Esta vena es el tronco colector de las tres pri-
meras venas intercostales derechas y corresponde a la arteria intercostal suprema,
rama de la arteria subclavia. Lo mas comun es que descienda y desemboque en el arco
de la vena acigos; a veces asciende y termina en la vena braquiocefalica derecha.

3. Venas hemiacigos. Las venas hemidcigos son normalmente dos, una inferior y
otra superior (fig. 159).

La vena hemidcigos se forma, al igual que la vena 4cigos, en la cavidad toracica, a la
altura del undécimo espacio intercostal, mediante la unién de dos raices, una lateral
y otra medial. 1 La raiz lateral resulta de la unién de la vena lumbar ascendente iz-
quierda y de la vena subcostal izquierda. O La raiz medial es inconstante y procede de
la vena renal o, mds exactamente, de una anastomosis que une la vena renal con la
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V. braquiocefdlica der.

V. cava sup.

Trdquea

Arco de la v. dcigos

Esdfago

V. dcigos

V. hemidcigos

Raiz med. de la v. hemidcigos

V. lumbar ascendente

Raiz med.

de la v. dcigos Arco renoacigolumbar

V. lumbar ascendente

V. cava inf.

Fig. 159 « Venas dcigos y hemidcigos.

vena lumbar subyacente; forma con esta vena el arco renoacigolumbar de Lejars. Esta
raiz atraviesa el diafragma entre los haces principal y accesorio del pilar izquierdo,

posteriormente al nervio esplacnico mayor.

La vena hemidcigos asciende por el lado izquierdo de la columna vertebral, late-
ralmente a la aorta y anteriormente a las arterias intercostales posteriores, hasta la
octava o séptima vértebra toracica; entonces se dirige transversalmente hacia la dere-

cha, pasa posterior a la aorta y al conducto tordcico y desemboca en la vena acigos.
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La vena hemidcigos recibe las cuatro o cinco tltimas venas intercostales posterio-
res izquierdas.

La vena hemidcigos accesoria desciende por el lado izquierdo de la columna vertebral,
lateral a la aorta, hasta la sexta o séptima costilla; después se incurva a la derecha, pasa
posterior a la aorta y al conducto torécico y se vierte en la vena acigos. 11 La vena he-
midcigos accesoria recibe las seis o siete primeras venas intercostales posteriores y
las venas bronquiales posteriores izquierdas.

Con frecuencia, si no en la mayor parte de los casos, las venas intercostales del
primer o de los dos primeros espacios forman una vena intercostal superior izquierda que
asciende y drena en la vena braquiocefalica izquierda (Ennabli).

Algunas veces, las venas hemidcigos sélo reciben tres o cuatro venas intercostales su-
periores y posteriores; en ese caso, las venas intermedias (quinta, sexta, séptima y octa-
va) drenan en la vena acigos directamente o por medio de un tronco colector comun.

I B. Venas de la columna vertebral

Las venas de la columna vertebral, al anastomosarse, constituyen dos clases de ple-
xos: los plexos venosos vertebrales internos y los plexos venosos vertebrales externos.

1. Plexos venosos vertebrales internos. Estan constituidos por cuatro cordones ve-
nosos plexiformes longitudinales, unidos entre si por los plexos venosos vertebrales
transversos.

Hay dos plexos venosos vertebrales internos, longitudinales, a cada lado: uno an-
terior y otro posterior. Estan situados cerca del agujero intervertebral.

En cada mitad lateral del conducto vertebral, el plexo venoso vertebral interno an-
terior longitudinal discurre anterior a las raices de los nervios espinales, en tanto que
el posterior es posterior a éstas.

Los plexos venosos vertebrales internos longitudinales del mismo lado estan anas-
tomosados entre siy con los del lado opuesto por medio de los plexos venosos verte-
brales transversos: anterior, posterior y laterales. Las anastomosis de un lado con el
otro constituyen los plexos venosos vertebrales transversos anterior y posterior.

Los plexos venosos vertebrales transversos anteriores estan situados entre la cara poste-
rior, excavada, de los cuerpos vertebrales y el ligamento longitudinal posterior. Reci-
ben las venas procedentes de los cuerpos vertebrales (Grillot, Plaisant).

Los plexos venosos vertebrales transversos postetiores son anteriores a las ldminas y a los
ligamentos amarillos.

Los plexos venosos vertebrales internos se prolongan alrededor de las raices de los
nervios espinales en los agujeros intervertebrales; precisamente por medio de las ve-
nas intervertebrales los plexos venosos intervertebrales internos vierten en los plexos
venosos vertebrales externos, en las venas intercostales, lumbares y sacras.

2. Plexos venosos vertebrales externos. Los plexos venosos vertebrales externos
se dividen en anteriores y posteriores.

Los plexos venosos vertebrales externos anteriores se desarrollan en las caras anterior y
laterales de los cuerpos vertebrales.
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Los plexos venosos vertebrales externos posteriores constituyen una red venosa sub-
muscular que cubre los canales vertebrales en toda su extensién.

Los plexos venosos vertebrales externos anteriores y posteriores se unen a cada
lado con las venas intervertebrales para constituir: en el térax y en la regién lumbar, las
ramas dorsoespinales de las venas intercostales y lumbares; en el cuello, los principa-
les afluentes de las venas vertebrales.

3. Anastomosis. Los plexos venosos vertebrales internos y externos, unidos entre
si, se extienden a lo largo de toda la columna vertebral. Se comunican superiormente
con las venas tributarias de la vena cava superior e inferiormente con las ramificacio-
nes de la vena cava inferior.

Asi pues, posteriormente a la vena acigos, que tiene sus raices de origen en el sis-
tema de la vena cava inferior y que termina en la cava superior, existe ademads, entre
las dos venas cavas, un segundo sistema anastomotico constituido por los plexos ve-
nosos vertebrales externos e internos.
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grupos lateral y medial, denominados nddulos linfaticos lagunares lateral y medial, estan
situados inmediatamente posteriores al ligamento inguinal.

A los nédulos linfaticos iliacos externos mediales se anade ademas un pequefio né-
dulo linfatico que se observa a veces frente al orificio profundo del conducto obtura-
dor: es el nodulo linfatico obturatriz. Frecuentemente, este pequefio ndédulo inconstante
y excepcional se confunde con el elemento medio del grupo de nédulos linfaticos ex-
ternos mediales que, por el contrario, es constante y voluminoso.

Los nédulos linféticos iliacos externos reciben: a) los vasos linfaticos eferentes de
los nédulos linfaticos inguinales; #) una gran parte de los vasos linfaticos del ttero,
de la vejiga, de la préstata y de la uretra posterior; ¢) los vasos linfaticos del glande y
los de la pared abdominal, que son satélites de los vasos epigastricos inferiores y cir-
cunflejos ilfacos profundos, y d) los vasos linfaticos procedentes del muslo, que son sa-
télites de los vasos obturadores. Reciben ademas algunos vasos linfaticos anteriores
del muslo y, a veces, también un vaso linfatico eferente del testiculo o del ovario.

2. Nédulos linfaticos iliacos internos. Los nddulos linfaticos iliacos internos se si-
ttan alrededor o dentro de los dngulos que limitan la emergencia de las diversas ramas
de la arteria ilfaca interna; los mas posteriores estan situados a lo largo de las arterias
sacras laterales y su nimero varia de cuatro a ocho.

Estos n6dulos linfaticos reciben los vasos linfaticos de las visceras pélvicas, asi
como los vasos linfaticos de la regién glatea y de la region posterior del muslo, que
son satélites de las arterias glateas superior e inferior.

3. Nédulos linfaticos iliacos comunes. Cunéo y Marcille dividen estos nédulos
linfaticos en tres grupos, cada uno de los cuales comprende de uno a tres nédulos (fi-
gura |60).

De los tres grupos, A el grupo lateral se sitia en la cara lateral de los vasos; el gru-
po intermedio se halla en la fosa lumbosacra descrita por Cunéo y Marcille (v. Arterias
iliacas comunes); 1 el tercero, conocido como grupo medial o nédulos linfdticos del pro-
montorio, se sitUa en el angulo de la divisién de la aorta.

Los nédulos linfaticos iliacos comunes reciben los vasos linfaticos eferentes de los
nédulos linfaticos iliacos externos e internos, asi como algunos vasos linfaticos del
uréter, la prostata, la uretra prostatica, el Gtero y la vagina.

B VASOS LINFATICOS EFERENTES DE LOS NODULOS LINFATICOS DE LA PELVIS.  Los vasos
linfaticos eferentes de cada uno de los nédulos linfaticos de la pelvis se vierten en los né-
dulos linfaticos situados superiormente a ellos. Consecuentemente, los vasos linfaticos efe-
rentes de los nédulos linfaticos mas elevados del grupo de nédulos linfaticos iliacos co-
munes son los colectores de toda la circulacién linfatica de la pelvis y también de los miem-
bros inferiores. Estos vasos linfaticos eferentes vierten en los nédulos linfaticos lumbares.

NODULOS LINFATICOS DEL ABDOMEN

Los nédulos linfaticos abdominales pueden dividirse en nddulos linfaticos parietales y
nodulos linfaticos viscerales.
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I A. N6dulos linfaticos parietales

Se distinguiran dos categorias: los nddulos linfaticos de la pared anterolateral del abdo-
men 'y los nodulos linfdticos lumbares.

1. N6dulos linfaticos de la pared anterolateral del abdomen. A excepcién de al-
gunos nédulos linfaticos superficiales, que sélo se observan muy raramente, los né-
dulos linfaticos normales de la pared anterolateral del abdomen se sittan en los planos
profundos de la pared: 1 unos, situados a lo largo de los vasos epigéstricos inferiores,
constituyen los nédulos linfdticos epigdstricos inferiores; 1 otros, situados alrededor del
ombligo, forman el grupo de los nddulos linfdticos umbilicales y supraumbilicales; 1 otros,
finalmente, son satélites de la arteria circunfleja iliaca profunda y constituyen los no-
dulos linfaticos circunflejos iliacos profundos.

2. Nédulos linfaticos lumbares. Los nédulos linfaticos lumbares (Poirier y Cunéo)
se hallan agrupados en el abdomen alrededor de la aorta y de la vena cava inferior;
estos nédulos linfaticos son siempre muy numerosos y pueden dividirse en: [ nddu-
los linfaticos lumbares izquierdos, que estan situados junto a la aorta y constituyen los
grupos de nodulos linfdticos preadrticos, nédulos linfdticos adrticos laterales y nodulos linfdticos
postadrticos o nodulos linfdticos retroadrticos; ' nodulos linfdticos lumbares intermedios, que es-
tan situados entre la aorta y la vena cava inferior, 'y nddulos linfdticos lumbares dere-
chos, situados alrededor de la vena cava inferior (figs. 160y 161).

Nodulos linfdticos preacdrticos. Forman dos conglomerados principales (renal y mesenté-
rico inferior) situados respectivamente cerca del origen de las arterias renales y me-
sentérica inferior.

Nédulos linfdticos adrticos laterales. Estan dispuestos a lo largo del borde izquierdo de la
aorta.

Nodulos linfdticos postadrticos. Son posteriores a la aorta.

Nodulos linfdticos lumbares derechos. Estan dispuestos a la derecha de la aorta y se dividen
en nodulos linfdticos precava, nodulos linfdticos poscava o nédulos linfdticos retrocava y nédulos lin-
faticos laterales de la cava, segin sean anteriores, posteriores o laterales a la vena cava inferior.

B VASOS LINFATICOS AFERENTES Y EFERENTES DE LOS NODULOS LINFATICOS LUMBARES.
Los nédulos linfaticos lumbares reciben: los vasos linfaticos eferentes de los nédulos lin-
faticos iliacos comunes, los vasos linfaticos del testiculo o del ovario, la mayor parte de los
vasos linfaticos de la trompa y del cuerpo del atero, los vasos linfaticos del rifién y de la
glandula suprarrenal del lado correspondiente, numerosos vasos linfaticos de la cara dia-
fragmatica del higado y, finalmente, los vasos linfaticos de la pared posterior del abdomen.

Los colectores de la pared posterior del abdomen son satélites de los vasos san-
guineos lumbares; estan interrumpidos durante su trayecto, en el intersticio que sepa-
ra las porciones profunda y principal del misculo psoas mayor, por pequefios nédulos
intercalares cuya infeccién esta seguramente en el origen de los abscesos del musculo
psoas mayor denominados «primitivos».

La linfa del plexo formado por los nédulos linfaticos lumbares y por los vasos
linfaticos que los unen entre si se recoge superiormente por medio de dos volumi-
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Fig. 160 « Nddulos linfdticos iliacos y lumbares (esquema). Cad. ext., cadena externa.

nosos conductos denominados troncos lumbares, que son los principales ramos de ori-
gen del conducto toracico.

" B. Nodulos linfaticos viscerales

Los vasos linfaticos del estémago, del bazo, del pancreas, del intestino delgado y del
intestino grueso, asi como una porcién de los vasos linfaticos del higado, desembocan
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— Ndd. linf. poscava

Fig. 161 » Esquema que muestra la localizacién de los diferentes grupos de nddulos linfaticos lumbares.

en los nédulos linfaticos situados en la proximidad inmediata de estos érganos, a lo lar-
go de sus vasos sanguineos; estos nédulos linfaticos se designan con el nombre del 6r-
gano al cual se hallan anexos o con el nombre de la arteria a la cual estan aplicados.

1. Né6dulos linfaticos gastricos izquierdos (fig. 249). 1 Siguen el recorrido de la ar-
teria homénima a lo largo del pliegue gastropancreatico y la curvatura menor del es-
témago. Los nédulos linfaticos de este grupo estan situados: unos, a lo largo de la
curvatura menor, sobre todo en la parte superior (grupo de nédulos linfaticos de la curva-
tura menor); otros, en el pliegue gastropancreatico, superior y posteriormente a los va-
sos gastricos izquierdos (grupo de nédulos linfdticos del pliegue gastropancredtico). 1 Algu-
nos nddulos linfdticos yuxtacardiacos, situados cerca del cardias, prolongan estos grupos
de nédulos linfaticos superiormente hasta el extremo inferior del eséfago.

2. Nédulos linfaticos esplénicos (fig. 249). Acompafan a la arteria esplénica y com-
prenden tres grupos que son, en el sentido de la corriente linfatica, los nédulos linfaticos
gastroomentales izquierdos, los nédulos linfaticos del hilio del bazo y los nédulos lin-
faticos pancreéticos superiores, situados a lo largo del borde superior del pancreas.

3. Noédulos linfaticos hepaticos (fig. 249).  Los nédulos linfaticos hepaticos compren-
den los nédulos linfaticos escalonados a lo largo de la arteria hepatica comin y de sus ra-
mas. Estos nédulos linfaticos se dividen en cuatro grupos principales: i a) los nédulos lin-
fdticos gastroomentales derechos, los nédulos linfdticos subpildricos y los nédulos linfdticos retropi-
loricos, los cuales se suceden unos a otros a lo largo de las arterias gastroomental derecha
y gastroduodenal; 11 5) los nédulos linfdticos pancreatoduodenales, mas o menos satélites de
las arterias pancreatoduodenales, que se dividen en nédulos linfaticos pancreatoduode-
nales superiores e inferiores, segtin sean superiores o inferiores al duodeno y a la cabeza
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del pancreas; 1 ¢) el grupo de nddulos linfdticos pildticos o nédulos linfdticos suprapildricos, que
se observa raramente y esta representado por un pequefio nédulo linfético situado sobre
la arteria gastrica derecha, superiormente al piloro, y (1 4) para terminar, el grupo de nd-
dulos linfdticos celiacos, que esta formado por los nédulos linfaticos situados a lo largo del
tronco celiaco. En este tltimo grupo se vierte la linfa que atraviesa todos los demds grupos.
Algunos nédulos linfaticos hepaticos estan mas estrechamente relacionados con
las vias biliares extrahepaticas. Entre estos nédulos linfaticos de las vias biliares existen
dos que son importantes: el nédulo linfdtico cistico, situado en el dngulo abierto anterior-
mente formado por el cuerpo y el cuello de la vesicula biliar, y el nédulo linfatico del ori-
ficio omental, situado en el omento menor, en el borde anterior del orificio omental.

4. Nédulos linfaticos mesentéricos superiores e inferiores. Los nédulos linfaticos
que componen estos grupos estan dispuestos a lo largo de las arterias mesentéricas su-
perior e inferior y de sus ramificaciones.

Se pueden distinguir los nédulos linfaticos del mesenterio y los nédulos linfaticos
anexos a las arterias del intestino grueso.

Nodulos linfaticos mesentéricos. Existen entre cien y doscientos, constituyendo el grupo
de nédulos linfaticos mas numeroso del organismo.

Estan dispersos en el espesor del mesenterio, formando tres grupos secundarios:
L a) un grupo periférico de nddulos linfaticos yuxtaintestinales, situado a lo largo del Gltimo
arco arterial o de los vasos rectos que parten de él; 15) un grupo de nddulos linfaticos inter-
medios, situados aproximadamente a la mitad de altura del mesenterio o un poco supe-
riormente, siguiendo el primer arco arterial, y 11 ¢) un grupo de nddulos linfaticos centrales su-
periotres, que comprende los nédulos linfaticos dispuestos en la raiz del mesenterio alre-
dedor de los troncos de la arteria y de la vena mesentéricas superiores (Poirier y Cunéo).

Los nédulos linfaticos mesentéricos reciben los vasos linfaticos del intestino delga-
do. @ De los nédulos linfaticos centrales superiores parten en general numerosos co-
lectores o troncos intestinales. A veces, uno de ellos desciende por el lado izquierdo de
la aorta y desemboca en el tronco lumbar izquierdo; los otros se dirigen inferiormen-
te y a la izquierda de la aorta, muy raramente a la derecha, y terminan en los nédulos
linfaticos lumbares adrticos laterales cercanos al pediculo renal (Rouviére, Martin).
Nodulos linfdticos satélites de las artetias del intestino grueso. Se pueden dividir en tres gru-
pos principales segtin se encuentren adosados a las arterias del ciego, a las del colon o
a las del recto.

Los nédulos linfdticos satélites del ciego y del apéndice se distribuyen en cinco grupos se-
cundarios en relacién con las ramas de la arteria ileocélica: grupos de nédulos linfaticos
ileales, nodulos linfdticos cdlicos, nddulos linfdticos prececales, nodulos linfdticos retrocecales y
nédulos linfaticos apendiculares.

Los nddulos linfdticos satélites de las arterias del colon han sido divididos por Jamieson
y Dobson en cuatro grupos: 1 los nddulos linfdticos epicélicos, situados en la propia pa-
red del colon; i los nddulos linfdticos paracélicos, situados a lo largo del arco arterial pa-
racélico formado por las ramas anastomosadas de las arterias célicas; los nddulos lin-
faticos intermedios, que se sitdan sobre las arterias cdlicas a medio camino entre el ori-
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gen de las arterias célicas y el colon, y i los nddulos linfdticos principales anexos al
origen de las arterias célicas, al tronco de la arteria mesentérica inferior, al angulo de
bifurcacion de la arteria mesentérica inferior en sus dos ramas terminales (las arterias
rectales superiores) y finalmente al segmento terminal de la vena mesentérica inferior.
Nodulos linfdticos satélites de las arterias del recto. Son pequefios nédulos denominados
nodulos linfdticos anorrectales (Gerota) o nddulos linfdticos pararrectales (Poirier y Cu-
néo), situados a lo largo de las arterias rectales superiores y de sus ramas.

Los nédulos linfaticos satélites de las arterias del intestino grueso reciben la linfa del
intestino grueso. Los que se encuentran adosados a la arteria célica derecha y al segmen-
to terminal de la vena mesentérica inferior drenan su contenido en los nédulos linfaticos
mesentéricos centrales superiores; los otros lo hacen en los nédulos linfaticos lumbares.

Hay que subrayar que todos los vasos linfaticos abdominales desembocan en una
encrucijada linfatica retropancreatica, verdadero punto de reunién del sistema linfati-
co abdominal (G. Hidden).

NODULOS LINFATICOS DEL TORAX

Los nédulos linfaticos torédcicos se dividen en nédulos linfaticos parietales y nédu-
los linfaticos viscerales.

I A. N6dulos linfaticos parietales

Los nédulos linfaticos parietales se dividen en tres grupos: nddulos linfdticos frénicos
supetiores, nodulos linfdticos paraesternales 'y nédulos linfdticos parietales postetiores.

1. Nédulos linfaticos frénicos superiores. Estan situados alrededor de la base del
pericardio.

De ellos, unos son anteriores; se trata de los nddulos linfdticos prepericirdicos, que se
dividen en tres grupos: uno medio retroxifoideo y dos laterales posteriores al extremo
anterior de la séptima costilla.

Los otros son los nddulos linfdticos peticdrdicos laterales. Estan situados: a la izquierda,
cerca del nervio frénico, y a la derecha alrededor de la vena cava inferior y del nervio
frénico, pero sobre todo anterior y medialmente a la vena cava inferior.

Existen ademds otros nédulos linfaticos supradiafragmaticos alrededor del eséfago y
de la aorta, pero pertenecen al grupo de los nédulos linfaticos mediastinicos posteriores.

Los nédulos linféticos frénicos superiores reciben vasos linfaticos del diafragma, de
la pleura diafragmatica, del pericardio, del peritoneo infradiafragmatico y del higado.
1 Sus conductos eferentes vierten en los nddulos linfaticos paraesternales y en los né-
dulos linfaticos mediastinicos anteriores. Estos tltimos acompafan a las arterias peri-
cardiofrénicas.

2. Nédulos linfaticos paraesternales. Estdn escalonados a cada lado del esternén
en el trayecto de los vasos tordcicos internos.

En estos nédulos linfaticos desembocan los vasos linfaticos eferentes de los nédu-
los linfaticos prepericardicos, asi como algunos troncos linfaticos procedentes de la
pared anterior del térax y de la porcién medial de la mama.
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Fig. 162 « Nddulos linfdticos viscerales del térax (esquema). Los nédulos linfaticos mediastinicos anteriores derechos
y transversales no se pueden representar porque la vena cava superior y las venas braquiocefdlicas, de las cuales
son satélites, han sido retiradas para permitir ver los nédulos linfaticos subyacentes. Este esquema sintetiza también
las conexiones entre los territorios de los nédulos linfaticos pulmonares.

3. Né6dulos linfaticos parietales posteriores. Se dividen en dos grupos: nédulos lin-
faticos intercostales y nédulos linfaticos prevertebrales.

Nodulos linfaticos intercostales. Estan situados en los espacios intercostales, a lo largo
del paquete vasculonervioso, especialmente en su segmento laterovertebral, donde
se encuentran de uno a tres nédulos linfaticos.

Los nddulos linfaticos intercostales reciben los vasos linfaticos de la pared posterola-
teral del térax.

Sus conductos eferentes, exceptuando los del primer espacio, vierten en el con-
ducto toracico, pero de forma diferente segun el espacio intercostal que se considere
(fig. 165). Los conductos de los cinco a seis tGltimos espacios intercostales desembo-
can a cada lado en un mismo tronco colector que desciende hasta la duodécima vér-
tebra toracica, después asciende y finalmente desemboca en el conducto toracico a la
altura del undécimo espacio intercostal. Del segundo al quinto espacio intercostal,
los conductos eferentes drenan separadamente en el conducto toracico. Finalmente, los
vasos linfaticos eferentes del primero o de los dos primeros espacios intercostales as-
cienden hacia el cuello para terminar en el dngulo venoso yugulosubclavio, directa-
mente o por medio de los nédulos linfaticos cervicales transversos.

Nodulos linfdticos prevertebrales. Estan intercalados en el trayecto de los vasos linfaticos
eferentes de los nédulos linfaticos intercostales. Unos, aplicados sobre las caras late-
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rales de la columna vertebral, son nddulos linfditicos laterovertebrales; los otros son nddu-
los linfaticos prevertebrales.

" B. Nodulos linfaticos viscerales

Los dividiremos en cuatro grupos principales: nédulos linfaticos mediastinicos an-
teriores, nédulos linfaticos mediastinicos posteriores, nddulos linfaticos traqueobron-
quiales y nédulos linfaticos intrapulmonares (fig. 162).

1. Nédulos linfaticos mediastinicos anteriores. Estdn situados en el mediastino
superior y anterior, anteriores a los grandes vasos. Constituyen tres grupos de nédu-
los linfaticos: mediastinicos anteriores derechos, izquierdos y transversales.

El grupo de nddulos linfdticos mediastinicos anteriores derechos, que son prevenosos, se
extiende a lo largo de las arterias pericardiofrénicas, de la vena cava superior y de la
vena braquiocefalica derecha, desde el diafragma hasta la base del cuello.

El grupo de nddulos linfdticos mediastinicos anteriores izquierdos, que son prearteriales o
preaorticocarotideos, asciende desde la raiz del pulmén izquierdo hasta el cuello, an-
teriores al arco de la aorta y a la arteria carétida comun izquierda (fig. 162).

El grupo de nédulos linfditicos mediastinicos anteriores transversales esta situado a lo lar-
go de la vena braquiocefalica izquierda y se anastomosa con los nédulos linfaticos
mediastinicos anteriores derechos e izquierdos.

2. Né6dulos linfaticos mediastinicos posteriores. Estos nddulos linféticos estéan si-
tuados a lo largo del eséfago y de la aorta toracica.

3. Nédulos linfaticos traqueobronquiales (fig. 162). Entre los nédulos linfaticos
mediastinicos anteriores, escalonados a lo largo de los grandes vasos situados supe-
riores al pericardio, y los nédulos linfaticos mediastinicos posteriores, situados sobre
todo a lo largo del eséfago, se encuentra el grupo de nédulos linfaticos visceral mas
importante del térax: los nédulos linfaticos traqueobronquiales.

Estos nédulos linfaticos se dividen en tres grupos secundarios: nddulos linfdticos bron-
copulmonares, nodulos linfdticos traqueobronquiales infetiores y nodulos linfdticos paratraqueales.
Nodulos linfaticos broncopulmonares. Se hallan situados entre los elementos de la raiz del
pulmoén, desde el origen de los bronquios principales hasta la superficie mediastinica de
los pulmones. Se dividen en nédulos linfaticos broncopulmonares anteriores, posteriores,
superiores e inferiores segn la posicién que ocupan con respecto al bronquio principal.
Nédulos linfdticos traqueobronquiales infetiores. Este grupo comprende los nédulos linfati-
cos subyacentes a la bifurcacién de la traquea y a los bronquios principales. Estan situa-
dos en el dngulo de bifurcacién de la traquea. Son, por término medio, de tres a cinco.
Nédulos linfdticos paratraqueales. Los dividiremos en tres grupos: nédulos linfaticos la-
terotraqueales derechos, nédulos linfaticos laterotraqueales izquierdos y nédulos lin-
faticos retrotraqueales.

El grupo de nddulos linfdticos laterotraqueales derechos constituye un conglomerado de
nédulos linfaticos situado en la cara anterolateral derecha de la traquea intratoracica,
en una depresion descrita por Baréty que se halla comprendida entre la vena cava su-
perior y la vena braquiocefélica derecha anteriormente, la trdquea, el arco de la aorta
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y el tronco braquiocefalico medialmente, la arteria subclavia superiormente y el arco
de la vena 4cigos inferiormente. Esta depresion estd cerrada lateralmente por la pleu-
ra mediastinica. El nédulo linfatico mas inferior de este grupo, que también es de or-
dinario el mas voluminoso, esta en relacién con el arco de la vena acigos (fig. 162). Es
el nédulo que Rouviere ha denominado nddulo linfdtico del arco de la vena dcigos, hacia el
cual convergen la mayor parte de los vasos linfaticos del pulmén derecho y de la por-
cién inferior del pulmén izquierdo (fig. 162).

El grupo de nddulos linfdticos laterotraqueales izquierdos o grupo de nddulos linfaticos re-
currenciales izquierdos sigue la porcién vertical del nervio laringeo recurrente izquierdo.

Los nddulos linfdticos retrotraqueales son elementos nodulares pequenos y poco fre-
cuentes, situados posteriores a la triquea en el trayecto de los conductos linfaticos que
unen los nédulos linfaticos traqueobrongquiales inferiores con los nédulos linfaticos la-
terotraqueales derechos.

4. Né6dulos linfaticos intrapulmonares. Ocupan los dngulos de divisién del bron-
quio, la arteria y la vena. Se observa siempre uno en los dngulos que separan los pe-
diculos broncovasculares de dos l6bulos vecinos; a estos nddulos linfdticos interlobulares
se agregan los nddulos linfdticos lobulares situados en el primer angulo de divisién de
los bronquios lobulares.

Relacionaremos con los nédulos linfaticos intrapulmonares todos los pequefios né-
dulos situados bajo la pleura visceral y denominados nddulos linfditicos subpleurales.

B VASOS LINFATICOS AFERENTES Y EFERENTES DE LOS NODULOS LINFATICOS VISCERA-
LES DEL TORAX. Los nddulos linfdticos mediastinicos antetiores derechos e izquierdos forman
parte de las vias linfaticas ascendentes mediastinicas anteriores derecha e izquierda.
Reciben los vasos linfaticos de los érganos vecinos (pleuras, pericardio, corazén, pul-
mones, timo y diafragma) y terminan en el dngulo venoso yugulosubclavio corres-
pondiente, directamente o por medio de otro tronco colector de la base del cuello.

Los nédulos linfdticos mediastinicos posteriores reciben la linfa del diafragma y de los 6r-
ganos del mediastino posterior, que drenan en los nédulos linfaticos traqueobron-
quiales inferiores y en el conducto toracico.

Los nddulos linfdticos traqueobronquiales y los nédulos linfdticos intrapulmonares estan es-
calonados a lo largo de las vias linfaticas de origen pulmonar. La linfa de los pulmones
llega, en efecto, a los nédulos linfaticos laterotraqueales directamente, sobre todo por
medio de los nédulos linfaticos intrapulmonares, los nédulos linfaticos broncopulmo-
nares y los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores. Los nédulos linfaticos bron-
copulmonares estdn, en su mayor parte, en conexion con el grupo de nédulos linfaticos
laterotraqueales del mismo lado. El grupo suprabronquial de los nédulos linfaticos bron-
copulmonares izquierdos esta unido a los nédulos linfaticos recurrenciales izquierdos
por medio de un colector que pasa bajo el arco de la aorta, a lo largo del cual se sitta un
nédulo linfatico adosado al asa del nervio laringeo recurrente izquierdo. Las lesiones del
nodulo linfatico del ligamento arterioso darian origen a ciertas paralisis de este nervio.

Los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores, que no solamente reciben va-
sos linfaticos de los pulmones sino también una parte de los vasos linfaticos del esé-
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fago y del corazdn, estan unidos a los nédulos linfaticos laterotraqueales derechos,
que reciben asi la mayor parte de la circulacién linfatica intratoracica (fig. 162). (Para
mas detalles, v. los linfaticos de estos diferentes érganos.)

Para concluir, cada grupo de nédulos linfaticos laterotraqueales continda por me-
dio de uno o varios colectores terminales que se dirigen directamente o no al dngulo
venoso yugulosubclavio del mismo lado (v. mas adelante Troncos linfaticos colectores de
los vasos linfdticos supradiafragmdticos).

™ 1. TRONCOS LINFATICOS COLECTORES DE LOS VASOS LINFATICOS
TERMINALES J

TRONCOS LINFATICOS COLECTORES
DE LOS VASOS LINFATICOS SUPRADIAFRAGMATICOS

A cadalado de la base del cuello normalmente se encuentran los troncos linfaticos
colectores de los vasos linfaticos: subclavio, yugular, transverso del cuello, tordcico interno, me-
diastinico anteriot, laterotraqueal, recurrente e intercostal. Estos diversos troncos son continua-
cién de los diferentes grupos de nédulos linfaticos: nédulos linfaticos axilares (tronco sub-
clavio), cervicales laterales profundos (yugular y transverso del cuello), toracicos internos,
mediastinicos anteriores, laterotraqueales y recurrenciales; el tronco intercostal recoge la
linfa de los nédulos linfaticos del primer o de los dos primeros espacios intercostales.

En la mayor parte de los casos, algunos de estos troncos linfaticos terminales, ya
sean simples o duplicados, terminan desembocando directamente en el dngulo veno-
so yugulosubclavio; otros terminan de manera diferente a derecha e izquierda: a la
izquierda, drenan en el conducto torécico; a la derecha, se unen para formar uno o va-
rios troncos (figs. 163y 164). Cuando existe un solo tronco, se denomina conducto lin-
fatico derecho o conducto tordcico derecho (Alvaro Rodrigues y Sousa Pereira). El conducto
linfatico derecho puede medir desde algunos milimetros a 1 cm de longitud. Desem-
boca en el angulo venoso yugulosubclavio.

TRONCO LINFATICO COLECTOR DE LOS VASOS LINFATICOS INFRADIAFRAGMATICOS.
CONDUCTO TORACICO

Casi todos los vasos linfaticos infradiafragmaticos desembocan en un solo tronco
linfatico colector, el conducto tordcico.

El conducto toracico (fig. 165) es el mas voluminoso de los troncos linfaticos del cuerpo.
Es el tronco linfético colector de los vasos linfaticos infradiafragmaticos, a excepcién de una
parte de los vasos linfaticos del higado y de los vasos linfaticos de la porcién supraumbili-
cal de la pared abdominal. Recibe ademas los vasos linfaticos de la pared posterolateral del
térax y algunos troncos linfaticos colectores terminales de la base del cuello.

mFORMA. Es un conducto largo, de color gris blanquecino en el cadaver, de paredes
delgadas y blandas, y aplanado cuando esté vacio. Cuando se halla distendido, su su-
perficie es ligeramente irregular, sobre todo en los extremos.
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Tronco cervical transverso == = Troncos yugulares
\

Troncos subclavios ===== \
h -- Tronco laterotraqueal med.

=== Troncos subclavios

Fig. 163 » Troncos linfticos terminales, lado derecho (segin Alvaro Rodrigues y Sousa Pereira).

Troncos yugulares =====.

Tronco laterotraqueal =====

_____ Tronco yugular

Conducto tordcico «--48 _
== Troncos subclavios

Tronco mediastinico ant. izq.
-\ .
=== Tronco cervical transverso

Fig. 164 » Troncos linfaticos terminales, lado izquierdo (segin Alvaro Rodrigues y Sousa Pereira).

m oRIGEN. El conducto toracico estd formado por la unién de dos troncos lumbares
que prolongan superiormente a los nédulos linfaticos lumbares derechos e izquierdos.

La unién de los troncos lumbares se efectia en un punto variable: anteriormente a
las dos primeras vértebras lumbares o a las dos Gltimas vértebras toracicas (Jossifow).
Cuando su origen es bajo, resulta intraabdominal; cuando su origen es alto, resulta in-
tratordcico; ambos casos son casi igual de frecuentes.

Sin embargo, segin la concepcién tradicional, el conducto toracico se inicia por
medio de un segmento dilatado denominado cisterna del quilo. Esto no es totalmente
cierto. El conducto toracico se halla dilatado en su origen sélo si éste es bajo. La forma
de dilatacion es variable: puede ser alargada o ampular. Cuando es ampular, constitu-
ye la cisterna del quilo. Ahora bien, la cisterna del quilo existe solamente cuando uno
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Ndds. linfs. del 1.5y 2.°
espacio intercostal

&

Conducto tordcico

NG&d. linf. laterovertebral

Colector de los seis dltimos Néd. linf. prevertebral

espacios intercostales

NGd. linf. laterovertebral

NG6d. linf. prevertebral

Tronco lumbar

Fig. 165 « Conducto tordcico y nédulos linfiticos parietales posteriores del térax.

o varios troncos intestinales vierten directamente en el extremo inferior del propio
conducto toracico (Jossifow).
Esta disposicién se observa aproximadamente en una tercera parte de los casos.
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B TRAYECTO Y DIRECCION (fig. 165). Desde su origen, el conducto torécico asciende
bordeando el lado derecho de la aorta. Superiormente a este vaso, el conducto sigue la
cara posteromedial de la arteria subclavia izquierda y llega hasta la base del cuello,
donde describe una curva céncava inferior que lo lleva anteriormente y a la izquierda
hacia el angulo yugulosubclavio izquierdo, donde desemboca. Este segmento termi-
nal curvo del conducto toracico se denomina arco del conducto tordcico. El arco del con-
ducto torécico es tanto mas superior cuanto mas estrecha es la abertura superior del
torax. Se dice que el conducto presenta una posicién baja cuando la abertura superior
del térax es ancha (Lissitzyn).

® TERMINACION. El conducto tordcico desemboca bien en la vena yugular interna
bien en la vena subclavia izquierda, cerca de la confluencia de estos dos vasos o tam-
bién en el mismo dngulo venoso. Desemboca directamente o después de discurrir en
la pared del vaso sanguineo, lo cual suple la posible insuficiencia de las valvulas ter-
minales del conducto (Buy y Argaud).

m cALIBRE. Ademads de la dilatacién que puede presentar el segmento inicial del
conducto tordcico, éste también se ensancha en su extremo terminal. Esta segunda di-
latacién se denomina ampolla del conducto tordcico.

Debido a las irregularidades del calibre del conducto toracico, su medida varia en
las diferentes regiones, oscilando entre los 4 y 10 mm de didmetro.

m RELACIONES. ) EN EL ABDOMEN. Cuando su origen es intraabdominal, el conduc-
to tordcico esta situado, al igual que al atravesar el diafragma, posterior a la parte de-
recha de la aorta y medial al pilar derecho.

b) EN EL TORAX. En la porcidn torécica del conducto torécico se pueden apreciar dos
segmentos, uno interacigoadrtico y otro supraaortico.

En el segmento interacigoadrtico (fig. 209). El conducto toracico bordea el flanco derecho de
la aorta y se introduce en mayor o menor medida en el surco que separa la aorta de la co-
lumna vertebral. Superiormente, cruza la cara medial del arco de la aorta. El conducto esta
ademas en relacion, a la derecha, con la vena 4cigos y, posteriormente, con las arterias in-
tercostales posteriores derechas y el segmento transversal de las venas hemidcigos.

En el segmento supraadrtico. El conducto torécico asciende por la cara posteromedial de
la arteria subclavia izquierda y entra en relacién anteriormente con la arteria carétida
comun izquierda y el nervio vago, posteriormente con el musculo largo del cuello,
medialmente con el eséfago y el nervio laringeo recurrente, y lateralmente con la ar-
teria subclavia izquierda y la pleura.

¢) EN EL CUELLO. El arco del conducto tordcico atraviesa un espacio triangular denomi-
nado trigono de la artetia vertebral (Waldeyer), comprendido entre el musculo largo del
cuello y el es6fago medialmente, el musculo escaleno anterior lateralmente y la prime-
ra costilla inferiormente. En este espacio, el conducto toracico pasa: lateral y posterior al
paquete vasculonervioso del cuello, formado por la arteria carétida comun, la vena yu-
gular interna y el nervio vago; medial y anterior a la arteria y a la vena vertebrales, y
también medial al nervio frénico, contenido en un desdoblamiento de la fascia del
musculo escaleno anterior (fig. 166). También puede pasar medial o lateral a un nédulo
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linfatico cervical lateral profundo inferior, lo cual explica la posibilidad de dafiar el con-
ducto torécico en el curso de una intervencién en los nédulos linfaticos del cuello.

m coLATERALES. El conducto tordcico recibe los vasos eferentes de los nédulos linfa-
ticos intercostales, de los nédulos linfaticos yuxtavertebrales y una parte de los vasos
linfaticos eferentes de los nédulos linfaticos mediastinicos posteriores. En el conduc-
to tordcico desembocan también un cierto nimero de troncos linfaticos colectores ter-
minales del lado izquierdo.

m VALVULAs. Las valvulas, poco numerosas, se hallan sobre todo en los dos extre-
mos del conducto. En el extremo superior se encuentran normalmente una o dos val-
vulas. Una sola vélvula es siempre insuficiente.

N. frénico

Tronco simpdtico

N. vago izq. A. vertebral

V. vertebral
V. yugular int. izq.
A. tiroidea inf.

Ganglio

cervicotordcico A. transversa del cuello

Conducto tordcico
A. supraescapular

V. subclavia

A. tordcica int.

A. cardtida
comin izq.

V. braquiocefdlica izq.

A. subclavia izq.

Fig. 166 a Relaciones del conducto tordcico en el cuello.
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NERVIOS DEL TRONCO

El tronco esté inervado por los nervios vagos, frénicos, espinales toracicos, lumba-
res, sacros y coccigeo, y por el tronco simpatico.

El nervio vago ha sido descrito con los nervios craneales y el nervio frénico con el
plexo cervical (v. tomo 1 para estos dos nervios).

I™ I. NERVIOS ESPINALES TORACICOS, LUMBARES, SACROS Y COCCIGEO

Los nervios espinales se dividen, a su salida del agujero intervertebral, en dos ramos:
un ramo postetior o ramo dorsal, destinado a la parte posterior o dorsal del cuerpo, y un
tamo anterior o ramo ventral, destinado a la piel y los musculos de la parte anterior.

RAMOS POSTERIORES

Los ramos posteriores de los nervios espinales presentan una disposicién general
comun a todos ellos. Se dirigen posteriormente y atraviesan un orificio limitado su-
perior e inferiormente por las apédfisis transversas vecinas, medialmente por las apé-
fisis articulares, y lateralmente por el ligamento costotransverso superior. Al emerger
de este orificio que Cruveilhier ha denominado agujero intervertebral posterior, los ramos
posteriores emergen en el canal vertebral a lo largo del borde lateral del musculo trans-
versoespinoso. Se ramifican por la regién vertebral.

No obstante, los ramos posteriores de los nervios espinales presentan caracteristi-
cas particulares en ciertas regiones de la columna vertebral. Anteriormente hemos in-
dicado las caracteristicas distintivas entre unos y otros ramos posteriores de los ner-
vios cervicales. En este capitulo se revisaran las caracteristicas particulares de los ra-
mos posteriores toracicos, lumbares, sacros y coccigeo.

1. Los ramos posteriores de los ocho primeros nervios tordcicos se dividen a su vez en
dos ramos: uno lateral y otro medial (fig. 167).
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M. pectoral mayor

A. tordcica int. V. intercostal int.

M. transverso del térax

ascia endotordcica

Aorta

A. intercostal post. M\ intercostal intimo Ramo cutdneo lat.

Ramo post. del n. espinal
y ramo dorsal de la a.
intercostal post.

M. transversoespinoso
M. longisimo del térax

M. serrato post. sup.

Fig. 167 = Proyeccidn, en un corte transversal de la-pared tordcica que~pasa por un espacio intercostal, de una
arteria intercostal posterior y un nervio intercostal (esquema).

El ramo lateral es muscular, se dirige lateral, inferior y posteriormente entre los
musculos iliocostal y longisimo, y termina en ellos.

El ramo medial es musculocutaneo; pasa primero de lateral a medial entre los mascu-
los longisimo y transversoespinoso, hasta las apéfisis espinosas; después se incurva
lateral e inferiormente, atraviesa los planos musculares superficiales y se ramifica en
los tegumentos de la regién, formando el ramo cutdneo posterior. Este ramo proporcio-
na a su paso algunos filetes para los musculos junto a los que discurre o a los que
atraviesa.

2. Los ramos posteriores de los cuatro tiltimos nervios tordcicos y los de los tres primeros
nervios lumbares se dividen también en ramos lateral y medial.

El ramo medial es delgado y casi exclusivamente muscular; proporciona filetes ner-
viosos cutdneos sélo a la porcién media del dorso.

El ramo lateral es musculocutaneo; desciende muy oblicuamente en sentido lateral,
posterior e inferior entre los musculos iliocostal y longisimo, o bien atraviesa el muscu-
lo erector de la columna. Perfora la fascia toracolumbar y se hace subcutdneo bas-
tante inferiormente a la emergencia del ramo posterior en el canal vertebral. Esta di-
ferencia de nivel equivale por lo menos a la altura de tres vértebras (Boppe y Brouet).
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Los ramos cutaneos posteriores de los tltimos nervios toracicos y de los tres primeros
nervios lumbares también dan ramificaciones a la porcién superior de la region glatea.

3. Los ramos posteriores de los dos iiltimos nervios lumbares proporcionan un ramo la-
teral que se pierde en el musculo erector de la columna y un ramo medial musculo-
cutdneo que suministra algunos filetes a la piel de la regién dorsomedial.

4. Los ramos posteriores de los nervios sacros se anastomosan entre si a su salida de los
agujeros sacros posteriores. De los arcos que se forman, parten ramos destinados a los
musculos y a los tegumentos de la regién sacra y de la parte proxima de la region glitea.

5. Elramo postetior del nervio coccigeo se anastomosa con el ramo posterior del quin-
to nervio sacro y se distribuye por los tegumentos de la regién coccigea.

RAMOS ANTERIORES

I A. Ramos anteriores de los nervios toracicos o nervios intercostales

Los ramos anteriores de los nervios toracicos, también denominados nervios inter-
costales, son doce.

1. Caracteristicas comunes de los nervios intercostales
a) ORIGEN, TRAYECTO Y RELACIONES. Al salir del agujero intervertebral, el nervio espi-
nal tordcico se divide en un ramo posterior y un ramo anterior o nervio intercostal.

Cada nervio intercostal penetra enseguida en el espacio intercostal. Al principio
esta situado a media altura de dicho espacio, cubierto por la fascia endotoracica; gra-
dualmente, el nervio se aproxima al borde inferior de la costilla suprayacente, alcan-
za la arteria intercostal posterior y discurre inferiormente a ella, primero entre los
musculos intercostal externo e intercostal intimo y después entre éste y el musculo in-
tercostal interno (fig. 167). La arteria intercostal posterior es inferior a la vena (figu-
ra 168). El nervio intercostal termina en el extremo anterior del espacio intercostal por
medio de un ramo cutdneo anterior.

b) Ramos. Cada nervio intercostal proporciona ramos musculares y ramos cutdneos.

RAMOS MUSCULARES. Inervan los musculos subcostal, elevador de la costilla e in-
tercostales correspondientes.

RAMOS CUTANEOS. Son dos: el ramo cutaneo lateral y el ramo cutaneo anterior.

El ramo cutdneo lateral nace cerca del angulo de la costilla; discurre al principio en-
tre los musculos intercostales intimo y externo, y después entre los musculos inter-
costales interno y externo (fig. 167). Un poco anterior a la linea axilar media, este ramo
atraviesa el musculo intercostal externo, emerge de los planos musculares a lo largo de
las inserciones costales del musculo serrato anterior superiormente y del musculo dor-
sal ancho inferiormente, atraviesa la fascia y se divide en dos ramos, uno anterior y
otro posterior, que se distribuyen en los tegumentos vecinos.

El ramo cutdneo anterior puede considerarse el ramo terminal del nervio. Llegado al
extremo anterior del espacio intercostal, el nervio atraviesa, en efecto, el musculo in-
tercostal interno y los musculos que cubren los espacios intercostales, y se divide en-
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seguida en dos ramificaciones terminales, una medial y otra lateral, que se pierden en
los tegumentos.

¢) COMUNICACIONES. Cada uno de los nervios intercostales se comunica con el tron-
co simpatico por medio de dos ramos comunicantes, uno blanco y otro gris, que se di-
rigen a los ganglios simpaticos mas préximos.

2. Caracteristicas particulares de cada nervio intercostal. El primer nervio intercos-
tal participa casi totalmente en la constitucién del plexo braquial por medio de una vo-
luminosa comunicacién que rodea el borde medial de la primera costilla y se une al
octavo nervio cervical. El resto del primer nervio intercostal, después de proporcio-
nar su comunicante, se separa de éste inferiormente al borde medial de la primera cos-
tilla y forma un cordén delgado que constituye el primer nervio intercostal propia-
mente dicho, el cual se aplica a la cara inferior de la primera costilla, a la que cruza
oblicuamente, alcanzando el primer espacio intercostal un poco posteriormente al pri-
mer cartilago costal; este nervio no suministra ningin ramo cutaneo lateral.

El segundo nervio intercostal cruza la cara medial de la segunda costilla y a veces pene-
tra ligeramente en el primer espacio intercostal; alcanza el segundo espacio intercostal
unos 8 cm lateralmente a la columna vertebral. Este nervio emite un voluminoso ramo
cutaneo lateral o nervio intercostobraquial, que se une en la axila al nervio cutdneo braquial
medial y se distribuye con él en la piel de la axila y de la porciéon medial del brazo.

El tercer nervio intercostal se caracteriza también por un ramo cutaneo lateral o nervio in-
tercostobraquial que proporciona un ramo para los tegumentos de la base de la axila y de
la porcién superomedial del brazo; ademas, al igual que los tres siguientes, suministra un
ramo al masculo transverso del térax.

Los cuatro primeros nervios intercostales
proporcionan cada uno un ramo al musculo
serrato posterior superior.

Los nervios intercostales tercero, cuarto, quin-
1oy sexto se dividen anteriormente en dos ra-
mos terminales: uno cutdneo, que es el
ramo cutdneo anterior, y otro muscular, que
termina en el musculo transverso del térax.

Los nervios intercostales séptimo, octavo, no-
veno, décimo, undécimo 'y duodécimo proporcio-
nan cada uno filetes al diafragma. Ademas,
los cinco dltimos inervan en gran parte los
musculos y tegumentos de la pared abdomi-
nal (fig. 169). Anteriormente, estos nervios
rebasan, en efecto, el extremo anterior de
los espacios intercostales correspondientes,
Fi, 168 « Corte vertical de un espacio cruzan la cara prgfundq de los cart.ﬂagos y a
intercostal continuacién las inserciones del diafragma;
pasan después entre los haces del musculo

V. intercostal post.

A. intercostal post.

N. intercostal M. intercostal ext.

M. intercostal int.

M. intercostal intimo
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transverso del abdomen, discurriendo luego entre este musculo y el musculo oblicuo
interno del abdomen; contintian su trayecto inferior y medialmente, comunicandose
entre si, para después penetrar en la vaina del musculo recto del abdomen, dentro de
la cual llegan hasta la linea alba, pasando posteriormente al musculo.

M. recto del abdomen

Linea alba M. oblicuo ext. del abdomen

M. transverso del abdomen

. M. oblicuo int. del abdomen
Diafragma

M. intercostal intimo
A. tordcica int.
(a. musculofrénica)

Fascia
endotordcica

A. intercostal post.

M. intercostal int.

Ramo cutdneo lat.

N. intercostal
A. intercostal post.

M. intercostal ext.

Ramo meningeo

Ramo post.

Fig. 169 « Proyeccidn, en un corte transversal que pasa por uno de los cinco Ultimos espacios intercostales, de la
arteria intercostal posterior y del nervio intercostal correspondiente (esquema).

Cada uno de ellos suministra: [ 4) ramos destinados a los muasculos de la pared
toracica (elevador de la costilla, subcostal, intercostales); (11 4) un ramo cutaneo lateral;
1 ¢) un ramo destinado al diafragma, el cual contribuye, segiin unos, a la inervacién de
este musculo, mientras que segin otros es Gnicamente sensitivo y esta destinado al
peritoneo y a la pleura; esta Gltima afirmacién es generalmente aceptada en la actua-
lidad; @1 d) uno o varios filetes nerviosos destinados a los musculos oblicuos y trans-
verso del abdomen, y 1 ¢) dos ramos cutdneos anteriores, uno lateral, que es cuta-
neo, y otro medial, que es musculocutaneo; el primero atraviesa la aponeurosis de
los dos musculos oblicuos del abdomen a lo largo del borde lateral del musculo recto
del abdomen; el otro suministra algunos filetes nerviosos al musculo recto del abdo-
men, perfora la vaina de este musculo por su borde medial y termina en los tegu-
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mentos; estos ramos cutaneos atraviesan frecuentemente el cuerpo del musculo (Min-
ne, Senneville y Libersa).
El duodécimo nervio intercostal no es intercostal sino subcostal, por lo que recibe el nom-

bre de nervio subcostal. Sigue el borde inferior de la duodécima costilla, anteriormente al
musculo cuadrado lumbar, al cual proporciona algunos ramos; después de haber cruza-
do este musculo, perfora el musculo transverso del abdomen y enseguida se distribuye
por la pared abdominal, adoptando la misma disposicién que los nervios precedentes.
Ademas, contribuye frecuentemente a la inervacién del musculo piramidal. Su ramo cu-
taneo lateral, también denominado ramo gliiteo, nace en las proximidades del borde la-
teral del musculo cuadrado lumbar, se vuelve subcutaneo superiormente a la parte me-

dia de la cresta iliaca (Brouet) y se ramifica en los tegumentos de la regién glatea.

" B. Ramos anteriores de los nervios lumbares: plexo lumbar
Los ramos anteriores de los cuatro pri-

12 meros nervios lumbares forman al co-
N. subcostal municarse el plexo lumbar (fig. 170).
KX 1. Constitucion del plexo lumbar.
o . . .
-~ El ramo anterior del primer nervio lumbar
&, ] . . ., .
o oo recibe una comunicacién del nervio
N. iliohipogdstrico " H . K
o~ Y subcostal, envia un ramo comunican-
. ) \ & . .
N. ioinguinal ——* & te al ramo anterior del segundo nervio
,;;3! lumbar y se divide enseguida en dos
, 1 . . . .
N. cutdneo femoral lat. ———s** oy’ 1 ramos, que son los nervios iliohipogas-
N . s .
R IR E trico e ilioinguinal.
S 4 . .
. geniofemoral M El ramo anterior del segundo nervio
§ Ly . L
sS4 lumbar recibe una comunicacién del
ol o4y ramo anterior del primer nervio lum-
H o . . )
s ! o Y’ bar, da origen a dos nervios, el nervio
IR z .
i cutaneo femoral lateral y el nervio ge-
5%,:' nitofemoral, y se divide en dos ramos,
5 . .
S uno anterior y otro posterior.
g . .

N, fermorel £ 1 Tonco El ramo anterior del tercer nervio lum
£ E lumbosacro bar se une a los ramos anteriores del
£ N. obturador segundo y cuarto nervios lumbares

Fig. 170 « Esquema que muestra la constitucién del por medio de asas comunicantes Y, al
plexo lumbar. igual que el precedente, se divide en
un ramo anterior y un ramo posterior.

El ramo anterior del cuarto nervio lumbar, que se comunica con los ramos anteriores de
los nervios lumbares tercero y quinto, se divide, al igual que los del segundo y tercero,

en dos ramos, uno anterior y otro posterior.
Los ramos anteriores de los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto se unen 'y

forman el nervio obturador.
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Los ramos posteriores, mas voluminosos que los anteriores, se unen en un tronco
que forma el nervio femoral.

2. Forma, situacion y relaciones del plexo lumbar. El plexo lumbar es de forma
triangular. Es estrecho en su parte superior y se ensancha gradualmente de superior a
inferior (fig. 171).

Esta situado a lo largo de los cuerpos vertebrales, en el espesor del musculo psoas
mayor. Los cordones nerviosos discurren a través de los haces musculares, excepto en
la porcién medial del musculo, donde el plexo pasa por el intersticio que separa los ha-
ces insertados en las apéfisis costales de los que se insertan en los cuerpos vertebra-
les y en los discos intervertebrales.

Por este intersticio asciende la vena lumbar ascendente, que pasa siempre ante-
riormente a los ramos anteriores de los nervios lumbares cuarto y quinto, y posterior
a los ramos anteriores de los nervios lumbares, primero y segundo y anterior o pos-
terior al ramo anterior del tercer nervio lumbar (Bonniot).

M. psoas mayor

N. subcostal
1.5 n. lumbar

M. psoas mayor

2° n. lumbar
N. iliohipogdstrico
e flioinguinal

M. cuadrado lumbar

3. n. lumbar

N. cutdneo
femoral lat.

4.° n. lumbar N. genitofemoral

N. genitofemoral M. iliaco
N. obturador

N. femoral
5.°n. lumbar

Ramo femoral
del n. genitofemoral

Ramo genital
del n. genitofemoral

Fig. 171 » Plexo lumbar.
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3. Comunicaciones. El plexo lumbar se comunica con el tronco simpatico por me-
dio de ramos comunicantes que se extienden desde los nervios lumbares a los gan-
glios del tronco simpético, pasando por los orificios comprendidos entre los ligamen-
tos arqueados mediales y los cuerpos vertebrales.

4. Ramos del plexo lumbar. El plexo lumbar se divide en ramos colaterales y ramos
terminales.

Los ramos colaterales son delgados y cortos; estan destinados a los musculos cuadrado
lumbar, psoas mayor y psoas menor. Los nervios del musculo cuadrado lumbar nacen de
los ramos anteriores de los dos primeros nervios lumbares; los de los musculos psoas ma-
yor y menor proceden de los ramos anteriores de los cuatro primeros nervios lumbares.

Los ramos terminales son los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral, cu-
taneo femoral lateral, obturador y femoral (fig. 171).

a) NERVIO ILIOHIPOGASTRICO O ILIOPUBICO. El nervio iliohipogastrico o ilioptbico se dirige
inferior y lateralmente. Emerge del musculo psoas mayor posteriormente a su borde late-
ral, cruza la cara anterior del musculo cuadrado lumbar y de su fascia, y discurre inferior-
mente al nervio subcostal y posteriormente a la hoja posterior de la capsula fibrosa renal.
Debido a su trayecto oblicuo, el nervio iliohipogastrico entra pronto en relacién con la cres-
ta iliaca. Perfora el musculo transverso del abdomen a la altura del borde lateral del musculo
cuadrado lumbar o un poco lateralmente a dicho borde (Brouet). El nervio proporciona en-
seguida un ramo cutdneo lateral, también denominado ramo gliiteo, que se distribuye en los
tegumentos de la parte superior de la nalga. Este ramo pasa entre los musculos oblicuos in-
terno y externo del abdomen, y discurre ligeramente superior a la cresta iliaca, hasta 2 cm
posterior a la espina iliaca anterior superior, donde se vuelve superficial (Brouet).

A poca distancia anterior al origen del ramo cutdneo lateral y después de haber
atravesado el musculo transverso del abdomen, el nervio iliohipogastrico se divide
en dos ramos, uno abdominal y otro genital.

El ramo abdominal discurre de posterior a anterior entre los musculos transverso y
oblicuo interno del abdomen, y atraviesa este tltimo un poco superiormente al anillo
inguinal profundo; penetra después en la vaina del musculo recto del abdomen y se di-
vide en un ramo cutaneo lateral y un ramo cutaneo medial, andlogos a los de los dos
ultimos nervios intercostales. El nervio cutaneo medial puede pasar anterior al muscu-
lo recto del abdomen y suministra un ramo al muasculo piramidal.

El ramo genital atraviesa el musculo oblicuo interno del abdomen a la altura de la espina
iliaca anterior superior, alcanza entre los dos musculos oblicuos del abdomen el anillo in-
guinal profundo, desciende después en el conducto inguinal anterior y lateralmente al cor-
dén espermatico o al ligamento redondo, y termina: 4) por medio de dos filetes nerviosos me-
diales o genitales en los tegumentos del pubis, del escroto o de los labios mayores, y b) por
medio de filetes netviosos laterales o femorales en la piel de la parte superomedial del muslo.

Los dos ramos del nervio iliohipogastrico suministran en su trayecto numerosos ra-
mos a los musculos de la pared abdominal.

b) NERVIO ILIOINGUINAL. El nervio ilioinguinal discurre inferior al nervio iliohipogas-
trico, presentando el mismo trayecto y relaciones que éste. Después de perforar el
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musculo transverso del abdomen, el nervio sigue entre este musculo y el musculo
oblicuo interno del abdomen hasta las proximidades de la espina iliaca anterior supe-
rior, donde se divide en dos ramos, uno abdominal y otro genital.

El ramo abdominal se pierde en los musculos de la pared; el ramo genital atraviesa
el musculo oblicuo interno del abdomen y se une al ramo genital del nervio iliohipo-
gastrico. Cuando es independiente, el ramo genital presenta un trayecto y relaciones
analogos a los del ramo genital del nervio iliohipogastrico.
¢) NERVIO GENITOFEMORAL. Desde su origen en el ramo anterior del segundo nervio
lumbear, el nervio genitofemoral se dirige inferior y anteriormente a través del muascu-
lo psoas mayor. Emerge de este musculo a la altura de la tercera vértebra lumbar y
desciende en el espesor de la fascia iliaca; poco después, el nervio cruza posterior a los
vasos testiculares y al uréter, alcanza la arteria iliaca externa, sigue el borde lateral de
este vaso y se divide a una distancia variable, superior al ligamento inguinal, en dos ra-
mos terminales, uno lateral y otro medial.

El ramo lateral o ramo femoral sigue a la arteria iliaca externa y atraviesa la laguna
vascular, situdndose anterior y lateral a la arteria femoral; el nervio perfora enseguida
la fascia cribiforme anterior a este vaso y se distribuye en los tegumentos del triangu-
lo femoral.

El ramo medial o ramo genital desciende en el conducto inguinal posterior al cordén
espermatico o al ligamento redondo, inerva el muisculo cremaster y termina en el es-
croto o en los labios mayores.

A) NERVIO CUTANEO FEMORAL LATERAL O NERVIO CUTANEO LATERAL DEL MUSLO. El nervio
cutaneo femoral lateral o nervio cutaneo lateral del muslo atraviesa el musculo psoas ma-
yor, del cual emerge a lo largo de su borde lateral; desciende enseguida oblicuamente en
sentido inferior y lateral, en el espesor de la fascia iliaca, y emerge de la cavidad abdo-
minal pasando inferior al ligamento inguinal y medial a la espina iliaca anterior superior.

El nervio cutaneo femoral lateral se distribuye en la piel de la parte lateral de la nal-
gay del muslo.
e¢) NERVIO OBTURADOR. 1 El nervio obturador desciende posterior y después medial al
musculo psoas mayor, y discurre por la depresion descrita por Marcille, posterior a los
vasos iliacos comunes; seguidamente penetra en la cavidad pélvica lateralmente al
tronco lumbosacro y cruza la articulacién sacroiliaca. El nervio se dirige entonces an-
terior e inferiormente, a nivel de la abertura superior de la pelvis, profundo a los vasos
iliacos externos y a los nédulos linfaticos iliacos externos mediales; esta aplicado so-
bre la fascia obturatriz superior a la arteria obturatriz, la cual a su vez es superior a la
vena obturatriz. [ Por otra parte, pasa lateral a los vasos iliacos internos y al uréter; cru-
za luego, en la mujer, la fosa ovarica y el lado lateral del ligamento redondo, en tanto
que en el hombre pasa lateral al conducto deferente. Finalmente, el nervio emerge de la
pelvis por el conducto obturador, donde proporciona el nervio del musculo obturador
externo y dos ramos terminales destinados a los musculos aductores del muslo.

f) NERVIO EEMORAL. El nervio femoral nace del musculo psoas mayor a lo largo del ca-
nal formado por este musculo y por el musculo ilfaco, desciende por dicho canal cu-
bierto por la fascia iliaca, pasa inferior al ligamento inguinal y penetra en el muslo.

279



NERVIOS DEL TRONCO

NERVIOS ESPINALES TORACICOS, LUMBARES, SACROS Y COCCIGEO

En su trayecto abdominal, el nervio femoral proporciona un ramo a la arteria fe-
moral, asi como los ramos de los musculos psoas mayor e iliaco; da origen también a
ramos cutdneos anteriores (v. tomo 3, Nervio femoral).

r C. Ramos anteriores de los nervios sacros y del nervio coccigeo

Estos ramos anteriores forman al comunicarse tres plexos: sacro, pudendo y coc-
cigeo (fig. 172).

B PLEXO SACRO

1. Constitucion. El plexo sacro esta constituido por el tronco lumbosacro y por los
ramos anteriores de los tres primeros nervios sacros (fig. 172).

El tronco lumbosacro resulta de la unién del ramo anterior del quinto nervio lum-
bar con el ramo comunicante que le envia el ramo anterior del cuarto nervio lumbar;
desciende en la cavidad pélvica pasando anterior al ala del sacro y se une al ramo an-
terior del primer nervio sacro a lo largo del borde superior del musculo piriforme, en-
frente del borde superior de la escotadura cidtica mayor.

El volumen de los ramos anteriores de los nervios sacros decrece del primero al
quinto nervio sacro; el primero cruza muy oblicuamente el borde superior del muscu-
lo piriforme, de modo que alcanza la porcién anteroinferior de la escotadura ciatica
mayor; el segundo pasa anterior a este masculo y el tercero sigue su borde inferior.

Los ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero envian al ramo ante-
rior del cuarto nervio sacro un ramo comunicante que contribuye a formar el plexo
pudendo; se unen enseguida al tronco nervioso formado por la unién del tronco lum-
bosacro con el ramo anterior del primer nervio sacro.

Todos los nervios que participan en la constitucién del plexo sacro convergen y se
unen. El plexo presenta de este modo, en su conjunto, la forma de un tridangulo cuya
base corresponde a la linea de los agujeros sacros anteriores y el vértice al borde infe-
rior de la escotadura cidtica mayor.

2. Relaciones. El plexo sacro se halla directamente aplicado sobre la cara anterior
del musculo piriforme; esta cubierto por una ldmina fascial resistente, prolongacién
superior y posterior de la fascia pelviana, que se inserta: por una parte en el sacro, me-
dialmente a los agujeros sacros anteriores y, por otra parte, en el borde anterior de la
escotadura cidtica mayor, asi como en el borde superior de la espina cidtica (Mores-
tin); tiene continuidad inferiormente con la fascia pelviana a lo largo del masculo
coccigeo. Esta lamina fibrosa separa el plexo sacro de los vasos iliacos internos.

El plexo sacro esté atravesado: (1 4) por la arteria glatea superior, que discurre en
el angulo de unién del tronco lumbosacro con el ramo anterior del primer nervio sa-
cro; ) por la arteria glatea inferior, que se introduce en el dangulo formado por los ra-
mos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero, y [ ¢) por la arteria pudenda
interna, que cruza el borde inferior del plexo inferiormente al ramo anterior del ter-
cer nervio sacro y lateralmente al del cuarto, el cual tiene continuidad con el nervio
pudendo (fig. 172).
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Tronco simpdtico pélvico

Ramo comunicante del 4.° n. lumbar

Tronco simpdtico pélvico

A. glitea sup.

Tronco lumbosacro

N. obturador 2';’  saqo
° n. sacro
N. gliteo sup. A. glitea inf.
3 n. sacro
A. pudenda int. 4° n. sacro
M. elevador del ano r /AN - /EN] pudendo
N. dorsal del pene ,’ﬂ' J‘: 5° n. sacro
ﬁ/ Ganglio impar
N. pudendo

- N. perineal

N. dorsal del pene
Ramo perineal lat.
Ramo perineal del n. cutdneo femoral post.

Ramo del bulbo uretral N. cutdneo femoral post.

N. escrotal post. —:

Fig. 172 « Plexo sacro y plexo pudendo: nervio pudendo. (Segin Hirschfeld.)

3. Comunicaciones. El plexo sacro estd comunicado: 0 superiormente, con el plexo
lumbar, por medio del ramo comunicante del ramo anterior del cuarto nervio lum-
bar; i inferiormente, con el plexo pudendo, por medio de los ramos que derivan de los
ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero; 1 medialmente, con el tron-
co simpatico sacro, por medio de ramos comunicantes, que son dos en general para
cada ramo anterior de los nervios sacros.

4. Ramos. El plexo sacro da origen a los siguientes ramos colaterales: el nervio del
musculo obturador interno, el nervio gliteo superior, los nervios de los musculos piri-
forme, gémino superior, gémino inferior y cuadrado femoral y, finalmente, el nervio
glateo inferior. Termina por medio del nervio cidtico, que prolonga el vértice del plexo.

Todos estos ramos se dirigen al miembro inferior, excepto el nervio del miisculo ob-
turador interno. Este parte de la cavidad pélvica por la parte inferior de la escotadura cié-
tica mayor, bordea la espina cidtica lateralmente a los vasos pudendos internos y al
nervio pudendo (fig. 145), penetra en la escotadura cidtica menor y se aplica sobre la
cara medial del musculo obturador interno, en el cual se distribuye (fig. 172).

B PLEXO PUDENDO

1. Constitucién y relaciones. El plexo pudendo esta constituido por el ramo ante-
rior del cuarto nervio sacro, al cual se unen dos ramos comunicantes procedentes de los
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ramos anteriores de los nervios sacros segundo y tercero (fig. 172). Este plexo estd inti-
mamente unido al plexo sacro, que se halla situado superiormente a él, descansa so-
bre el musculo coccigeo y estd cubierto por la misma lamina fascial que el plexo sacro.

2. Comunicaciones. El plexo pudendo estd comunicado: superiormente, con el ple-
X0 sacro; inferiormente, con el plexo coccigeo por medio de un ramo del ramo ante-
rior del cuarto nervio sacro; medialmente, con el cuarto ganglio del tronco simpatico
sacro por medio de uno o dos ramos comunicantes que se dirigen al ramo anterior del
cuarto nervio sacro; anteriormente, con el plexo hipogastrico inferior por medio de
numerosos filetes.

3. Ramos colaterales. Todos los ramos del plexo pudendo, ya sean colaterales o ter-
minales, estan destinados al recto, a la vejiga, a los érganos genitales y al periné (fig. 172).

Los netvios viscerales del plexo pudendo se dirigen al recto, a la vejiga y a la vagina,
unos directamente (Cruveilhier) y otros, en mayor nimero, por medio del plexo hi-
pogastrico inferior.

El nervio del miisculo elevador del ano nace de los ramos anteriores de los nervios sa-
cros cuarto y tercero, se dirige anteriormente, aplicado sobre la cara superomedial
del musculo elevador del ano, y termina en dicho musculo. El nervio del miisculo cocci-
geo nace del ramo anterior del cuarto nervio sacro y penetra en el musculo por su
cara superior.

El nervio rectal infetior o nervio anal inferior procede de los ramos anteriores de los ner-
vios sacros tercero y cuarto, sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura cié-
tica mayor, rodea el ligamento sacroespinoso medialmente a los vasos pudendos in-
ternos y al nervio pudendo, y penetra en la fosa isquioanal, atravesando la escotadu-
ra cidtica menor. Este nervio inerva el esfinter externo del ano y la piel de la regién
anal. Sus ramos abordan el musculo, sobre todo por la parte media de su cara lateral.

El ramo cutdneo del nervio pudendo es un ramo sensitivo. Nace de los ramos anterio-
res de los nervios sacros tercero y cuarto; sale de la pelvis pasando por el vértice del
angulo de separacién de los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, desciende pro-
fundo al musculo gliteo mayor, rodea el borde medial de dicho musculo y se ramifi-
ca en los tegumentos de la nalga, medialmente a los ramos clineos inferiores del ner-
vio cutaneo femoral posterior.

4. Ramo terminal: nervio pudendo

a) ORIGEN, TRAYECTO Y RELACIONES. Sus fibras proceden de los ramos anteriores de los
nervios sacros segundo, tercero y cuarto. Desde su origen, el nervio sale de la pelvis
por la porcién inferior de la escotadura cidtica mayor, inferior al musculo piriforme;
rodea después la espina cidtica y penetra en la pared lateral de la fosa isquioanal.

En su emergencia en la regién glatea, el nervio pudendo estd situado lateral al ner-
vio rectal inferior, medial y posterior a la arteria y vena pudendas internas; la vena
puede ser medial o lateral a la arteria, a la que recubre en mayor o menor medida. El
nervio sigue luego el lado posteromedial de la arteria cuando ésta cruza la cara late-
ral de la espina ciatica (fig. 145). Al llegar a la entrada de la escotadura ciatica menor,
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se incurva como la arteria y se sitia primero posterior y luego inferior a ella. A par-
tir de ese punto, o bien el nervio se aleja gradualmente de la arteria (ya que la vena
pudenda interna, que en la cara lateral de la espina ciatica es lateral al nervio, se insi-
nua frecuentemente entre la arteria y el nervio en la pared lateral de la fosa isquio-
anal) o bien el nervio se sittia en posicién inmediatamente inferior a la arteria porque
la vena es superior a ella (v. Fosa isquioanal). Esta segunda disposicién es mucho mas
frecuente.

En la pared lateral de esta fosa, el nervio pudendo y los vasos pudendos internos

estan envueltos por una misma vaina fascial denominada conducto pudendo, que pro-
cede de un desdoblamiento de la fascia obturatriz. El nervio pudendo es el mas infe-
rior de los elementos del paquete vasculonervioso y sigue el borde superior del pro-
ceso falciforme del ligamento sacrotuberoso.
b) Ramos. El trayecto del nervio en la pared de la fosa isquioanal es corto; en efecto,
el nervio pudendo se divide dentro de su vaina fascial, un poco inferiormente a la es-
cotadura ciatica menor y superior a la tuberosidad isquidtica, en dos ramos termina-
les: un ramo inferior, el nervio perineal, y un ramo superior o profundo, el nervio dorsal
del pene o el nervio dorsal del clitoris (fig. 172).

NERVIO PERINEAL. Este nervio se dirige inferior y anteriormente, en la vaina del pa-
quete vasculonervioso, hasta el borde posterior del musculo transverso profundo del
periné; se divide entonces en dos ramos: un ramo supetficial cutaneo y un ramo profun-
do muscular.

Antes de su division, el nervio perineal suministra cerca de su origen un ramo co-
lateral, el nervio escrotal posterior o el nervio labial posterior.

Nervio escrotal postetior o nervio labial posterior. Este ramo parte de la vaina fascial del pa-
quete vasculonervioso pudendo y se dirige inferior y anteriormente hasta el musculo
transverso superficial del periné; discurre bajo la fascia perineal, a lo largo del borde
medial del masculo isquiocavernoso, hasta la parte anterior del espacio perineal su-
perficial, donde se vuelve superficial y se ramifica en el escroto o en los labios mayores.
Ramo superficial del nervio perineal. El ramo superficial del nervio perineal acompana a la
arteria perineal y se dirige con ella anterior y medialmente; rodea el borde posterior
del musculo transverso superficial del periné y discurre en el plano superficial del pe-
riné hasta el escroto y la cara inferior del pene, o hasta los labios mayores.

Ramo profundo del nervio petineal. Este ramo penetra en el espacio perineal superficial y
pasa superior o inferiormente al musculo transverso superficial del periné o al muscu-
lo transverso profundo del periné (Hovelacque). Proporciona algunos ramos a los
musculos de este espacio y termina en dos ramos: 1 uno bulbar que penetra en el
bulbo del pene, y 1 otro uretral, que recorre de posterior a anterior la cara inferior del
cuerpo esponjoso del pene, suministra numerosos filetes nerviosos a este érgano y
termina en el glande.

En la mujer, el ramo profundo del nervio perineal inerva ademas el musculo cons-
trictor de la vulva y termina en el bulbo del vestibulo.

NERVIO DORSAL DEL PENE O DEL CLITORIS. Este nervio acompafia a la arteria y vena
pudendas internas, primero en la pared lateral de la fosa isquioanal y después a lo
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largo de la rama isquiopubiana; estd contenido en la misma vaina fascial que estos
vasos.

No obstante, mientras que, en la pared lateral de la fosa isquioanal, el nervio pu-
dendo y sus ramos terminales son inferiores a los vasos, el nervio dorsal del pene o
dorsal del clitoris rodea gradualmente los vasos y suele discurrir lateralmente a ellos,
de modo que, en la parte anterior de la rama isquiopubiana, el nervio estd normal-
mente situado lateral y superior a los vasos; ademas, la vena es medial a la arteria, rara
vez superior a ella, y se halla a la altura del nervio.

El nervio dorsal del pene o dorsal del clitoris cruza el borde anterior del ligamento
transverso del periné, pasa inferior a la sinfisis pubica y alcanza la cara dorsal del pene
o del clitoris a través de los haces del ligamento suspensorio del pene o del clitoris.

En el pene, el nervio es lateral a la arteria dorsal del pene y se divide en dos ramos:
uno medial, que continta la direccién del nervio dorsal del pene y se extiende hasta el
glande, donde termina, y otro lateral, que se ramifica en la cara lateral del pene.

En la mujer, el nervio dorsal del clitoris se distribuye en el propio clitoris y en su
prepucio.

m PLEXO cocciGeo. El plexo coccigeo esté constituido por el ramo anterior del quin-
to nervio sacro y por el nervio coccigeo (fig. 172).

El ramo anterior del quinto nervio sacro y el nervio coccigeo salen del conducto
vertebral por el extremo inferior del conducto sacro; el ramo anterior del quinto ner-
vio sacro pasa de posterior a anterior entre la articulacién sacrococcigea y el ligamen-
to sacrococcigeo lateral; el nervio coccigeo cruza la articulacién mediococcigea (Mo-
restin). Ambos nervios atraviesan el musculo coccigeo y se unen por medio de una asa
comunicante anterior a este musculo; ademads, el ramo anterior del quinto nervio sa-
cro recibe un ramo comunicante del ramo anterior del cuarto nervio sacro.

Esta doble comunicacién constituye el plexo coccigeo.

Este plexo proporciona: [ a) ramos viscerales que se dirigen al plexo hipogastrico in-
ferior y que proceden probablemente del ramo anterior del cuarto nervio sacro por
medio de la comunicacién que une este nervio con el plexo; 1 b) ramos cutdneos desti-
nados a la piel de la regién coccigea, y [ ¢) un ramo anococcigeo que proporciona un fi-
lete nervioso al musculo coccigeo, atraviesa dicho musculo y termina en los tegu-
mentos comprendidos entre el coccix y el ano.
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Los diversos 6rganos de la gran cavidad visceral constituyen compartimientos vis-
ceronerviosos superpuestos, es decir, grupos viscerales topograficos con sus nervios
simpdticos correspondientes. Estos compartimientos son los siguientes: cervicome-
diastinico antetior, mediastinico posteriot, toracoabdominal y lumbopélvico.

Existe una perfecta analogia
en la inervacién simpatica de
estos compartimientos. En
efecto, en cada uno de ellos se
distinguen ramos comunican- e
tes, ganglios del tronco simpa-
tico, un nervio esplacnico o un
sistema de nervios esplacnicos _,
y, por ultimo, el grupo de vis- N\ =
ceras con sus plexos nerviosos. k;

En cada uno de estos com- P
partimientos, los ganglios del
tronco simpatico forman cen-

.//7?
: "
tros ganglionares laterover-
tebrales. Asi, encontramos, de ‘\

Centro tordcico
superior

superior a inferior (fig. 173): a) un
centro cefdlico y cervical constitui-
do por los ganglios cervicales;
b) un centro tordcico superior, for-
mado por los cinco primeros
ganglios toracicos; ¢) un centro
tordcico inferiot, representado
por los seis Gltimos ganglios
tordcicos, y d) los ganglios
lumbares y los ganglios sacros,
que constituyen un centro lum-
bopélvico.

De estos diversos centros
de distribucién nacen ramos
que se agrupan en troncos ner-
viosos destinados a los ganglios
de los plexos auténomos, y que
son los netvios esplacnicos.

Los nervios esplacnicos os-
cilan entre dos tipos extremos:
o bien se hallan concentrados
en un solo nervio para un de- ‘ o o .

. L. Fig. 173 » Disposicién general del simpdtico visceral. (Segin
terminado compartimiento o Delmas y Laux,)
bien dispersos en varios tron-

Centro tordcico
inferior

Centro
lumbopélvico
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cos nerviosos mas o menos comunicados, presentdndose entonces como un verda-
dero cordén plexiforme.

Asi pues, pueden describirse a cada lado (fig. 173): [ a) nervios espldcnicos cervicales,
que nacen del tronco simpatico cervical y se unen en los plexos cardiaco y pulmonar;
son los nervios cardiacos cervicales; [ b) nervios espldcnicos mediastinicos posteriores, re-
presentados por los ramos nerviosos que nacen del centro mediastinico posterior
y se distribuyen en el eséfago, la aorta tordcica y los plexos de la arteria bronquial;
1 ¢) nervios espldcnicos abdominales, frecuentemente concentrados en dos nervios al
atravesar el diafragma, pero cuyo nimero puede ser mayor; contribuyen a la inerva-
cién de todas las visceras abdominales, y 1 d) los nervios esplicnicos pélvicos, proce-
dentes de los ganglios lumbares y sacros, que conducen hacia los érganos pélvicos una
parte de su inervacion vegetativa.

PORCION TORACICA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

I A. Tronco simpatico toracico

En el térax, el tronco simpatico comprende generalmente once ganglios, excep-
cionalmente doce; ello se debe a que el primer ganglio toracico se confunde con el
ganglio cervical inferior, formando el ganglio cervicotoracico o ganglio estrellado. El
cordén intermedio que une los ganglios suele ser Gnico y a veces esta dividido longi-
tudinalmente en dos o tres cordones paralelos. Se extiende desde la cavidad toracica
hasta la cavidad abdominal a través del intersticio que separa el pilar del diafragma de
la lamina muscular que nace del ligamento arqueado medial.

Los ganglios tordcicos son anteriores a las articulaciones de la cabeza de la costilla
(fig. 174). Sin embargo, el tronco simpatico toracico cruza de superior a inferior esta se-
rie de articulaciones del siguiente modo: en la parte superior, lateralmente a ellas, a la
altura de las costillas cuarta y quinta anteriormente y, por tltimo, medialmente a las
articulaciones a partir del sexto arco costal (Proust, Maurer y Dreyfus).

Estan cruzados posteriormente, al igual que el cordén intermedio, por los vasos in-
tercostales posteriores; el tronco simpdatico toracico, superiormente y a la izquierda,
esta cubierto anteriormente por la aorta; en el resto de su extension se relaciona con la
fascia endotoracica y la pleura correspondiente.

La vena acigos asciende medial y anteriormente al tronco simpatico derecho.

B RAMOS COMUNICANTES. Cada ganglio tordcico estd unido, por medio de uno o dos
ramos comunicantes grises y transversales (en general uno solo), a los nervios inter-
costales vecinos y recibe generalmente un ramo comunicante solo (raramente dos),
blanco y oblicuo, que tiene continuidad con los nervios esplacnicos (Botar).

® RAMOS PERIFERICOS. Los ganglios toracicos forman, a cada lado, el centro medias-
tinico posterior y el centro de origen macroscépico de los nervios esplacnicos abdo-

minales, descritos por Delmas, Laux y Cabanac (fig. 173). Independientemente de al-
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gunos filetes nerviosos laterales destinados a las arterias intercostales posteriores, los
ramos nerviosos que parten de los ganglios toracicos se dividiran en ramos superiores,
procedentes del centro mediastinico posterior, y ramos inferiores, que nacen del cen-
tro de los nervios esplacnicos abdominales.

1. Ramos superiores. Los ramos superiores nacen de los cuatro o cinco primeros
ganglios torécicos y se dirigen a los érganos intratoracicos. Estos ramos son: [ ramos
esofdgicos que se pierden en el eséfago y cuya existencia es discutible; i ramos cardia-
cos tordcicos y ramos pulmonares tordcicos que se dirigen a la aorta, a la columna verte-
bral y al plexo pulmonar posterior.

2. Plexos pulmonares. En general se distinguen dos plexos pulmonares: uno ante-
rior, situado anteriormente a las raices pulmonares, y otro posterior, situado poste-
riormente a estas raices. Cada uno de ellos estd formado por los ramos pulmonares
del nervio vago y los ramos pulmonares toracicos del tronco simpatico comunicados
entre si. Los plexos posteriores se comunican uno con otro posteriormente a la bifur-
cacién traqueal.

Estos dos plexos pueden dividirse, desde un punto de vista anatomofisiolégico,
en plexo funcional y plexo nutricio (Delmas y Laux).

El plexo funcional comprende el plexo pulmonar anterior y la mayor parte del plexo
pulmonar posterior. Sus ramos proceden en parte del plexo cardiaco, que es en reali-
dad un plexo cardiopulmonar (Delmas y Laux); acompafian a los bronquios y a los va-
sos pulmonares. (1 El plexo nutricio esta formado por los ramos procedentes del com-
partimiento mediastinico posterior del simpatico, el cual es satélite de las ramas bron-
quiales de la aorta toracica descendente.

3. Ramos inferiores. Proceden de los seis o siete Gltimos ganglios toracicos y se dis-
tribuyen en los érganos intraabdominales; se unen para formar los nervios esplacnicos
mayor y menor (fig. 174).

a) NERVIO ESPLACNICO MAYOR. El nervio esplacnico mayor resulta de la unién de los ra-
mos que proceden de los ganglios tordcicos sexto, séptimo, octavo y noveno; también
recibe algunas veces ramos de los ganglios décimo y quinto.

Estos ramos descienden oblicuamente en sentido inferior, anterior y medial, apli-
cados por medio de la pleura sobre la cara lateral de los cuerpos vertebrales. Cada
ramo se une con el cordén nervioso formado por la unién de los ramos mas supe-
riores. Se forma asi un solo tronco a la altura del cuerpo de la décima o undécima
vértebra toracica. El nervio asi formado atraviesa el diafragma pasando entre el fas-
ciculo principal y el fasciculo accesorio del pilar correspondiente, a la altura de la
duodécima vértebra tordcica, y se une al extremo lateral del ganglio celiaco del
mismo lado.

El nervio esplacnico mayor presenta frecuentemente, en su origen, a la altura de la
décima o undécima vértebra toracica, un abultamiento denominado ganglio tordcico es-
pldcnico; este ganglio es casi constante a la derecha y raro a la izquierda.
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b) NERVIO ESPLACNICO MENOR. Este nervio estd formado por los ramos inferiores de los
ganglios toracicos décimo, undécimo y duodécimo; desciende un poco lateral y pos-
terior al nervio esplacnico mayor y atraviesa el diafragma, normalmente por el in-
tersticio que da paso al tronco simpatico, pero superior y anteriormente a éste; en ra-
ras ocasiones atraviesa el mismo orificio por donde pasa el nervio esplacnico mayor
o bien el hiato adrtico.

El nervio esplécnico menor se divide poco después en tres grupos de ramos: unos
se dirigen a la porcién lateral del borde convexo del ganglio celiaco; otros se unen al
ganglio mesentérico superior (Delmas y Laux); otros, por tltimo, se unen directamen-
te al plexo renal.

Cuando la raiz procedente del duodécimo ganglio toracico es independiente, forma el
nervio espldcnico imo o nervio espldcnico inferior, que se une al plexo renal (J. Delmas y Laux).

I’ B. Plexo cardiaco

Esta constituido por las comunicaciones que unen entre si los ramos cardiacos del
nervio vago y del tronco simpatico.

Los ramos simpdticos que forman este plexo no proceden de los ganglios toraci-
cos superiores sino de los ganglios cervicales, es decir, del centro cefélico y cervical.
Los ramos son tres a cada lado y se denominan nervios cardiacos cervicales superiot, medio
e inferior; nacen de los ganglios cervicales superior, medio e inferior, o bien del ganglio
cervicotoracico (v. tomo 1).

Los ramos cardiacos del nervio vago también son tres: superior, medio e inferior. El
ramo superior nace del nervio vago cervical a una altura variable; el ramo medio pro-
cede del nervio laringeo recurrente; el ramo inferior nace del nervio vago inferiormente
al nervio laringeo recurrente. Todos estos ramos se comunican alrededor de los grandes
vasos de la base del corazén y forman el plexo cardiaco (fig. 174).

Este plexo puede dividirse en dos partes: una anterior o plexo cardiaco superficial
y otra posterior o plexo cardiaco profundo. Se describen de la siguiente manera.

El plexo cardiaco anterior o plexo cardiaco superficial esta constituido por los ramos
cardiacos cervicales superiores de los nervios vagos y por la totalidad o una parte del
nervio cardiaco cervical superior del tronco simpatico izquierdo; se extiende por la
cara anterior del arco de la aorta.

El plexo cardiaco postetior o plexo cardiaco profundo esta constituido por los ramos
cardiacos cervicales inferiores y los ramos cardiacos toracicos de los nervios vagos y
por todos los nervios cardiacos cervicales del tronco simpatico, excepto el nervio car-
diaco cervical superior izquierdo.

Este plexo es bastante mds extenso y denso que el plexo cardiaco anterior. Esta si-
tuado anterior a la trdquea, en la cara posterior del arco de la aorta.

Los dos plexos cardiacos, anterior y posterior, estan unidos por comunicantes que
discurren por la cara inferior del arco de la aorta; estas comunicaciones forman una
red o plexo que contiene entre sus mallas un voluminoso ganglio, el ganglio cardiaco su-
perior (de Wrisberg), situado entre el arco de la aorta superiormente, el tronco pulmo-
nar inferiormente y el ligamento arterioso lateralmente; este ganglio puede estar au-
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Plexo esofdgico ﬁ

Tronco simpdtico tordcico —%

N. vago izq.
N. vago der.

N. espldcnico mayor .'\ X

Ramo frénico abdominal del n. frénico der. % "'_:
N. espldcnico menor ) v

) \ 7
Ganglio celiaco der. ¢ 7

Tronco simpdtico pélvico
Conducto deferente

Plexo hipogdstrico inf. /

Fig. 174 « Simpdtico toracoabdominopélvico. (Segin Hirschfeld.)
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sente y ser sustituido por numerosos y pequenos ganglios diseminados en el plexo
(Laignel-Lavastine).

De los plexos cardiacos parten algunos filetes nerviosos destinados a la pared de
la aorta y del tronco pulmonar. Algunos ramos se dirigen directamente a los atrios.
La mayoria de los ramos acompafian a las arterias coronarias, alrededor de las cuales
forman los plexos coronarios derecho o anterior e izquierdo o posterior.

Ciertos autores, entre los cuales se encuentran Valentin, Hovelacque, Delmas y
Laux, describen de otra forma el plexo cardiaco, el cual dividen en plexo anterior o
arterial y plexo posterior o venoso.

El plexo cardiaco anterior o plexo cardiaco arterial desciende a lo largo del pediculo ar-
terial del corazén, tanto por su cara posterior como por su cara anterior; este plexo es
el que presenta el ganglio cardiaco superior y los comunicantes que unen, inferior-
mente al arco de la aorta, los plexos cardiacos superficial y profundo de la descrip-
cién clésica.

El plexo cardiaco posterior o plexo cardiaco venoso discurre posterior al tronco pulmo-
nary a sus ramas, y aborda el corazén a la altura de los atrios, en particular posterior-
mente al atrio derecho, donde forma el denominado plexo cardiaco de Perman.

La embriologia ha demostrado que los nervios del plexo arterial proceden de la
porcién superior del tronco simpatico y de los nervios vagos, en tanto que los del
plexo venoso nacen inferiormente a los nervios del plexo arterial.

En resumen, el corazén recibe sus nervios a través de sus dos pediculos, el arterial
y el venoso. Esta concepcidn, clara y 16gica, concuerda con las aportaciones de la em-
briologia y debe sustituir a la descripcién aceptada hasta hoy como clasica.

PORCION ABDOMINAL DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

I A. Tronco simpatico lumbar

El tronco simpatico lumbar es continuacion del tronco simpatico toracico; penetra
en el abdomen, pasando entre el pilar del diafragma y el ligamento arqueado medial,
y se extiende hasta el promontorio, donde a su vez tiene continuidad con el tronco
simpadtico pélvico. En general estd constituido por cuatro ganglios lumbares unidos
por el cordén intermedio.

El tronco simpatico lumbar esta situado a cada lado de la linea media, sobre la
cara anterior de la columna lumbar, medialmente al muasculo psoas mayor, cuyas in-
serciones bordea anteriormente a los vasos lumbares; el tronco simpético derecho es
posterior a la vena cava inferior y el tronco simpatico izquierdo se halla cubierto lige-
ramente por la aorta y sobre todo por nédulos linfaticos.

® RAMOS COMUNICANTEs. Cada ganglio estd unido a los nervios lumbares vecinos
por medio de ramos comunicantes. Los ramos comunicantes de los dos primeros gan-

glios suelen ser dos (a veces tres): uno gris transversal y otro blanco oblicuo (Botar).
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Los ramos comunicantes de los dos Gltimos ganglios son grises.

B RAMOS PERIFERICOS. A excepcion de algunos filetes nerviosos dseos destinados a la
columna vertebral, de filetes nerviosos vasculares satélites de las arterias lumbares y de fi-
letes netrviosos musculares (Hovelacque) destinados al musculo psoas mayor, los ramos
eferentes de los ganglios lumbares se dirigen anteriormente, bordeando la aorta. Unos
terminan en el plexo intermesentérico; otros, los mas importantes, constituyen los nervios
espldacnicos lumbares.

" B. Plexo celiaco

Se denomina plexo celiaco a un plexo nervioso muy importante situado alrededor de
los origenes del tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior; ocupa, anterior-
mente a la aorta, el espacio comprendido entre el hiato adrtico superiormente, las ar-
terias renales inferiormente y las glandulas suprarrenales lateralmente.

B CONSTITUCION. Presenta para su estudio los siguientes elementos: ganglios, ramos
nerviosos aferentes y ramos nerviosos eferentes o periféricos.

N. vago der.
A. frénica inf.
N. espldcnico mayor

Ganglio celiaco

Tronco celiaco

A. mesentérica sup.

Ganglio mesentérico sup.

N
k&&

Ganglio simpditico A. renal

Ganglio aorticorrenal

\i

Fig. 175 a Plexo celiaco.
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1. Ganglios. Los ganglios del plexo celiaco son numerosos; se distinguen comun-
mente tres pares de ganglios principales: celiacos, mesentéricos superiores y renales
(fig. 175).

a) GANGLIOS CELIACOS. Estos ganglios estan situados a derecha e izquierda de la aor-
ta, frente al tronco celiaco. Son aplanados transversalmente y presentan un borde in-
ferior convexo, un borde superior céncavo y dos extremos, uno posterolateral y otro
anteromedial.

El ganglio celiaco derecho recibe en su extremo posterolateral el nervio esplacnico ma-
yor y, en su extremo anteromedial, el ramo terminal del nervio vago derecho; estos
dos nervios, unidos a través del ganglio, constituyen con él un asa nerviosa (asa me-
morable de Wrisberg); el ganglio celiaco derecho recibe ademads, por su borde cénca-
vo, algunos ramos terminales del nervio frénico derecho (inconstantes) y por su borde
convexo algunos filetes del nervio esplacnico menor.

El ganglio celiaco izquierdo recibe, en su extremo posterolateral, el nervio esplacnico
mayor; algunos filetes del nervio esplacnico menor abordan el ganglio por su borde
convexo.

Segtn Laignel-Lavastine, el ganglio celiaco izquierdo recibe frecuentemente por su
extremo anteromedial un ramo del nervio vago derecho, el cual forma con el ganglio
y con el nervio esplacnico mayor izquierdos un asa nerviosa andloga a la del lado de-
recho.

Los dos ganglios celiacos dan origen a numerosos filetes nerviosos que nacen sobre
todo de su borde convexo y contribuyen a formar el plexo celiaco.

b) GANGLIOS MESENTERICOS SUPERIORES. Estos ganglios estan situados a ambos lados
del origen de la arteria mesentérica superior e inferiormente a ésta.
¢) GANGLIOS RENALES. Normalmente son anteriores al origen de las arterias renales.

Los diversos ganglios del plexo celiaco estan unidos entre si por medio de nume-

rosos filetes nerviosos.

2. Ramas aferentes. Son los nervios esplacnicos mayores, los nervios esplacnicos
menores y el nervio vago derecho (fig. 175).

El nervio esplacnico mayor alcanza, a cada lado, el extremo posterolateral del
ganglio celiaco.

El nervio vago derecho proporciona un ramo terminal que alcanza el extremo
anteromedial del ganglio celiaco derecho y constituye, con este ganglio y con el
nervio esplacnico mayor correspondiente, un asa nerviosa (asa memorable de
Wrisberg).

Laignel-Lavastine ha demostrado que el ganglio celiaco izquierdo recibe frecuen-
temente, por su extremidad anteromedial, un ramo del nervio vago derecho, que for-
ma con el ganglio y con el nervio esplacnico mayor izquierdos un asa nerviosa andlo-
ga a la del lado derecho.

El nervio esplacnico menor, finalmente, se divide en numerosos filetes nerviosos
que terminan en los tres ganglios: celiaco, mesentérico superior y renal del mismo

lado.
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3. Ramos eferentes o periféricos. Del plexo cellaco nacen plexos secundarios que
se distribuyen por todos los érganos del abdomen siguiendo el trayecto de las ramas
de la aorta abdominal.

1. Los plexos frénicos acompafan a las arterias frénicas inferiores.

2. Los plexos suprarrenales (v. Glandulas suprarrenales).

3. Elplexo celiaco, situado alrededor del tronco celiaco, se divide en tres plexos se-
cundarios (gastrico, esplénico y hepatico), satélites de las tres ramas del tronco celia-
co. A El plexo gdstrico se comunica en la parte superior de la curvatura menor del esté-
mago con los dos nervios vagos. A El plexo hepatico procede de la porcién derecha del
plexo celiaco, recibe del nervio vago izquierdo un ramo comunicante denominado
ramo hepatico (Hirschfeld, Cruveilhier) o ramo gastrohepatico (Latarjet, Bonnet y Bonniot)
y suministra ramos recurrentes destinados al piloro y a la porcién superior del duo-
deno.

Del plexo hepatico se deriva el plexo coledociano, que se origina en la parte derecha
del plexo celiaco y termina en el higado siguiendo el conducto colédoco (Latarjet, Bon-
net y Bonniot).

4. El plexo mesentérico superior acompana a la arteria mesentérica superior y sus
ramas.

En el mesenterio, las ramificaciones de este plexo adoptan un trayecto rectilineo
y mas o menos independiente de los vasos; unos ramos se dirigen directamente al
intestino; otros se unen antes, cerca del intestino, en un arco nervioso (Cruveil-
hier).

5. Los plexos renales presentan una disposicién netamente periarterial. Proceden
de los ganglios renales, de los ganglios celiacos y mesentéricos superiores, de los ner-
vios esplacnicos menor y mayor y del esplacnico imo; todos ellos se comunican con el
plexo mesentérico inferior (Gil Vernet, Petit-Dutaillis y Flandrin). (En lo que concierne
a sus relaciones, v. Nervios del rifion).

En el trayecto de los ramos nerviosos del plexo renal, se observan uno o varios gan-
glios inconstantes, entre los cuales el mas frecuente y mayor de todos, denominado
ganglio renal, es posterior a la arteria y generalmente cercano al origen de ésta.

6. Los plexos testiculares u ovdricos son satélites de las arterias homoénimas y se ori-
ginan en la parte inferior del plexo celiaco.

7. Plexo intermesentérico. Hovelacque ha dado este nombre a los filetes nerviosos
procedentes del plexo celiaco que descienden anterior y lateralmente a la aorta en el
espacio comprendido entre las arterias mesentéricas. Se extiende, por tanto, hasta el
plexo mesentérico inferior. A los filetes nerviosos procedentes del plexo celiaco se
unen ramos que parten de los dos primeros ganglios lumbares y contribuyen a formar
mas inferiormente el plexo hipogastrico superior.

" C. Plexo mesentérico inferior

Este plexo estd formado por ganglios, ramos aferentes constituidos por los nervios
del plexo intermesentérico y ramos eferentes, de los cuales unos acompafian a la
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arteria mesentérica inferior y otros descienden inferiormente a ésta y anteriormente a
la aorta, constituyendo la raiz media del plexo hipogastrico superior.

" D. Plexo hipogastrico superior o nervio presacro y nervios
hipogastricos

El plexo hipogastrico superior o nervio presacro estd formado por tres raices: dos
laterales y una media (fig. 173).

Cada raiz lateral es un cordén nervioso resultante de la unién de cuatro ramos pro-
cedentes de los cuatro ganglios lumbares. Las dos raices laterales descienden, conver-
geny se unen a veces a la altura de la quinta vértebra lumbar.

La raiz media tiene un origen mas complejo. Esta formada por delgados ramos ner-
viosos que nacen del plexo mesentérico inferior, descienden anteriormente a la aorta,
se comunican entre si y se unen a las raices laterales.

A la altura de la quinta vértebra lumbar, las raices del plexo hipogastrico superior
a veces se unen en un solo tronco, el netvio presacro, que en realidad suele ser prelum-
bar; sin embargo, es mas frecuente que se presenten en forma de dos cordones ner-
viosos (raices laterales) unidos entre si por un plexo nervioso intermedio (raiz me-
dia), constituyendo asf el plexo.

Ahora bien, en la parte inferior de la quinta vértebra lumbar o a la altura del pro-
montorio, el plexo puede estructurarse en dos cordones, los nervios hipogastricos
derecho e izquierdo, que se aislan separandose uno del otro y se dirigen al plexo hi-
pogastrico inferior del lado correspondiente (fig. 173).

Un poco antes de llegar al plexo hipogastrico inferior, cada nervio hipogéstrico re-
cibe algunos filetes nerviosos de los plexos nerviosos perisigmoideos y rectales supe-

riores (J. Delmas y G. E. Jayle).

PORCION PELVICA DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

I A. Tronco simpatico pélvico

El tronco simpatico pélvico desciende aplicado a la cara anterior del sacro medial-
mente a los agujeros sacros anteriores (fig. 174). Comprende a cada lado cuatro gan-
glios sacros, rara vez cinco, asi como el cordén intermedio que los une; termina ante-
riormente al coccix en forma variable: frecuentemente se une con el tronco simpatico
del lado opuesto y forma un asa nerviosa coccigea en medio de la cual se observa un
ganglio coccigeo, el ganglio impar; otras veces, cada uno de los troncos se divide en nu-
merosos filetes nerviosos precoccigeos.

® RAMOS COMUNICANTES. Los ganglios estan unidos a los ramos anteriores de los
nervios sacros y del nervio coccigeo por medio de ramos comunicantes, por lo gene-
ral dos por cada ganglio.
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m RAMOS PERIFERICOS. Los troncos simpaticos envian: 4) ramos mediales que se co-
munican con los del lado opuesto y forman un plexo alrededor de la arteria sacra me-
dia, y ) ramos anteriores que se expanden en el plexo hipogastrico inferior.

1. Plexo hipogastrico inferior o plexo pélvico
a) CONSTITUCION, SITUACION Y RELACIONES. El plexo hipogastrico inferior o plexo pél-
vico inerva la vejiga, el recto y los érganos genitales (fig. 174).

Esta constituido por pequefos ganglios unidos entre si por numerosos cordones
nerviosos delgados y cortos; en conjunto, el plexo constituye una lamina nerviosa irre-
gularmente cuadrildtera y fenestrada, es decir, perforada por numerosos orificios que
limitan los ganglios y los nervios comunicantes. Esta lamina nerviosa ha sido deno-
minada por Latarjet ganglio hipogdstrico.

El plexo hipogastrico inferior es inferior al peritoneo, superior al diafragma pélvico,
medial a los vasos del espacio pelvirrectal superior, lateral al recto y a las vesiculas se-
minales en el hombre y asimismo lateral al recto y a la parte posterosuperior de la
vagina en la mujer; esta contenido en el espesor de la vaina ilfaca interna.

b) RAMOS AFERENTES. Los ramos aferentes del plexo hipogéstrico inferior son: 1 a) el
nervio hipogastrico (cordén plexiforme); 11 4) los ramos del tronco simpatico sacro
procedentes sobre todo de los ganglios sacros segundo y tercero, y 1 ¢) los ramos
que nacen de las raices del plexo pudendo y los que proceden de los ramos anteriores
segundo, tercero y cuarto de los nervios sacros; estos tltimos ramos constituyen los
netvios espldcnicos sacros.

¢) RAMOS EFERENTES O RAMOS PERIFERICOS. Al igual que los ramos aferentes, en los ra-
mos eferentes podemos distinguir, segin Delmas y Jayle, dos partes: una superior y
medial, y otra inferior y lateral, unidas entre si por numerosos ramos comunicantes
(fig. 176).

La parte superior y medial o porcion pélvica recibe como ramo aferente el nervio hi-
pogastrico del mismo lado y distribuye sus ramos eferentes en los 6rganos genitales
internos y la vejiga.

La parte inferior y lateral o porcion perineopélvica, cuyos ramos aferentes proceden de
las raices del plexo pudendo por medio de los nervios esplacnicos sacros, inerva la re-
gién inferior del recto y la vejiga, asi como el aparato de la ereccién.

Existen, como muestra la figura 176, dos corrientes nerviosas principales en la pel-
vis, una superior y otra inferior.

Independientemente del origen y de las relaciones de los ramos aferentes con los
ramos eferentes, se pueden distinguir en el plexo hipogéstrico inferior tantas
clases de ramos eferentes, nervios o plexos secundarios como érganos hay en la pelvis.

Estos plexos secundarios dan origen a los nervios del 6rgano correspondiente. Se
describen seis:

1. Plexo rectal medio. Los nervios del recto que lo constituyen se comunican con la
terminacion del plexo mesentérico inferior.

2. Plexo ureteral. Forma alrededor del uréter, a 1 cm aproximadamente de su ter-
minacién, un asa nerviosa constante.
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Fig. 176  El plexo hipogastrico inferior y las dos corrientes nerviosas de la pelvis. (Segin J. Delmas y G. E. Jayle.)
A) Nervio hipogdstrico, plexo hipogastrico inferior y sus ramos principales (plexos deferencial, vesical y prostdtico);
anterior al nervio hipogdstrico, el nervio rectal inferior le proporciona una raiz. B) Nervio espldcnico sacro, porcion
perineal del plexo hipogdstrico inferior y sus ramos principales (plexos rectal inferior, vesical, bulbar y nervios
cavernosos del pene).

3. Plexo vesical. Nace del plexo hipogéstrico inferior y del asa nerviosa ureteral, y
proporciona ramos nerviosos independientes que abordan la vejiga en la unién de
sus caras lateral y posteroinferior.

4. Plexos deferenciales. Estan comunicados con el plexo vesical y dan origen, a lo
largo del conducto deferente, a un plexo deferencial que se une al plexo testicular.

5. Plexo prostdtico. Suministra los nervios de la préstata y de la uretra posterior.

6. Nervios cavernosos del pene. De estos nervios, unos penetran directamente en los
cuerpos cavernosos del pene inferiormente a la sinfisis, mientras que un ramo ma4s lar-
go, denominado nervio cavernoso mayor (Miiller), se dirige a la vez a los cuerpos caver-
nosos y al cuerpo esponjoso del pene; este nervio se sitia en el dorso del pene y se une
al nervio dorsal del pene.

En la mujer existe, al igual que en el hombre, un plexo rectal medio y un plexo ve-
sical. En lugar de los plexos deferenciales y prostatico, se encuentra un plexo utetino
lateral y un plexo uterovaginal. Los nervios uterinos abordan el Gtero a la altura del ist-
mo y de la porcién supravaginal del cuello; estan situados, antes de alcanzar el atero,
en la porcién anterosuperior de los pliegues rectouterinos, medialmente al uréter y
medial y posteriormente a la arteria uterina (Latarjet); a mayor distancia forman, a lo
largo del borde lateral del cuerpo del Gtero, un plexo uterino lateral que envuelve a la
arteria uterina.

Los nervios de la vagina estan unidos al plexo vesical anteriormente y al plexo
rectal medio posteriormente.
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Como acabamos de ver, el sistema nervioso auténomo, destinado a los 6rganos in-
tratordcicos, intraabdominales, intrapélvicos y a los genitales externos, se comple-
menta con fibras de los nervios vagos y con los ramos viscerales de los nervios sa-
cros, procedentes de los plexos pudendo y coccigeo. Los elementos organicos de los
nervios vagos constituyen una parte del parasimpadtico craneal, y los ramos viscerales de
los nervios sacros representan el sistema parasimpatico pélvico (v. tomo 4, Sistema
nervioso auténomo).
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VISCERAS DEL TRONCO

El tronco contiene en sus cavidades tordcica, abdominal y pélvica la casi totalidad
de las visceras, es decir, los 6rganos que aseguran la vida vegetativa: respiracién, nu-
tricién, reproduccién y excrecion.

 ORGANOS TORACICOS I

Las visceras del térax pertenecen tanto al aparato respiratorio (traquea, bronquios
y pulmones) como al aparato digestivo (eséfago).

™ I. APARATO RESPIRATORIO

TRAQUEA

La traquea es la continuacién de la laringe. Se inicia en el cuello y termina en el t6-
rax, dividiéndose en dos ramos de bifurcacién: los bronquios principales (fig. 177).

Su descripcidn se ha efectuado anteriormente (v. tomo 1, Trdquea). A continua-
cién senalaremos las relaciones de la porcién toracica de este conducto, es decir, sus
Gltimos 10 cm.

B RELACIONES DE LA PORCION TORACICA DE LA TRAQUEA

1. Cara anterior. Inferiormente, la bifurcacion traqueal se relaciona en sentido an-
terior con la bifurcacién del tronco pulmonar y con la rama derecha de éste, es decir,
la arteria pulmonar derecha, ya que la bifurcacién suele efectuarse ligeramente a la
izquierda de la bifurcacién de la traquea.
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Anterior a la bifurcacién del tronco pulmonar asciende el arco de la aorta, el cual dis-
curre superior a la arteria pulmonar derecha. El arco de la aorta cruza la parte anterolate-

Fig. 177 a Trdquea.

ral izquierda de la trdquea y la desvia a la de-
recha (fig. 179), labrando en ella una depre-
sién denominada impresion adrtica (fig. 177).

Entre la trdquea y la aorta se insinta el
plexo cardiaco posterior.

Superiormente a la aorta, la cara anterior
de la traquea se relaciona, de derecha a iz-
quierda, con el tronco braquiocefdlico, la arte-
ria carétida comun izquierda (figs. 178y 180)y
los nédulos linfaticos mediastinicos anterio-
res. El tronco braquiocefélico y la arteria caré-
tida comun izquierda se separan de inferior a
superior, dejando al descubierto toda la cara
anterior de la trdquea. Entre los dos troncos
asciende, aplicada sobre la traquea, la peque-
fa e inconstante arteria tiroidea ima.

Estos troncos arteriales estan cruzados
anteriormente por la vena braquiocefélica
izquierda. Esta Ultima estd situada, asi
como los nédulos linfaticos mediastinicos
anteriores, entre las dos hojas de la fascia ti-
ropericérdica. La vena braquiocefélica iz-
quierda y esta fascia se hallan entonces en
relacién con el conducto traqueal en el es-
pacio comprendido entre los dos vasos.

La vena cava superior desciende a cierta
distancia anterior al lado derecho de la tra-
quea, de la cual esta separada por una de-
presién, denominada fosita de Baréty, que se
halla ocupada por los nédulos linfaticos pa-
ratraqueales derechos.

Finalmente, anterior a la vena braquiocefalica izquierda, la traquea se relaciona con
el timo o con sus vestigios adiposos (v. tomo 1, Region infrahioidea).

2. Cara posterior. Posteriormente, la trdquea estd aplicada sobre el eséfago, que la
rebasa a la izquierda. Tanto en el térax como en el cuello, estos dos conductos estan
unidos por tejido conjuntivo poco denso y por haces musculares denominados miiscu-
los traqueoesofdgicos, constituidos por fibras musculares lisas y tejido fibroelastico.

3. Caras laterales. Lateralmente, la trdquea estd en relacién: Q1a) a la izquierda, con el
arco de la aorta, la carétida comun y el nervio vago izquierdos, la arteria subclavia izquier-
da, el conducto toracico, el nervio laringeo recurrente izquierdo, los nédulos linfaticos pa-
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ratraqueales o recurrentes izquierdos y la pleura mediastinica izquierda, y 1 5) a la derecha,
con el arco de la vena &cigos; con el tronco braquiocefélico, que al ascender tiende a situar-
se gradualmente sobre la cara lateral derecha de la traquea; con el nervio vago derecho, que
rodea sucesivamente las caras lateral y posterior de este tronco arterial y después se sittia en
la cara lateral derecha de la traquea, pasando entre ella y el arco de la vena acigos, y con
los nédulos linfaticos paratraqueales derechos y la pleura mediastinica derecha (fig. 179).

BRONQUIOS

B ORIGEN Y TERMINACION. La trdquea se divide en dos bronquios principales, uno
derecho y otro izquierdo, bien a la altura de la porcién inferior de la quinta vértebra

Cartilago tiroides

Lig. cricotiroideo medio

Cartilago cricoides
V. yugular int.

V. yugular int.

Lébulo de la gldndula tiroides Istmo de la gldndula tiroides

N. vago der.
N. vago izq.

A. cardtida comdn der.

A. cardtida comdn izq.
V. braquiocefdlica der.

V. tiroidea inf.
Tronco braquiocefdlico

V. braquiocefdlica izq.

A. subclavia izq.

Arco de la aorta
V. cava sup.

Bronquio principal izq.

V. dcigos Esdfago

Fig. 178 « Laringe, glandula tiroides y trdquea (visién anterior).
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tordcica bien a la altura del disco intervertebral que une esta vértebra con la sexta.
Los dos bronquios principales se separan uno del otro y se dirigen hacia el hilio pul-
monar del pulmén correspondiente. Cada uno de ellos penetra en el pulmén por el hi-
lio pulmonar y lo atraviesa hasta su base, dando origen a numerosas ramificaciones.

Lig. estemopericdrdico sup.
Extremo sup. de la cavidad pericdrdica

Timo

V. tordcica int.

A. tordcica int.

"N fiénico

y a. pericardiofrénica izq.
6d. linf. mediastinico

ant. izq.

N. del plexo cardiaco an(%.

N. vago izq.

Arco de la aorta
Vasos tordcicos int.
V. cava sup.

A. pericardiofrénica

N. frénico der.
N6d. linf.

N. del plexo cardiaco post.
Conducto tordcico

N. laringeo recurrente

V. hemidcigos accesoria

Tronco simpdtico

paratraqueal der.
Nn. cardiacos

Trdquea
Arco de la v. dcigos
N. vago

M. broncoesofdgico

Tronco simpdtico
Esdfago

Pulmén y pleura der.
Vaina visceral

Fig. 179 » Corte transversal del térax que pasa por el arco de la aorta y por el arco de la vena acigos (4. vértebra
tordcica) (semiesquemadtico).

Timo M. estemotiroideo
Tronco braquiocefdlico izq. R e \ M. esternocleidomastoideo
V. braquiocefdlica izq. / # Fascia trrqurlcarqlca
. . A V. tiroidea inf.
A. tiroidea ima L, V. braquio-
A. carétida comin izq. céfdlfca der.
A. tordcica int. e e N. frénico der.

N. frénico izq.
y a. pericardiofrénica
Plexo braquial

N. vago izq.

A. tordcica int.

N. vago
Nn. cardiacos

A. subclavia Trdquea

Nn. cardiacos # Vaina visceral

Conducto tordcico

Esdfago
Néd. linf. recurrente izq. s Pleurc,l der.
N. laringeo recurrente izq. Pulmén der.

V. intercostal
suprema der.
Tronco

simpdtico der.

V. hemidcigos accesoria

M. prevertebral

Tronco simpadtico izq.

Fig. 180 « Corte transversal que pasa por la porcién inferior del cuello (2.* vértebra tordcica) (semiesquemdtico).
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Ldmina Il « En el sujeto vivo: cortes sagitales del térax
obtenidos por resonancia magnética. Registro dindmico.
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Ldmina IV « En el sujeto vivo: cortes sagitales de térax obtenidos por resonancia magnética. Registro dindmico.
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En este trayecto, el bronquio principal no pierde su individualidad sino que cons-
tituye, en medio de sus ramificaciones, el tronco bronquial, es decir, el bronquio princi-
pal de origen del drbol bronquial.

W DIRECCION. Bifurcacion traqueal y ligamento interbronquial. Los bronquios principales
divergen desde su origen. Se dirigen oblicuamente en sentido inferior, lateral y un
poco posterior, limitando entre si, inferiormente a la trdquea, un dngulo que mide
70° por término medio. Un ligamento interbronquial ocupa el vértice de este angulo
cuando se halla ausente la carina traqueal cartilaginosa en la pared del angulo de bi-
furcacién (Dupas y Badelon).

La direccién de los bronquios principales no es rectilinea (fig. 181). El bronquio princi-
pal derecho describe una curva céncava medial y un poco anteriormente. El bronquio
principal izquierdo es sinuoso y presenta una forma de S muy alargada, describiendo cer-
ca de su origen una primera curva céncava lateral y superiormente (figs. |77y 181) debi-
do a la presencia del arco de la aorta, que se apoya sobre él. Més inferiormente, el bron-
quio principal izquierdo describe una segunda curva cuya concavidad, orientada medial
e inferiormente, se adapta, a cierta distancia, a la convexidad del corazén (fig. 181).

El bronquio principal comprende dos segmentos, uno extrapulmonar y otro intra-
pulmonar. Solamente describiremos en este capitulo el segmento extrapulmonar; el

Br. seg. post. Br. seg. apical

Br. seg. post.

Br. lobular sup. der. Br. del culmen

Br. seg. ant.
Br. seg. ant.

Br. lobular inf. Br. lingular

Br. lobular medio Br. lobular % Pm— Br. lingular sup.

Br. seg. sup. inf, izq.

Br. lingular inf.
Br. seg. med. ; Br. seg. sup.

Br. seg. basal med.

Br. seg. basal ant. —dg¥/

Br. seg. basal lat.
Br. seg. basal lat. A Br. seg. basal post.

Br. seg. basal post.

Fig. 181 « Arbol bronquial (visién anterior). Br., bronquio; seg, segmentario.
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segmento intrapulmonar se estudiard al mismo tiempo que la constitucién anatémi-
ca de los pulmones.

B CONFIGURACION EXTERNA. Los segmentos extrapulmonares de los bronquios prin-
cipales presentan la misma configuracién y la misma estructura que la trdquea. En efec-
to, cada uno de ellos se halla aplanado posteriormente en tanto que el resto de su su-
perficie es convexa y presenta salientes transversales debido a las prominencias circula-
res determinadas por los anillos cartilaginosos incompletos y abiertos posteriormente.

Los segmentos extrapulmonares de los bronquios principales derecho e izquierdo
se distinguen uno del otro por tres caracteristicas principales (fig. 181): 1 a) el bronquio
principal derecho es rectilineo, mas oblicuo que el izquierdo y casi vertical; el bron-
quio principal izquierdo esta mas inclinado lateralmente y ademads describe una lige-
ra curva céncava superiormente; [ b) el bronquio principal derecho es mds corto que
el bronquio principal izquierdo; la longitud del bronquio principal derecho es aproxi-
madamente de 2 cm, y la del izquierdo de 5 cm, y 1 ¢) el bronquio principal derecho
es de mayor calibre que el bronquio principal izquierdo, lo cual concuerda con la dife-
rencia de volumen entre los dos pulmones.

mRELACIONES. Los bronquios principales forman parte de las raices pulmonares (pe-
diculos pulmonares).

Las raices pulmonares estan constituidas por el conjunto de elementos que entran o
salen de los pulmones. Cada raiz pulmonar comprende: el bronquio principal, la ar-
teria pulmonar, las venas pulmonares, las ramas bronquiales de la aorta tordcica des-
cendente, los nervios y los vasos linfaticos del pulmén.

Las relaciones de los bronquios principales con los otros elementos de la raiz pul-
monar son un poco diferentes a derecha e izquierda (v. fig. 221). Cada bronquio prin-
cipal esta en relacion: (1 antetiormente, con la arteria pulmonar correspondiente; ésta es
casi horizontal a la derecha y ligeramente oblicua superior y lateralmente a la iz-
quierda, cruzando en dngulo muy agudo la cara anterior del bronquio principal; en el
hilio pulmonar, la arteria pulmonar derecha esta situada anteriormente al bronquio
principal y la arteria pulmonar izquierda superiormente al bronquio principal; 1 an-
terior e inferiormente, con las venas pulmonares, que se sitdan una superior y un poco
anterior a la otra, pero inferiores a la arteria pulmonar; sin embargo, la vena superior
derecha rebasa un poco a la arteria; 1 postetiormente, con los vasos bronquiales.

El bronquio principal estd ademas, en la raiz pulmonar, en relacién con los nédulos
linfaticos traqueobronquiales, asi como con los plexos pulmonares anterior y poste-
rior, cuyas ramas rodean las caras anterior y posterior de la raiz pulmonar.

Ademas, cada bronquio principal presenta relaciones especificas con los érganos ve-
cinos de la raiz pulmonar. El bronguio principal izquierdo esta rodeado superiormente por
el arco de la aorta; lo cruzan posteriormente la porcién toracica descendente de la aorta
y el nervio vago izquierdo; ademas, se relaciona superiormente con el nervio laringeo re-
currente izquierdo, que pasa inferior al arco de la aorta, y posteriormente con el eséfa-
go, que rebasa por la izquierda la traquea, desviada a la derecha (fig. 178); anteriormen-
te, se relaciona con la pleura y con el pulmén izquierdos. El bronquio principal derecho esta
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rodeado posterior y superiormente por el arco de la vena acigos. Ademas, estd cruzado
posteriormente por el nervio vago derecho. Su cara anterior se relaciona con la vena
cava superior y el nervio frénico derecho, que desciende lateral a la vena (v. fig. 201).

B VASOS Y NERVIOS. Las arterias de los segmentos extrapulmonares de los bronquios
principales proceden de las ramas bronquiales de la aorta tordcica descendente.
1 Sus venas drenan en las venas bronquiales. 01 Los vasos linfdticos desembocan en los
nédulos linfaticos traqueobronquiales. 1 Sus nervios proceden del plexo pulmonar.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA TRAQUEA Y DE LOS BRONQUIOS PRINCIPALES

Los movimientos respiratorios desplazan la trdquea y los bronquios principales, los
cuales siguen los cambios de volumen de los pulmones y resisten las tracciones que se
ejercen sobre ellos.

En el sujeto en espiracion, la bifurcacién traqueal se proyecta posteriormente en el
borde superior del cuerpo de la quinta vértebra toracica. En el curso de la inspiracién
o cuando el sujeto se endereza, la bifurcacién traqueal se aleja de la columna vertebral
y se dirige anterior e inferiormente hasta la altura de la sexta vértebra toracica.

La bifurcacién traqueal es atraida inferiormente por los ligamentos traqueopericar-
dicos y broncopericardicos del pericardio fibroso, que se abaten en la inspiracién a tra-
vés del diafragma.

Dado que en la inspiracién el manubrio esternal se eleva hasta una altura de una
vértebra, la bifurcacién traqueal, que en la espiracién se proyecta sobre la pared ante-
rior del térax siguiendo la linea que une los dos primeros espacios intercostales, des-
ciende en la inspiracién hasta la linea que une la articulacién de los cuartos cartilagos
costales en el esternén.

En resumen, la inspiracién hace descender la traquea, en relacién con la columna ver-
tebral, la altura de una vértebra y, en relacién con el esternén, dos espacios intercostales.

Al mismo tiempo, se observa una torsién helicoidal de los bronquios principales, lo
cual permite la distribucién de la corriente de aire a las divisiones bronquiales si-
guientes y adapta el arbol bronquial a los desplazamientos del pulmén.

Los musculos bronquiales regulan el volumen de aire en circulacién, mientras que
los cartilagos aseguran la permeabilidad de la luz bronquial, manteniendo pasiva-
mente el equilibrio entre las presiones extra e intrabronquiales.

PULMONES
Los pulmones son los 6rganos de la respiracion en los cuales la sangre venosa se
transforma en sangre arterial.

B SITUACION. Son dos, derecho e izquierdo, y estan separados por el mediastino,
nombre que se da a la region limitada lateralmente por los pulmones y las pleuras, an-
teriormente por el esternén y posteriormente por la columna vertebral.

® VOLUMEN. Hay pocos 6rganos que presenten tantas variaciones de volumen como
los pulmones. Estas diferencias dependen sobre todo: 1 a) de la capacidad del térax,
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porque el volumen de los pulmones es proporcional a ésta, y 1 5) del estado de inspi-
racién o de espiracién.
El pulmén derecho es siempre mas voluminoso que el izquierdo.

mPEso. Elpeso de los dos pulmones en el hombre adulto es de 1.300 g por término me-
dio: 700 g para el pulmén derecho y 600 g para el pulmén izquierdo. En la mujer, el pul-
mon derecho pesa aproximadamente 550 g y el pulmoén izquierdo 450 g.

El pulmén que ha respirado es mas ligero que el agua; el pulmén que no ha respirado
es mas denso que el agua. Colocando en agua los pulmones de un mortinato, se puede
determinar si el nifo ha respirado o no, segtin si los pulmones flotan o se hunden.

B CAPACIDAD. La capacidad de los pulmones en el hombre adulto se mide por la can-
tidad de aire que contienen; en cifras aproximadas es de 5.000 cm® después de una ins-
piracién forzada. Después de una inspiracién normal es de 3.500 cm® y comprende:
a) el aire de la respiracion que entra en los pulmones durante la inspiracién normal;
b) el aire de reserva respiratoria, que puede ser expulsado después de una espiracién nor-
mal por una espiracién forzada, y ¢) el aire residual que queda en los pulmones después
de una espiracién forzada. La cantidad de aire de la respiracién es de 500 cm®. El aire de
reserva respiratoria y el aire residual presentan cantidades mas o menos iguales (apro-
ximadamente 1.500 cm?®).

mcoLoR. La superficie externa de los pulmones es lisa y brillante, ya que esta tapi-
zada por la pleura visceral, que estd estrechamente adherida.

El color de los pulmones es rojo oscuro antes de nacer, rosado en el nifio que ha res-
pirado, y gris rosado y después azulado en el adulto; a medida que el sujeto avanza en
edad, se forman en la superficie de los pulmones unos depdsitos pigmentarios dis-
puestos en forma de puntos, manchas y lineas, las cuales describen pequefias figuras
poligonales que corresponden a los limites de los lobulillos pulmonares superficiales.

B CONSISTENCIA Y ELASTICIDAD.  El pulmén es blando y cede ante una débil presién.
Si la compresién es fuerte, se produce un ruido crepitante causado por la rotura de
las estructuras alveolares.

El tejido pulmonar estd compuesto por elementos muy sélidamente unidos entre sf;
por eso, a pesar de su escasa consistencia, el pulmoén debe a la «fuerza de cohesién» de
su tejido una resistencia muy elevada frente a las causas de distension (Cruveilhier).

El tejido del pulmén presenta ademads una gran elasticidad, gracias a la cual el pul-
mén distendido tiende a recobrar su volumen inicial.

B CONFIGURACION EXTERNA Y RELACIONES. Generalmente, la forma de los pulmo-
nes se compara con la mitad de un cono seccionado en dos por un plano vertical. En
efecto, cada pulmén presenta una cara costal convexa, una cara mediastinica casi
plana, un vértice orientado superiormente, una base inferior y tres bordes (anterior,
posterior e inferior).

Cada pulmén estd envuelto por una serosa denominada pleura. A través de las
pleuras, los pulmones se hallan en relacién con la pared toracica y los 6rganos del
mediastino.
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1. Cara costal. La cara costal del pulmén aumenta gradualmente de altura de anterior
a posterior, se amolda a la pared lateral del térax y muestra las huellas de las costillas.

Sin embargo, posteriormente la cara costal de los pulmones abandona la pared cos-
tal a lo largo del fondo del canal costovertebral y se aplica después, de posterior a an-
terior, a los lados de la columna vertebral. Esta cara estd siempre separada de la pared
toracica (costillas, musculos intercostales y columna vertebral) por la pleura y por una
capa de tejido conjuntivo subpleural fibroso, denominada fascia endotordcica (v. Pleuras).

2. Cara mediastinica. El hilio pulmonar (es decir, la regién de la cara mediastinica
del pulmén por la cual la raiz pulmonar penetra en el parénquima pulmonar) esta si-
tuado en la cara mediastinica, cerca del borde posterior.

Su contorno es casi oval a la derecha y triangular a la izquierda.

Los elementos de la raiz pulmonar presentan una disposicién un poco diferente
en el hilio pulmonar derecho y en el izquierdo.

En el hilio pulmonar derecho (fig. 184), el bronquio principal estd situado posterior y
superiormente, y las venas bronquiales posteriores y la mayor parte de los nervios son
posteriores al bronquio principal; la arteria pulmonar (y, muy frecuentemente, la ar-
teria bronquial) son anteriores al bronquio principal, asi como las venas bronquiales
anteriores y el plexo pulmonar anterior; las venas pulmonares ocupan la porcién an-
terior e inferior de la raiz pulmonar, inferiormente a la arteria y anterior e inferior-
mente al bronquio principal. Sin embargo, por lo general la vena pulmonar superior
cubre parte de la cara anterior de la arteria.

Los nédulos linfaticos interbronquiales estan diseminados en los espacios com-
prendidos entre los bronquios, los vasos y sus primeras ramas colaterales.

En el hilio pulmonar izquierdo, la arteria pulmonar, tras cruzar completamente la cara an-
terior del bronquio principal, se sitlia superiormente a éste (fig. 185). Los otros elementos
de la raiz pulmonar presentan aproximadamente la misma disposicién que en el hilio de-
recho, excepto las venas pulmonares. Asi, la vena pulmonar superior, que es prebron-
quial, no suele sobrepasar superiormente a la arteria. La vena pulmonar inferior es infe-
rior al bronquio principal, a la arteria pulmonar y a la vena pulmonar superior (fig. 185).

La cara mediastinica del pulmén se adapta a los 6rganos del mediastino, los cuales
marcan su impresién en ella.

Anterior e inferiormente al hilio pulmonat, la cara mediastinica del pulmoén se halla exca-
vada y corresponde al corazén y al pericardio. Ahora bien, como el corazén esté inclina-
do alaizquierda, la impresion cardiaca es mucho mas pronunciada en el pulmén izquierdo
que en el derecho. 1 Superior a la impresion cardiaca y anterior al hilio pulmonar, la
cara mediastinica de los pulmones se halla también deprimida por la impresién que de-
jan la vena cava superior a la derecha y la porcién ascendente de la aorta a la izquierda.

Superiormente al hilio pulmonar se aprecian en el pulmén derecho dos surcos verti-
cales en relacién con la vena braquiocefélica derecha y el tronco braquiocefélico; en el
pulmén izquierdo se observa un surco horizontal que corresponde al arco de la aor-
ta. Esta parte de la cara mediastinica de los pulmones se corresponde ademds con el
timo o con sus vestigios.
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Postetiormente al hilio pulmonar, la cara mediastinica de los pulmones estd excavada
por un surco vertical, més ancho y profundo en el pulmén izquierdo que en el dere-
cho. Este surco se corresponde con la aorta a la izquierda y con la vena acigos a la de-
recha (figs. 184y 185).

Inferiormente al hilio pulmonar derecho se encuentra una depresién originada por la
vena cava inferior.

3. Vértice. El vértice es la porcion del pulmén que sobresale superiormente a la aber-
tura superior del torax. Estd limitado inferiormente por una ancha depresion producida
por la primera costilla, inclinada como ella inferior y anteriormente, y cuya profundidad
y anchura aumentan de posterior a anterior (figs. 182 y 183). En el vértice del pulmén se
pueden distinguir dos caras, una medial y otra lateral o anterolateral, y un borde antero-
superior. Las caras y el borde entran en relacién, por medio de la ctpula pleural y la fas-
cia endotorécica que cubren el vértice del pulmén, con los 6rganos de la base del cuello.

Surco de la a. subclavia

Impresién labrada por la 1% costilla

Fisura horizontal

Fisura oblicua

Fig. 182 « Pulmdn derecho (cara costal).
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Surco de la a. subclavia
Impres;on labrada
porla 1.2 costila — ‘?

Fig. 183 « Pulmdn izquierdo (cara costal).

La cara medial del vértice derecho se corresponde anteriormente con: el extremo su-
perior de la vena braquiocefélica, el tronco braquiocefalico y la arteria subclavia, el
nervio vago, que desciende anterior a la arteria, el nervio laringeo recurrente dere-
cho, el asa subclavia, la comunicacién del nervio frénico con el ganglio cervicotoraci-
co del tronco simpatico, que bordea la cara inferior de la arteria, la traquea y el esofa-
go (v. tomo 1, Region esternocleidomastoidea).

La cara medial del vértice izquierdo se relaciona con la vena braquiocefalica izquierda,
la carétida comin izquierda, el nervio vago, la arteria subclavia izquierda, el asa sub-
clavia, el conducto torécico, la traquea y el eséfago (fig. 180).

La arteria subclavia izquierda, la vena braquiocefalica izquierda y, a la derecha, el
tronco braquiocefalico excavan cada uno un surco en la cara medial y en la parte an-
terior del vértice del pulmén.

La cara lateral esta cubierta, de anterior a posterior y de derecha e izquierda, por la
vena subclavia, el musculo escaleno anterior, la arteria subclavia, que rodea el borde
anterior de la cipula pleural, el tronco inferior del plexo braquial y, finalmente, por los
musculos escalenos medio y posterior. 1 La arteria dorsal de la escapula atraviesa el
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Surco del tronco braquiocefdlico

Impresién de la v. cava sup.

A. pulmonar y su rama apical

Néd. linf. Bronquio principal der.

V. pulmonar
Surco de la v. dcigos

Fisura horizontal

Impresion cardiaca

Fisura oblicua

Fig. 184 a Pulmdn derecho (cara mediastinica).

musculo escaleno medio o bien cruza su cara lateral cerca de la primera costilla, don-
de puede ser lesionada en el curso de la reseccién del primer arco costal.

Las caras lateral y medial estan separadas por un borde anterosuperior romo y casi ver-
tical, ligeramente escotado por el surco de la arteria subclavia. Este borde est4 rodeado,
medialmente y de superior a inferior, por la porcién inicial de la arteria toracica interna,
que bordea el nervio frénico. Su extremo posterior se corresponde con el ganglio cer-
vicotoracico del tronco simpdtico, que esta situado en las fositas supra y retropleural.

En lo concerniente a las relaciones del vértice del pulmén con la pared, remitimos
al lector al capitulo sobre topografia toracopulmonar, donde hemos reunido todas las
nociones de importancia acerca de las relaciones de los pulmones y sus fisuras con la
pared toracica (v. mas adelante Topografia toracopulmonar).

4.Base. Labase delospulmones es céncava y se amolda a la convexidad del diafragma.

5. Bordes. El borde anterior separa anteriormente la cara costal de la cara mediastinica.
El del pulmén derecho describe una curva convexa medialmente; el del pulmén izquierdo
es convexo superiormente y presenta inferiormente una profunda escotadura, la escotadu-
ta cardiaca del pulmon izquierdo, que se halla en relacién con el corazén; ademads, esta pro-
longado inferiormente por una lengiieta de parénquima, la lingula del pulmén izquierdo.
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El borde posterior separa posteriormente las caras costal y mediastinica, y sigue la li-
nea de unién de las caras anterior y lateral de los cuerpos vertebrales.

El borde inferior circunscribe la base del pulmén. Se reconocen en él dos segmen-
tos: uno medial, grueso y céncavo medialmente, que esta situado entre la base y la
cara mediastinica del pulmoén; el otro, lateral y convexo lateralmente, separa la
base de la cara costal. Este segmento es aplanado y delgado, y se introduce en el re-
ceso costodiafragmadtico, es decir, en el dngulo que forman la pleura diafragmatica y la
pleura costal.

B LOBULOS DE LOS PULMONES Y FISURAS INTERLOBULARES.  Los pulmones estan divi-
didos en diversas porciones o I6bulos por las denominadas fisuras interlobulares. Estas
fisuras son particularmente apreciables en la cara costal del pulmén y suelen penetrar
hasta la proximidad del hilio pulmonar.

Estas fisuras se vuelven a encontrar en la cara mediastinica, hallandose a veces
completas hasta el hilio pulmonar y otras interrumpidas cerca de éste (fig. 193).

El pulméon derecho esta dividido en tres I6bulos por dos fisuras interlobulares
(fig. 182): a) una fisura oblicua, que es oblicua inferior y anteriormente, y /) una fisura

Surco del arco de la aorta

A. pulmonar NGds. linfs.

W. pulmonares
Bronquio principal izq.

Surco adrtico

Fig. 185 « Pulmdn izquierdo (cara mediastinica).
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horizontal, que se extiende oblicuamente en sentido anterior y un tanto inferior, des-
de la parte media de la fisura oblicua hasta el borde anterior del pulmén.

Ell6bulo superior corresponde a la porcién anterosuperior del pulmén derecho. Pre-
senta tres caras: medial o mediastinica, lateral o costovertebral e inferior o fisural. La cara
inferior comprende dos 4dreas: un drea posterior, muy oblicua inferior y anteriormente,
que descansa por medio de la fisura oblicua sobre la porcién alta del I6bulo inferior, y un
area anterior, casi horizontal, separada del 16bulo medio por la fisura horizontal.

El I6bulo medio forma la porcién anterior e inferior del pulmén derecho. Presenta
cuatro caras: una cara medial mediastinica, una cara lateral costal, una cara superior en
relacién con el I6bulo superior, y una cara inferior aplicada, en su porcién alta, sobre
la cara anterior del I6bulo inferior y, en su porcién basal, directamente sobre la cipu-
la diafragmatica.

El 16bulo inferior es posterior e inferior a los dos precedentes. En él se reconocen
cinco caras: una inferior diafragmatica, una posteromedial vertebromediastinica, una
anteromedial cardiaca, que presenta un surco que se corresponde con la vena cava
inferior, una lateral superficial y costal, y una anterior fisural, que se relaciona supe-
riormente con el Iébulo superior e inferiormente con el I6bulo medio.

El pulmon izquierdo esta dividido en dos I6bulos, superior e inferior, por una fisura in-
terlobular que cruza su cara costal de superior a inferior y de posterior a anterior (fig. |83).

El 16bulo superior izquierdo, mucho més voluminoso que el derecho, presenta, al
igual que éste, tres caras: una cara lateral costal, una cara medial mediastinica y una
cara inferior. Su cara inferior comprende dos porciones de desigual importancia: una
superior fisural, en relacién con el I6bulo inferior, y otra inferior, estrecha y aplicada
sobre el diafragma.

La configuracién del 16bulo inferior izquierdo es idéntica a la de su homélogo de-
recho (fig. 193).

La profundidad de las fisuras es variable. La fisura horizontal es la més sujeta a va-
riaciones. Frecuentemente estd marcada por un simple surco. Puede hallarse ausente a
la derecha y aparecer en el lado izquierdo. Suele ser incompleta (G. Jiron).

El namero de fisuras, y en consecuencia el nimero de I6bulos, puede ser mayor
(Dévé, Lucien, d’Hour, etc.). Entre los [6bulos supernumerarios que se han encontra-
do frecuentemente, los mas importantes son el [6bulo infracardiaco o [6bulo paracardiaco
y el l6bulo accesorio del pulmon derecho.

El l6bulo paracardiaco se observa normalmente en los cuadrapedos, por lo menos en el
lado derecho y a veces en ambos lados (cobaya); en el ser humano, se corresponde con
el territorio del bronquio segmentario basal medial o bronquio cardiaco (v. mas adelan-
te). Cuando existe lo hace a expensas del [6bulo inferior y se sitia en la porcién medial
de este l6bulo. A la derecha, es estrecho y se sitta inferior al hilio pulmonar, cerca de la
vena cava inferior; a la izquierda, esta situado también inferior al hilio pulmonar; es mas
extenso en sentido anteroposterior, pero menos grueso que a la derecha (Lucien).

El l6bulo accesorio del pulmon derecho, sobre el cual los radiélogos han llamado la aten-
cién (d’Hour), se debe a una anomalia del arco de la vena acigos que produce una fi-
sura de superior a inferior en el I6bulo superior del pulmén derecho. El 16bulo acce-
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sorio del pulmén derecho esté situado medialmente a esta fisura anormal. Cabe des-
tacar que, debido a su modo de formacién y contrariamente a lo que ocurre en otras
fisuras tapizadas sélo por la pleura visceral, las paredes de la fisura del I6bulo acceso-
rio del pulmén derecho estan cubiertas por un repliegue de las dos hojas de la serosa.

B TOPOGRAFIA TORACOPULMONAR. Las relaciones de los pulmones y de las fisuras
del pulmén con la pared varian de un sujeto a otro, e incluso en el mismo sujeto se-
gun esté en fase de inspiracién o espiracién, sobre todo en la respiracién forzada. En
la siguiente exposicién indicaremos la disposicién mas frecuente, que corresponde al
término medio entre las diferencias individuales, cuando el sujeto respira normal-
mente.

1. Punto culminante del vértice del pulmén. Este punto esta situado en un plano
tangente al extremo posterior de la primera costilla. Pero, debido a la oblicuidad de
esta costilla, el vértice del pulmén sobresale de ella a una altura que aumenta gra-
dualmente desde el extremo posterior hasta el extremo anterior del primer arco cos-
tal. Esta altura es de aproximadamente 1,5 cm frente a la parte media de la costilla y
de 5 cm a la altura del extremo medial del primer cartilago costal (fig. 186).

El vértice del pulmén sobresale superiormente a la extremidad esternal de la clavi-
cula. Su punto culminante estd situado 2 o 3 cm superiormente a este hueso, en una
vertical que pasa entre 4 y 4,5 cm lateralmente a la linea media.

2. Borde anterior. El borde anterior del pulmén comprende dos segmentos: un seg-
mento superior, que es corto y constituye el borde anterior del vértice del pulmén, y
un segmento inferior, que es el borde anterior propiamente dicho. Ambos segmentos
estan separados entre si por el extremo anterior de la impresién producida sobre el
pulmoén por el primer arco costal (fig. 186).

a) PULMON DERECHO. El borde anterior del vértice del pulmén desciende desde el pun-
to culminante oblicuamente en sentido inferior, medial y anterior, y cruza la articula-
cién esternoclavicular; inferiormente a ésta, el borde anterior del pulmén se halla es-
cotado por el extremo anterior de la impresién en forma de surco excavada por la
primera costilla; a esta altura se incurva y se dirige en sentido marcadamente medial e
inferior a lo largo de toda la altura de dicha escotadura, de manera que, a la altura del
borde inferior de la primera articulacién esternocostal, se encuentra entre 1y 1,5 cm
medial a dicha articulacién.

En ese punto se inicia el borde anterior propiamente dicho, que desciende inferior
y medialmente hasta la altura de la segunda articulacién esternocostal. A esta altura se
encuentra el borde anterior del pulmén izquierdo, sélo separado de él por los recesos
pleurales.

Desde la segunda hasta la cuarta articulacién esternocostal, el borde anterior del
pulmoén derecho desciende en sentido vertical. Enseguida se incurva inferiormente y a
la derecha y alcanza el extremo medial del sexto cartilago, donde se une al borde in-
ferior.
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Orificio atrioventricular izq.

Orificio atrioventricular der.

Fisura oblicua

Fisura oblicua

Fig. 186 a Esquema destinado a mostrar las relaciones del corazén, los pulmones, las fisuras interlobulares y las
pleuras con la pared tordcica (vision anterior). (Imitado de Merkel, modificado.) Los pulmones estan proyectados en
azul, las pleuras en rojo.

b) PULMON 1zQUIERDO. El borde anterior del pulmén izquierdo presenta relaciones casi
idénticas a las del borde anterior del pulmén derecho, desde el punto culminante
hasta la altura del cuarto cartilago costal (fig. 186).

A la altura de este cartilago, el borde anterior del pulmén izquierdo se aleja brus-
camente de la linea media y describe una curva céncava medial e inferiormente, la
escotadura cardiaca del pulmdn izquierdo. Esta escotadura se extiende desde el extremo
anterior del cuarto cartilago costal hasta el tercio lateral del sexto cartilago costal, y
cruza el cartilago de la quinta costilla a 2 0 3 cm del esternén.

3. Borde inferior. Aqui revisaremos sélo el segmento lateral del borde inferior.
Este es continuacién del borde anterior y se inicia, a la derecha, en el extremo me-
dial o esternal del sexto cartilago costal, y a la izquierda en la unién del tercio medio
con el tercio lateral de dicho cartilago; desde este punto, se dirige lateral y un poco
inferior, casi horizontal, cruza el sexto espacio intercostal en la linea mamilar, el sép-
timo espacio intercostal en la linea axilar anterior y el noveno espacio intercostal so-
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bre la linea escapular, y alcanza la columna vertebral a la altura del extremo posterior
de la undécima costilla (fig. 187).

4. Fisuras interlobulares. La fisura oblicua del pulmon izquierdo se inicia superior y
posteriormente frente al extremo posterior del tercer espacio intercostal, y termina in-
ferior y anteriormente en la linea mamilar a la altura de la articulacién de la sexta
costilla con su cartilago (figs. 186 y 187).

La fisura oblicua del pulmén derecho comienza superior y posteriormente a la misma
altura que la fisura del pulmén izquierdo, o bien un poco inferiormente, a la altura del
extremo posterior del cuarto espacio intercostal.

Fig. 187 » Esquema destinado a mostrar las relaciones de los pulmones, las fisuras interlobulares y las pleuras con la
pared tordcica (vision posterior). (Imitado de Merkel, modificado.) Los pulmones estdn proyectados en azul, las
pleuras en rojo.
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Termina inferior y anteriormente a una distancia variable del esternén, por lo ge-
neral cerca de la articulacién de la sexta costilla con su cartilago.

La fisura horizontal del pulméon derecho nace de la precedente a la altura del cuarto espacio
intercostal, un poco posterior a la linea axilar, y alcanza el borde anterior del pulmén fren-
te al extremo anterior del tercer espacio intercostal o del cuarto cartilago costal (fig. 186).

B CONSTITUCION DE LOS PULMONES. Los pulmones estdn constituidos: 4) por la por-
cién intrapulmonar del drbol bronquial; &) por los vasos, que comprenden las arterias
pulmonares, las venas pulmonares, los vasos bronquiales y los vasos linfaticos; ¢) por
ramos nerviosos, y d) por tejido conjuntivo elastico, que llena los intersticios com-
prendidos entre los otros elementos.

La disposicién de los bronquios, de las arterias y de las venas pulmonares ha sido
estudiada por numerosos anatomistas, en particular por Lucien y sus alumnos, Beau,
Hovelacque, Monod y Evrard, la escuela de Lille, Boyden, Appleton, Ruiz Liard y
Gémez Oliveros.

1. Arbol bronquial. Ya hemos indicado la direccién y el trayecto de los bronquios
principales en el espesor de los pulmones. Cada uno de los bronquios principales y sus
ramificaciones constituyen un arbol bronquial.

De acuerdo con Aéby, se admite que cada uno de los bronquios principales resul-
tantes de la bifurcacién de la triquea se divide enseguida, sin interrupcidn, a través del
pulmoén hasta la porcién posterior, inferior y medial del 6rgano. De estos dos bron-
quios principales, derecho e izquierdo, nacen, siguiendo el tipo monopédico, los dife-
rentes bronquios lobulares (fig. 189).

Seguiremos la descripcién de Gaston Cordier y Christian Cabrol, que es una sin-
tesis de todo lo que se conoce sobre el tema.

El bronguio principal derecho (figs. 189, 190y 193, A) da origen sucesivamente: por su
cara lateral, al bronquio lobular superior; por su cara anterior y un poco mas inferior-
mente, al bronquio lobular medio. Finalmente se continda con el bronquio lobular
inferior; la porcién comprendida entre el nacimiento de los bronquios lobulares su-
perior y medio se denomina bronquio intermedio.

A continuacién, cada uno de estos bronquios lobulares se divide en un cierto ni-
mero de bronquios segmentarios, que ventilan un territorio determinado del l6bulo.
Estos territorios, de forma piramidal con vértice hiliar, constituyen los segmentos pul-
monares (figs. 180, 181y 182).

El bronquio lobular superior da origen a tres bronquios segmentarios: apical, ante-
rior y posterior.

El bronquio lobular medio da nacimiento a dos bronquios segmentarios: uno me-
dial y otro lateral.

El bronquio lobular inferior, contrariamente a los precedentes, que se dividen en for-
ma dicotémica, se ramifica en forma monopddica. Da origen sucesivamente: por
su cara posterior, al bronquio segmentario superior (de Nelson), que ventila la parte pos-
terosuperior del [6bulo; después, un poco mas inferiormente por su cara medial, al
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Fig. 188 « Radiografia de los pulmones.

bronquio segmentario basal medial o bronquio cardiaco; luego, por su cara anterior,
al bronquio segmentario basal anterior y, por su cara anterolateral, al bronquio segmen-
tario basal lateral; termina en el bronquio segmentario basal posterior, que constituye el
final del bronquio principal derecho.
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Fig. 188 bis « Esquema interpretativo de la figura 188.

Se denomina bronguio basal aquella porcién del bronquio principal que esta situa-
da inferiormente al origen del bronquio segmentario superior del bronquio lobular in-
ferior; se conoce como pirdmide basal el conjunto de los cuatro segmentos ventilados
por el bronquio basal; éstos son los segmentos basales medial (o cardiaco), anterior, la-
teral y posterior.

El bronquio principal izquierdo (figs. 189, 191 y 193, B) suministra solamente dos bron-
quios lobulares, correspondientes a los dos 16bulos de este pulmén: el bronquio lo-
bular superior, que nace de su cara anterolateral, y el bronquio lobular inferior, que
constituye la continuacién del bronquio principal.

El bronquio lobular superior izquierdo es diferente de los demas bronquios lobula-
res y no da origen directamente a los diferentes bronquios segmentarios correspon-
dientes, sino que se divide en dos troncos, superior e inferior.

El tronco inferior ventila la porcién anterior e inferior del 16bulo superior iz-
quierdo, que se denomina lingula del pulmon izquierdo, de acuerdo con Churchill y
Belsey. Este tronco lingular (homélogo para algunos autores del bronquio lobular
medio derecho) da origen a dos bronquios segmentarios: lingular superior y lingular
inferior.

El tronco superior se ramifica en la porcién superior y posterior del 16bulo, que es
la mas voluminosa y se denomina culmen. Este tronco culminal da origen (al igual que
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el bronquio lobular superior derecho, del cual es equivalente para algunos autores) a
tres bronquios segmentarios: anterior, apical y posterior. Estos dos tltimos nacen ge-
neralmente por medio de un tronco comun apicoposterior.

El bronquio lobular inferior izquierdo presenta la misma disposicién que su ho-

moélogo derecho; la tnica diferencia notable es que da origen, por medio de un tron-
co comun, a dos bronquios segmentarios: basal anterior y basal medial.
a) LOBULILLOS PULMONARES (fig. 194). Los bronquios segmentarios se dividen en dos o
tres ramas denominadas bronguios subsegmentarios, que delimitan, en el interior de cada
segmento, territorios mas pequenos denominados subsegmentos. Los bronquios sub-
segmentarios a su vez dan origen a bronquios mas pequenos que también se dividen,
y asi sucesivamente. Las dltimas ramificaciones bronquiales, denominadas bronquiolos,
desembocan en pequenas masas poliédricas cuyo volumen es aproximadamente de
1 cm®: son los lobulillos pulmonares.

Cada bronquiolo supralobulillar penetra en el lobulillo y recibe el nombre de bron-
quiolo intralobulillar, el cual se comporta de maneras diferentes en la mitad superior y
en la mitad inferior del lobulillo (Laguesse y d’Hardivillier).

En la mitad superior (4rea del tronco), el bronquiolo intralobulillar da origen a al-
gunas colaterales que se ramifican abundantemente.

En la mitad inferior (drea de las ramificaciones), el bronquiolo intralobulillar se di-
vide de cinco a seis veces sucesivamente; sus Gltimas ramificaciones se denominan

Br. seg. post. Br. seg. apical

Br. seg. post.

Br. del culmen

Br. lobular sup.
Br. seg. ant.

Br. seg. ant.

Br. lobular inf. Br. lingular

Br. lobular medio Br. lobular ) _. \ — Br. lingular sup.

Br. seg. sup. inf izq.

Br. lingular inf.

Br. seg. med. Br. seg. sup.

basal ant. med.

= Br. seg. basal med.

Br. seg. basal ant.

Br. seg. basal lat.
Br. seg. basal lat. Br. seg. basal post.
Br. seg. basal post.

Fig. 189 « Arbol bronquial (visién anterior). Br,, bronquio; seg., segmentario.
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oy 9 ¢

1. Apical 6. Apical del Iébulo inferior o Nelson

2. Dorsal 7. Paracardiaco

3. Ventral 8. Ventrobasal

4. Lateral 9. Laterobasal

5. Medial 10. Terminobasal 4. Lingular superior 5. Lingular inferior

Fig. 191 a Vision lateral del pulmdn izquierdo y del

drbol bronquial izquierdo, que muestra la proyeccion
de los segmentos pulmonares y la disposicién de los
bronquios segmentarios. Misma nomenclatura que en

Fig. 190 a Vision lateral del pulmdn derecho y del
drbol bronquial derecho, destinada a mostrar la
proyeccion cortical de los segmentos pulmonares
y la disposicién de los bronquios segmentarios.
Los segmentos y los bronquios segmentarios tienen la figura 190.
también una clasificacion numérica. La mads usual

es la de Jackson-Huber.

N
17\ Lébulo inf:
Y \

-]

Fig. 192 a Pulmones (cara diafragmdtica). A) Pulmdn derecho. B) Pulmén izquierdo. La nomenclatura es la misma
que en las figuras anteriores.

bronquiolos respiratorios. Cada bronquiolo respiratorio se dilata y se transforma en un
conducto de forma sacular, el saco alveolar; éste sufre un cierto nimero de divisiones
sucesivas, que forman un ramillete de conductos cuyas paredes presentan «abolladu-
ras» determinadas por las depresiones en fondo de saco de la superficie interna, de-

nominadas alvéolos pulmonares.
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/d\ ____________ Lébulo sup. .ceceo
./

—-—- Lébulo medio

Lébulo inf. —— -~

Fig. 193 « Visidn lateral de los pulmones, con los Iébulos aislados. A) Pulmdn derecho. B) Pulmdn izquierdo. Igual
nomenclatura segmentaria que en las figuras precedentes.

Existen unos 300 millones de alvéolos y su superficie total varia entre 30 m? du-
rante la espiracién y 100 m” en el curso de la inspiracién profunda.

b) ESTRUCTURA DEL ARBOL BRONQUIAL. El 4rbol bronquial esté constituido, al igual que
la traquea, por una capa externa y una capa interna o mucosa.

La capa externa es fibromusculocartilaginosa. Esta constituida por una lamina superfi-
cial fibrocartilaginosa o simplemente fibrosa, segin el calibre del bronquio, y por una
capa profunda muscular.

En la capa fibrocartilaginosa, los cartilagos, unidos por una ldmina fibrosa, no estan
dispuestos en forma de anillo, como en la trdquea o en los bronquios principales. Se
trata de placas cartilaginosas de formas variables, diseminadas sin orden. Dichas pla-
cas cartilaginosas disminuyen en nimero y extensién a medida que el calibre de las
ramificaciones bronquiales disminuye, y desaparecen en los bronquios de 1 mm de
diametro; la capa superficial esta entonces Gnicamente representada por la membrana
fibrosa.

La capa muscular estd constituida por fasciculos transversales situados en el inte-
rior de la ldmina fibrosa o fibrocartilaginosa.

La capa interna o mucosa se hace mas delgada al mismo tiempo que disminuye el
didmetro de los bronquios.

H VASOS Y NERVIOS

a) ARTERIAS PULMONARES. El tronco pulmonar se divide en dos ramas, las arterias pul-
monares derecha e izquierda (figs. 195y 196).
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- Bronquio intralobular

AREA DEL TRONCO

Bronquio de bifurcacién terminal

AREA DE LA RAMIFICACION

}- Conducto alveolar

....... Bronquiolos terminales

Fig. 194 a Esquema del Iébulo pulmonar humano (segin una reconstruccion de Laguesse y d'Hardivillier).

Cada una de las arterias pulmonares se introduce en el pulmén correspondiente; a
partir de este punto ya no debe hablarse de raiz pulmonar principal.

La arteria pulmonar cruza la cara anterior del bronquio principal inferiormente al
bronquio lobular superior derecho y superiormente al bronquio lobular superior en
el lado izquierdo.

A causa de esta disposicién, Aéby ha afirmado que el bronquio lobular superior
es eparterial a la derecha e hiparterial a la izquierda.

Después del cruce del bronquio principal, el dato esencial es el enrollamiento de
la arteria pulmonar alrededor de éste. La arteria sigue al bronquio por su cara lateral
y después por su cara posterior.

La artetia pulmonar derecha, que es ligeramente descendente y estd orientada en sen-
tido anterior, alcanza el arbol bronquial derecho inferiormente al origen del bronquio
lobular superior, a la altura del borde medial del bronquio intermedio, del cual cruza
la cara anterior, pasando superior al bronquio lobular medio. A continuacién se in-
curva ligeramente en sentido inferior y lateral, se aplica sobre la cara anterolateral del
bronquio lobular inferior, lo rodea en espiral, pasa anterior y lateral al bronquio seg-
mentario superior del I6bulo inferior y lateral y posterior a los bronquios segmentarios
basales anterior y lateral, y termina finalmente en la cara posterior del bronquio seg-
mentario basal posterior.

Sus ramas son, en conjunto, satélites de las colaterales del bronquio principal. Estas
colaterales nacen escalonadamente a lo largo de toda la arteria pulmonar. Las prime-
ras estan destinadas al l[6bulo superior y generalmente son dos. La primera, constan-
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te y voluminosa, nace un poco anterior al cruce del bronquio principal derecho con la
arteria pulmonar, a la altura de la cara mediastinica del I6bulo superior: es la rama api-
coposterior. La segunda se origina un poco mas inferiormente, en el punto en que la
arteria pulmonar se sitta enfrente de la fisura: es la rama anterior.

Las arterias del [6bulo medio suelen ser dos: la rama medial y la rama lateral. Na-
cen de la cara anterior de la arteria pulmonar, al mismo nivel o ligeramente mas infe-
riores que la rama anterior del 16bulo superior.

Las arterias del l6bulo inferior nacen de la porcién terminal de la arteria pulmonar,
en general a la altura de los bronquios segmentarios correspondientes. La més eleva-
da es la rama superior, que nace frecuentemente a la altura de las arterias del I6bulo
medio o superiormente a ellas.

La arteria pulmonar izquierda, que es ligeramente ascendente y esta orientada casi sa-
gitalmente de anterior a posterior, se aproxima muy rapidamente al bronquio princi-
pal izquierdo, al cual alcanza superiormente al origen del bronquio lobular superior;
describe una curva céncava inferior y anteriormente y cruza a continuacion la cara an-
terior del bronquio principal izquierdo; sigue después su borde superior y pasa ense-
guida superior al bronquio lobular superior y después posterior a él, para alcanzar

=

Rama apicopost. Rama apicopost.

Rama ant.

{w

,_.
A

Rama ant.

Rama lingular

Rama med.

Rama sup. del
Iébulo inf. e Rama basal ant. med.
Rama lat. 1 !

e Rama basal med. i I Rama basal lat.

Rama basal lat. Rama basal post.

Rama basal post.

Fig. 195 « Trayecto y ramas colaterales de las arterias pulmonares derecha e izquierda. Relaciones con el drbol
bronquial (visién anterior).
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Rama apicopost.
Rama apicopost.

Rama ant.

Rama ant.

Rama sup.

Rama med. del Iébulo inf.

Rama sup.
del Iébulo inf.

Rama lat.

Rama lingular

Rama basal med. Rama basal

ant. med. Rama basal post.

Rama basal ant.

Rama basal lat.

Rama basal post.
Rama basal lat.

A B

Fig. 196 a Arterias pulmonares (vision lateral). A) Arteria pulmonar derecha. B) Arteria pulmonar izquierda.

por ultimo el bronquio lobular inferior, con el cual la arteria presenta las mismas rela-
ciones que en el pulmén derecho.

Las primeras ramas colaterales estan destinadas al I6bulo superior. Su nimero es
muy variable, con un promedio de tres. La primera nace un poco anterior al cruce de
la arteria pulmonar y el bronquio lobular superior, y se denomina rama anterior; la se-
gunda es exactamente inferior a este cruce y se conoce como rama apicopostetior. Sue-
len terminar en el territorio culminal. La tercera nace de la porcidn fisural de la arteria
pulmonar izquierda y suele distribuirse en el territorio lingular, recibiendo el nombre
de rama lingular.

Las arterias del 16bulo inferior se originan, como en el pulmén derecho, a la altura
de los bronquios segmentarios correspondientes. La rama superior del [6bulo inferior
nace, por regla general, superior a la rama lingular, pero de la cara posterior de la ar-
teria pulmonar.

Estas ramas arteriales se ramifican igual que los bronquios. Las ramas de divisién
que corresponden a los bronquios supralobulillares penetran con ellos en los lobulillos
y presentan la misma disposicién de ramificacién que los bronquios intralobulillares.
Por dltimo, forman en la superficie de los alvéolos una red capilar perialveolar que da
nacimiento a las primeras ramas de origen de las venas pulmonares.
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b) VENAS PULMONARES. Las venas pulmonares nacen de la red capilar perialveolar. Sus
ramas de origen o venas perilobulillares reciben también las vénulas bronquiales pro-
cedentes de los pequefios bronquios y las venas pleurales procedentes de la pleura vis-
ceral.

Las venas perilobulillares se unen para formar troncos cada vez mas voluminosos,
con un trayecto independiente al de los bronquios. Drenan finalmente en las venas
que discurren por la periferia de los diferentes segmentos, es decir, en las venas peri-
segmentarias subpleurales y las venas intersegmentarias.

A la derecha (figs. 197 y 198), a la altura del I6bulo superior, las venas perisegmenta-
rias confluyen en tres troncos: una rama mediastinica, que drena las venas subpleura-
les de la cara mediastinica del 16bulo; una rama anterior, situada en el plano de la fi-
sura horizontal en la cara inferior del segmento anterior, y una rama apicoposterior, for-
mada por la unién con la porcién infralobular de la rama posterior. Estas tres ramas
forman la raiz superior de la vena pulmonar derecha supetior.

La raiz inferior esta constituida por la unién de las venas del 16bulo medio, habi-
tualmente agrupadas en dos troncos. Uno es superficial y drena las venas subpleurales
de la cara mediastinica del 16bulo: es la rama mediastinica medial. El otro es profun-
do y se conoce como rama del lobulo medio.

Las venas del l6bulo inferior constituyen la vena pulmonar derecha inferior; se
agrupan comunmente también en dos raices. La raiz superior retne las venas que
discurren entre la cara inferior del segmento superior y la piramide basal, denomina-
das ramas intersegmentatias (interapicobasales); sale del 16bulo inferior pasando posterior
al bronquio basal. La raiz inferior retne las venas intersegmentarias de la piramide ba-
sal; sale del pulmén y se insinda entre el bronquio segmentario basal medial anterior-
mente y el bronquio segmentario basal posterior posteriormente.

A la izquierda (figs. 199 y 200), la disposicion venosa es idéntica a la del pulmén de-
recho.

A la altura del I6bulo superior, todas las ramas intersegmentarias del culmen dre-
nan en la rama apicoposterior que sale de la cara medial del I6bulo, entre el segmen-
to apical y el segmento anterior. Recoge a esta altura las venas perisegmentarias sub-
pleurales y se une a la porcién intersegmentaria de la rama anterior, que discurre entre
el segmento anterior y la lingula. De este modo, se forma la raiz superior de la vena
pulmonar izquierda superior.

La raiz inferior agrupa las venas del territorio lingular (rama intersegmentaria y
venas perisegmentarias subpleurales de la cara medial del territorio). Contrariamente
a lo que se observa a la derecha, es muy raro encontrar venas a la altura de la fisura
oblicua. Las venas del 16bulo inferior se disponen de la misma forma que las del lado
opuesto para formar la vena pulmonar izquierda inferior.

Las venas de cada pulmén se unen finalmente en dos troncos: las venas pulmonares
propiamente dichas, que desembocan en el atrio izquierdo. Los gruesos troncos ve-
nosos pulmonares reciben de los grandes bronquios, asi como de los bronquios prin-
cipales, algunas vénulas a través de las cuales se anastomosan con las venas bron-
quiales.
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Rama mediastinica apical
Rama apicopost.

Rama mediastinica
Bronquio lobular sup.

A. pulmonar
Bronquio principal

Rama mediastinica ant.
. Rama mediastinica sup.
Rama apicopost. ) p
Bronquio lobular medio

Rama ant. Bronquio lobular inf.

Raiz sup. de la

v. pulmonar sup.
Rama del Iébulo medio
Raiz inf. de la

v. pulmonar sup.

Bronquio segmentario sup.
Bronquio segmentario basal med.

Bronquio segmentario basal post.

V. pulmonar inf. y sus ramas sup.
y basal comdn

Rama mediastinica med.

V. pulmonar sup. Rama mediastinica basal med.

Fig. 197 a Pulmdn derecho (vision medial). Disposicion de las diferentes venas perisegmentarias. El [6bulo superior
estd en color azul, el inferior en rojo y el medio no tiene color.

¢) RAMAS BRONQUIALES DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE. Las ramas bronquiales
de la aorta toracica descendente son generalmente dos, una derecha y otra izquierda.
Nacen de la aorta y llegan a la cara posterior o, mds frecuentemente, a la cara ante-
rior del bronquio principal correspondiente y penetran con él en el pulmén; suminis-
tran ramas a los nédulos linfaticos del hilio pulmonar, a la pared de los vasos pulmo-
nares y a las ramificaciones del 4rbol bronquial, hasta los lobulillos.

d) VENAS BRONQUIALES. Se distinguen las venas bronquiales posteriores y las venas
bronquiales anteriores.

Las venas bronquiales posteriores, una derecha y otra izquierda, discurren posterio-
res al bronquio; no son satélites de la rama bronquial de la aorta toracica descenden-
te y de sus ramas. La vena derecha drena en la vena 4cigos, mientras que la vena iz-
quierda lo hace en la vena hemiacigos accesoria.

Las venas bronquiales posteriores tienen un territorio mucho menos extenso que el
de las ramas bronquiales de la aorta tordcica descendente, porque sélo reciben venas
de los pequefios bronquios, que son tributarias de las venas pulmonares. La mayor
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Segmento post.
(I6bulo sup.)

Segmento apical
(Iébulo sup.)

Rama apical
(porcién

Rama apical intersegmentaria)

Segmento ant.
(Ibulo sup.)

Rama apical

Rama post.
(porcién infralobular)

Rama mediastinica

Rama ant.

Rama del Iébulo
medio (porcién
intersegmentaria)
Rama del Iobulo
medio (porcidn
interlobular)
Rama del Iébulo
medio (porcién
intrasegmentaria)
Segmento lat.

Segmento sup.

Rama apicopost.

Rama sup. (porcicn
intersegmentaria)

V. pulmonar inf.

V. basal inf. (porcién
intersegmentaria)

V. basal sup. (porcion V. pulmonar sup.

intersegmentaria ant. lat.)
V. basal sup. (porcién
intersegmentaria

ant. med,)

Segmento basal post.

Segmento med.

Segmento
basal med.

Segmento basal lat.
Segmento
basal ant.

Fig. 198 & Pulmdn derecho (vision lateral). Los Iébulos se han aislado y tienen el mismo color que en la figura 197.
Cada Iébulo presenta sus diferentes segmentos, que permiten apreciar el trayecto de las venas intersegmentarias.

cantidad de sangre venosa de la pared anterior de los grandes bronquios desemboca
en las venas bronquiales anteriores.

Las venas bronquiales antetiores reciben ademas algunas vénulas de los nédulos lin-
faticos intrapulmonares. Terminan mas alld del hilio pulmonar, en las venas pulmo-
nares, o en la vena acigos a la derecha y en la vena hemiécigos accesoria a la iz-
quierda.
¢) ANASTOMOSIS VASCULARES. Tienen una gran importancia funcional, pues unen en
el pulmén la circulacién pulmonar y sistémica y regularizan la hematosis en los al-
véolos.

Las arteriolas pulmonares y bronquiales son muy numerosas; se denominan tam-
bién anastomosis de blogueo porque pueden permitir o suspender el paso de la sangre de
un vaso a otro en los dos sentidos, pulmonar o bronquial.
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Rama mediastinica
apical

Rama apicopost.

Rama apicopost.

A. pulmonar izq.
Bronquio principal izq.

Rama

. ) mediastinica ant.
Rama sup. del Iébulo inf.
Rama ant. (porcion

Bronquio segmentario sup. intersegmentaria)

Rama ant.

Rama mediastinica sup. V. pulmonar sup.

Rama lingular
Rama sup.

Rama lingular (porcién
intersegmentaria)
Rama mediastinica inf.

Bronquio segmentario
basal post.

V. pulmonar inf.

Bronquio segmentario
basal med.

V. basal comun

Rama mediastinica
basal med.

Fig. 199 & Pulmdn izquierdo (vision medial). Grupo de venas perisegmentarias. El Iébulo superior estd en azul y el
inferior en rojo.

Existen también anastomosis arteriovenosas entre las arteriolas pulmonares y las
vénulas pulmonares; pueden ser directas o indirectas, por medio de las arterias y de
las venas bronquiales. Constituyen un sistema de seguridad en caso de sobrecarga del
sistema arterial pulmonar.

f) VASOS LINEATICOS. Los vasos linfdticos producen una red perilobulillar visible en la
superficie de los pulmones.

Esta red drena, por medio de los troncos satélites de los vasos y de los bronquios,
en los nédulos linfaticos traqueobronquiales, directamente o por medio de los nédu-
los linfaticos intrapulmonares. En lo concerniente a las conexiones de los vasos linfa-
ticos de los pulmones con estos grupos de nédulos linfaticos, se distinguen en cada
pulmon tres territorios linfaticos: superior, inferior y medio (fig. 162).

En el pulmon derecho, el territorio superior estd constituido por la regién anteromedial
del l6bulo superior, que se halla en conexién con los nédulos linfaticos paratraqueales de-
rechos; el territorio inferior, formado por la porcién inferior del 16bulo inferior, drena en
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Segmento apical

Rama apicopost. Rama apicopost.

(porcidn (porcion
intersegmentaria intrasegmentaria)
apicoant,
P ) Segmento post.
Rama apicopost.
(porcion
intersegmentaria
anteropost.)
Rama apicopost.
Rama ant.
(porcion
intersegmentaria)

Segmento ant. Segmento sup.

Rama lingular V. pulmonar sup.

(porcion
intersegmentaria) V. pulmonar inf.
Segmento
lingular sup. 5
ingular sup. Rama sup. (porcién
intersegmentaria)
V. basal inf.

Segmento lingular inf. V. basal sup. (porcion

Segmento basal med. intersegmentaria
ant. lat,
V. basal sup. ) )t -
(porcién egmento basal post.
intersegmentaria
ant. med.)

Segmento

basal ant. Segmento basal lat.

Fig. 200 « Pulmdn izquierdo (vision lateral). Al igual que en la figura 198, los dos Iébulos se representan aislados en
sus diferentes segmentos. Los colores son los mismos que en la figura 199. Obsérvense el trayecto de las venas
perisegmentarias y la ausencia de venas en el plano de la fisura oblicua.

los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores; 1 finalmente, el territorio medio,
que comprende todo el resto del pulmén, es a la vez tributario de los nédulos linfaticos
paratraqueales derechos y de los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores.

En el pulmén izquierdo, 1 el territorio superior, formado por la porcién superior del
l6bulo superior, estd en conexién con los nédulos linfaticos mediastinicos anteriores;
el territorio inferior, constituido por la porcién inferior del 16bulo inferior, envia
sus vasos linfaticos a los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores. 1 Por alti-
mo, el territorio medio, que comprende la porcién inferior del 16bulo superior y los
dos tercios superiores del I6bulo inferior, estd en conexién, por una parte, con los né-
dulos linfaticos mediastinicos anteriores y, por otra, con los nédulos linfaticos tra-
queobronquiales inferiores.
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Dado que los nédulos linfaticos traqueobronquiales inferiores envian normal-
mente sus eferentes a los nédulos linfaticos paratraqueales derechos, los vasos linfa-
ticos de los pulmones drenan, directamente o no, en los nédulos linfaticos paratra-
queales derechos, excepto los vasos linfaticos del territorio superior del pulmén
izquierdo y una parte de aquellos que proceden de su territorio medio.

g) NERVIOS. Se originan en los plexos pulmonares correspondientes.

PLEURAS

Las pleuras son las envolturas serosas de los pulmones.

Como todas las serosas, se componen de una hoja visceral, la pleura visceral o pleu-
ra pulmonat, que tapiza el pulmon, y de una hoja parietal, la pleura parietal, aplicada so-
bre la pared torécica. Estas dos hojas tienen continuidad una con otra a la altura del hi-
lio pulmonar; ademas, estan en contacto entre si y limitan una cavidad virtual cerra-
da por todas partes, la cavidad pleural (fig. 203).

B PLEURA VISCERAL O PLEURA PULMONAR. La pleura visceral es delgada y transpa-
rente, recubre toda la superficie pulmonar excepto el hilio pulmonar, y forma cuerpo
con el pulmén. Reviste también las paredes de las fisuras interlobulares en toda su
extension. Su superficie libre, que estd en contacto con la pleura parietal, es brillante,
lisa y uniforme.

B PLEURA PARIETAL. La pleura parietal recubre las paredes del compartimiento que
contiene el pulmén; en ella se pueden reconocer tantas partes como éareas de la su-
perficie pulmonar, es decir, una porcién costal, una porcién mediastinica que corres-
ponde a las caras costal y mediastinica del pulmén, una porcién diafragmatica en re-
lacién con la base y, finalmente, una ctpula pleural que cubre el vértice del pulmén.

1. Pleura costal. La porcién costal de la pleura parietal estd aplicada: anterior-
mente, al esternén, al muasculo transverso del térax y a los vasos toracicos internos;
lateralmente, a la superficie interna de las costillas y los espacios intercostales; por
ultimo, posteriormente, a las partes laterales de la columna vertebral, desde el fon-
do del canal costovertebral hasta el borde posterior de la cara mediastinica del pul-
mon; en esta Gltima regién cubre el tronco simpatico y los vasos intercostales pos-
teriores.

Inferiormente al borde inferior del pulmén, la pleura parietal costal se aplica direc-
tamente sobre la pleura parietal diafragmatica. Es la zona muda de la pleura (v. Receso
costodiafragmatico).

2. Pleura mediastinica. La pleura mediastinica recubre los 6rganos del mediastino,
desde el esterndn hasta la columna vertebral. Estos 6rganos son: [ a) a la derecha, el
pericardio, el nervio frénico y los vasos pericardiofrénicos, los vestigios del timo, el
tronco braquiocefélico y la vena braquiocefélica derecha, asi como las venas cavas su-
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perior e inferior, la trdquea, el eséfago, la vena acigos y el nervio vago derecho
(fig. 201); ab) a la izquierda, el pericardio, el arco de la aorta, la arteria carétida comin
izquierda, el nervio vago izquierdo, el nervio frénico izquierdo, la vena braquiocefa-
lica izquierda, la aorta toracica descendente, el eséfago, las venas hemiacigos y, supe-
riormente, el conducto toracico (fig. 202).

N. vago der.

V. cava sup.
Arco de la v. dcigos <4+

N. frénico

Bronquio principal der. A. pulmonar y su rama apical

V. dcigos
Tronco simpdtico tordcico
W. pulmonares

N. espldcnico mayor
Lig. pulmonar der.

Fig. 201 « El mediastino visto por su cara lateral derecha. La pleura se conserva en su lugar.

La pleura mediastinica recubre totalmente estos érganos y se introduce en las
depresiones que los separan; de este modo, penetra en la depresién supraadrtica, si-
tuada superiormente a la terminacién del arco de la aorta y posteriormente al ori-
gen de la arteria subclavia izquierda. Asimismo, entre el eséfago y la vena 4cigos a
la derecha y entre el eséfago y la aorta a la izquierda, forma una prolongacién en
forma de fondo de saco cuya profundidad aumenta progresivamente de superior a
inferior. Son los recesos pleurales vertebromediastinicos derecho e izquierdo (v. Ligamento
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A. subclavia izq.
N. vago izq.

A. carétida comdn izq.
V. hemidcigos accesoria

Arco de la aorta

A. pulmonar
V. pulmonar sup.

Bronquio principal Tronco simpdtico tordcico

V. pulmonar inf.

N. frénico izq.

N. vago izq.
N. espldcnico mayor

Lig. pulmonar izq.

Fig. 202 « El mediastino visto por su cara lateral izquierda. La pleura se conserva en su lugar. El nervio vago
izquierdo estd en esta figura (tomada del natural) en la porcién supraadrtica de su trayecto, posterior a su posicion
normal, ya que deberia seguir, hasta el arco de la aorta, el trayecto de la cardtida comun izquierda.

pulmonar). El primero es mas profundo que el segundo (fig. 203), pero ambos au-
mentan de profundidad de superior a inferior; estdn unidos entre si inferiormente,
cerca del diafragma, por una membrana fibrocelular denominada ligamento intet-
pleural (Morosow).
ﬂ) LINEA DE REFLEXION DE LA HOJA PARIETAL CON LA HOJA VISCERAL. LIGAMENTO PUL-
MONAR. El revestimiento del mediastino por la pleura parietal se ve forzosamente in-
terrumpido por la raiz pulmonar, que une el pulmén con el mediastino. La pleura
mediastinica se refleja alrededor de la raiz pulmonar y tiene continuidad con la pleu-
ra visceral.

Ahora bien, la linea de reflexién de la pleura mediastinica no se limita al contorno
de la raiz pulmonar (figs. 184, 185, 201 y 202), sino que se prolonga inferiormente al
hilio pulmonar hasta el diafragma o cerca de éste. En conjunto, la linea de reflexién
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M. transverso

del térax

Pericardio

Ventriculo izq.
A. pericardio-
frénica izq.

N. frénico izq.

Vdlvula mitral

Atrio izq.

Esdfago

Receso inter-
aorticoesofdgico
Aorta

V. hemidcigos

1. raiz del n.
espldcnico

Tronco simpdtico

oo

it

Conducto
tordcico

V. dcigos

Fig. 203 « Corte transversal del tdrax que pasa por la séptima vértebra tordcica (semiesquemdtico).

" acigoesofdgico

Vasos
tordcicos int.

Ventriculo der.

Vdlvula
tricispide
A. coronaria
der.

Atrio der.

V. cava inf.

N. frénico der.
A. pericardio-
frénica

A. coronaria izq.

Esdfago
Lig. pulmonar

N. vago der.
Receso inter-

1.9 raiz del n.
espldcnico mayor
Tronco
simpdtico

Pleura der.

Pulmdén der.

presenta una disposicién en forma de raqueta, cuyo évalo rodea la raiz pulmonar an-
terior, superior y posteriormente, en tanto que el mango esta representado por un es-
trecho meso denominado ligamento pulmonar (figs. 201 y 202). Las dos laminas de este
meso estan adosadas una a la otra porque ningin érgano, excepto los vasos linfaticos,

se insinta entre ellas.

El ligamento pulmonar izquierdo es casi vertical. El ligamento pulmonar derecho
se halla desviado posteriormente por la vena cava inferior y se dirige oblicuamente en

sentido inferior y posterior (Braine).

Cada uno de los ligamentos pulmonares se relaciona medialmente con el borde la-
teral correspondiente del eséfago por medio del tejido conjuntivo que rodea el eséfa-
go y que forma a su alrededor una vaina o adventicia del esifago (A. Monteiro). Las dos
ldminas u hojas de los ligamentos estan fuertemente unidas a esta fascia, sobre todo la
hoja posterior, que se adhiere al ligamento interpleural, insinudndose a la derecha entre
el esofago y la vena acigos, y a la izquierda entre el eséfago y la aorta, para formar los
recesos pleurales vertebromediastinicos derecho e izquierdo (figs. 203 y 215).

3. Pleura diafragmatica. La pleura parietal tapiza el diafragma a ambos lados del

mediastino.
La serosa esta muy adherida al diafragma.
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4. Cupula pleural. La ctpula pleural cubre el vértice del pulmén.

Con el nombre de aparato suspensorio de la pleura (Sebileau) se designa un conjunto
de haces musculares y fibrosos que esta constituido por el musculo escaleno minimo
y dos fasciculos fibrosos principales, el ligamento vertebropleural y el ligamento costopleu-
ral (fig. 204).

El miisculo escaleno minimo se inserta superiormente en la apéfisis transversa de la
séptima vértebra cervical. Desciende oblicuamente en sentido inferior, anterior y la-
teral, tangencialmente a la cipula pleural, a la cual se adhiere por medio de numero-
sos haces tendinosos; por Gltimo, termina por medio de un delgado tendén en el bor-
de medial de la primera costilla, posteriormente a la insercién del musculo escaleno
anterior. Este musculo se observa en mas de la mitad de los casos (Zuckerkandl).
Cuando se halla ausente, es sustituido por un fasciculo fibroso, el ligamento vertebro-
pleurocostal.

El ligamento vertebropleural, que no debe confundirse con el precedente, deberia de-
nominarse ligamento pleuromembranoso. Nace de las laminas prevertebral y pretraqueal
de la fascia cervical, y se pierde en la parte superomedial de la ctipula pleural.

N. vertebral Gldndula tiroides

Tronco simpdtico

(corddn intermedio)
N. C8

Lig. costopleural

N. TI

Ganglio cervicotordcico

Lig. vertebropleural
Lig. vertebrocostopleural

Traquea

A. carétida comdn der.
M. escaleno ant.

Cuapula pleural A. subclavia der.

V. subclavia der. V. yugular int.

Fig. 204 « CUpula pleural y aparato suspensorio de la pleura (lado derecho).
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El ligamento costopleural suele hallarse ausente. Fija la pleura al cuello de la primera
costilla. El primer nervio tordcico, o mas exactamente la comunicacién de éste con el
octavo nervio cervical, pasa inferior a este ligamento y cruza enseguida el borde me-
dial de la costilla para llegar al plexo braquial.

En realidad, el aparato suspensorio de la pleura, al que en ocasiones se unen algu-
nas fibras tendinosas de los musculos escalenos anterior y medio (Leblanc), no termi-
na directamente en la ctpula pleural, sino en una «ctpula conjuntiva» independiente
de la pleura (Quénée; v. mas adelante Fascia endotordcica).

El ligamento vertebropleural medialmente, el ligamento costopleural lateralmente,
la pleura inferiormente, el extremo posterior de la primera costilla posteriormente y el
ligamento vertebropleurocostal o el musculo escaleno minimo superior y lateralmen-
te limitan una depresién angular a la vez supra y retropleural (Sébileau), que contiene
el ganglio cervicotoracico del tronco simpatico.

La disposicién de estos ligamentos en diferentes 6rdenes de mamiferos demues-
tra que su existencia esta relacionada con la postura erecta (Locchi) y con la inclina-
cién de la primera costilla (A. Delmas).

Las otras relaciones de la cipula pleural se confunden con las propias del vértice
pulmonar que ya han sido descritas (v. Vértice del pulmon).

5. Recesos pleurales. Los angulos segtn los cuales la pleura parietal se refleja de
una pared a otra se denominan recesos pleurales.

Estos recesos son: a) el receso costodiafragmdtico, que es el angulo de unién, en la pe-
riferia del diafragma, de las pleuras costal y diafragmatica; &) un receso costomediastini-
co antetior'y un receso costomediastinico postetior, formados por la unién de las pleuras cos-
tal y mediastinica, y ¢) el receso frenicomediastinico, formado por el dngulo de unién de
las pleuras diafragmatica y mediastinica. La cipula pleural se denomina también al-
gunas veces receso pleural supetior.

El receso costomediastinico anterior y el receso costodiafragmatico no se corres-
ponden directamente con el borde correspondiente del pulmén, sino que estdn a
cierta distancia de éste. Los pulmones se insintan en estos fondos de saco y se acercan
mas o menos al fondo de los recesos durante la inspiracién, en tanto que se alejan de
ellos durante la espiracién.

6. Fascia endotoracica. La pleura parietal esta tapizada en toda su extensién por
una lamina de tejido conjuntivo, andloga a la fascia subperitoneal. Esta fascia sub-
pleural es la fascia endotordcica.

La fascia endotoracica presenta una constitucién diferente segin las regiones.

Forma, bajo la pleura costal, una delgada membrana estrechamente unida al re-
vestimiento fibroso del musculo intercostal intimo, asi como al periostio de las costi-
llas, en tanto que se encuentra separada de la pleura parietal costal por un plano de te-
jido celular que presenta trabéculas adiposas a lo largo del borde inferior de las costi-
llas (Latarjet y Francillon). Sin embargo, en ciertos sujetos es posible separar la fascia
de la pared costal.
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Posteriormente, a la altura de la cara lateral de la columna vertebral, la fascia en-
dotoracica es més densa y distinta de la pleura parietal, y estd unida a las vértebras por
finos ligamentos (Braine).

En la ctpula pleural, la fascia endotoracica forma una ctpula conjuntiva supraya-
cente a la ctpula pleural, a la cual estd simplemente adosada. Sobre esta cipula con-
juntiva, independientemente de la pleura, se insertan las diferentes formaciones des-
critas con el nombre de aparato suspensorio de la pleura (Quénée, Leblanc, Cordier y De-
vos, Hovelacque, Monod y Evrard, Latarjet y Francillon). La fascia endotoracica, junto
con los elementos de este falso aparato suspensorio de la pleura, forma un tabique
independiente de la hoja parietal de la serosa pleural, sélidamente insertado en el es-
queleto cercano: se trata de la membrana suprapleural (Leblanc).

La fascia endotordcica es gruesa y blanda en la regién del mediastino. Sin embargo,
algunos autores postulan, siguiendo a Luschka, que forma, en la superficie del peri-
cardio, una ldmina fibrosa unida a éste, diferente de la capa de tejido subpleural mas
laxo inmediatamente subyacente a la pleura.

En la pleura diafragmatica, el tejido subpleural es celuloadiposo en la periferia del
diafragma, pero su densidad aumenta de lateral a medial al mismo tiempo que se
adelgaza, de tal manera que, en la mayor parte de la pleura diafragmatica, la fascia
estd constituida por una capa muy delgada de un tejido muy denso que une estrecha-
mente la serosa al diafragma.

La pleura se adhiere ademaés a la pared por medio de la fascia endotorécica: ante-
riormente, a la altura del musculo transverso del térax; posteriormente, entre el an-
gulo posterior de las costillas y la columna y sobre la misma columna vertebral.

El gran interés que presentan las relaciones de la fascia endotoracica en la cirugia
del térax explica el gran nimero e importancia de los trabajos publicados a este res-
pecto.

B VASOS Y NERVIOS. 11 Las arterias de la pleura parietal proceden de las arterias veci-
nas: toracicas internas, intercostales posteriores y anteriores, mediastinicas y pericar-
diofrénicas. 1 La pleura visceral estd irrigada por las ramas bronquiales de la aorta to-
racica descendente.

Las venas de la pleura son satélites de las arterias.

Los vasos linfdticos de la pleura visceral se confunden con los vasos linfaticos del
pulmén.

Los de la pleura parietal drenan en los vasos linfaticos de la pared, que son a su
vez tributarios de los nédulos linfaticos paraesternales, intercostales y frénicos supe-
riores.

Sin embargo, hay tres regiones de la pleura parietal que presentan conexiones
particulares: 14) la pleura parietal que recubre la porcién media del primer arco cos-
tal y del primer espacio intercostal envia sus vasos linfaticos a los nédulos linfaticos
cervicales transversos; [ 4) la pleura parietal que corresponde a la pared medial de la
cavidad axilar envia generalmente algunos colectores a los nédulos linfaticos de la axi-
la, y 1 ¢) por dltimo, la regién pleural que se extiende inferiormente desde la regién
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axilar hasta la sexta costilla da origen algunas veces a vasos linfaticos tributarios de los
nédulos linfaticos axilares.

Estas conexiones explican los casos de propagacién de la tuberculosis pulmonar a
los nédulos linféticos axilares, debido a la formacién, en las adherencias pleurales, de
vasos linfaticos que unen los del pulmén con los de la pleura parietal.

Los nervios de la pleura costal proceden de los nervios intercostales, y los de las pleu-
ras mediastinica y diafragmatica proceden de las fibras sensitivas del nervio frénico.
La irritacién de estos nervios explica la presencia de puntos laterales dolorosos inter-
costales o situados en el trayecto del nervio frénico hacia la base del cuello, asi como
dolores abdominales (fibras abdominales del nervio frénico).

Los nervios de la pleura visceral proceden del plexo pulmonar.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA RESPIRACION

I A. Movimientos de la caja toracica en el curso de la respiracion

La caja toracica aumenta todos sus didmetros en la inspiracién y los disminuye en
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