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TRATADO E L E M E N T A L 
DE 

A N A T O M I A H U M A N A 
I I I 

L I B K O P E I M E K O 

Órganos de los sentidos. 

P I E L (i) 

Preparación.—El estudio de la piel es principalmente histológico. Sin embar
go, interesa disecar la fascia snperficialis. Profundizando las incisiones hasta las 
aponeurosis, mostrarán la disposición de las capas del epidermis en las diversas re
giones. Se practicarán: perpendicularmente al pliegue glúteo para ver el sistema de 
fijación de los pliegues cutáneos á las partes profundas ; á lo largo del olécranon y 
de la rótula para descubrir las bolsas mucosas; perpendicularmente al surco medio 
del cuerpo para comprobar la separación del tronco en dos mitades. Los cortes finos 
histológicos coloreados permiten ver á simple vista mult i tud de detalles. 

Definición.— La piel es una membrana apretada y elástica, que forma 
la envoltura exterior del cuerpo. A l nivel de los orificios de la boca, los 
párpados, la nariz, el ano, la uretra y la vulva, se continúa con las muco
sas. Como es sabido, la constituyen dos hojas embrionarias: el ectoder-
mo, que se convierte en epidermis, y el mesodermo, que se transforma 
en dermis. 

Sus funciones son numerosas. Es membrana de oclusión, porque cierra 
los espacios conjuntivos—de protección—, de sensibilidad y de tacto—de 
excreción y de absorción—, y, en fin, de regulación térmica. 

Dimensiones. — Su grosor medio es de l á 2 mi l ímetros ; en la nuca 
alcanza á 4 milímetros. 

Su superficie varía entre 1 Va metros cuadrados y 2 metros cuadrados. 
Es mucho mayor, relativamente, en el niño que en el adulto (en el 

recién nacido la superficie es de 2.500 centímetros cuadrados por 3 kilos 
de peso). 

F i j e z a .—L a piel es movible sobre la mayor parte de cada uno de los 
segmentos del cuerpo, pero está fijada á las partes profundas en la peri-

(1) E s t e capitulo ha sido redactado por M . B r a n c a en el Tratado de Anaiomia 
humana. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 1 
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feria de estos segmentos. Tal sucede en el hombro, en el codo, en la 
muñeca, en la ingle, en la rodilla, en la garganta del pié y en la línea 
media del cuerpo. Esta fijación se realiza por medio de trabéculas fibro
sas, que desde su cara profunda se dirigen hacia el periostio ó la apo-
neurosis subyacentes. En ciertas regiones estas trabéculas se convierten 
en verdaderos ligamentos suspensores, como sucede con los ligamentos 
suspensores de la axila, de la mama (glándula cutánea), del pliegue de 
la ingle, del pliegue glúteo y de las bolsas. La piel es también inmóvil 
en las superficies de apoyo de la palma de la mano y de la planta de los 
pies, donde se confunde con las aponeurosis palmar y plantar. 

Propiedades.—La piel es muy elástica y muy resistente. Los órganos 
profundos pueden ser contundidos, rasgados ó rotos, sin rotura de la 
piel. A l ser atravesada por un instrumento punzante de forma cónica, 
una aguja ó un punzón, queda en ella una hendidura lineal y no un ori
ficio redondeado, á causa de la disposición longitudinal de las fibras del 
dermis; las heridas tienden, por lo tanto, á abrirse ó á cerrarse, según 
que sean perpendiculares ó paralelas á estas fibras, cuya orientación de
finida varía según las regiones del cuerpo. 

Cara externa. — La cara externa ó cara libre es de color distinto, 
según las razas y el medio exterior. Las partes más pigmentadas son los 
órganos genitales en los dos sexos, la región anal, y, en la mujer, la areola 
del seno y su mamelón, bajo la influencia del embarazo. 

En esta cara se observan: 1.°, poros que apenas son visibles más que 
con lente, y que son los orificios de los folículos pilosos, de las glándulas 
sebáceas y de las sudoríparas. Los de las glándulas sebáceas de la nariz . 
y de la cara son relativamente grandes; 2.°, eminencias papilares, en ge
neral con el aspecto de granos rodeados por surcos muy finos; estas ele
vaciones se disponen en crestas de orientación regular en la cara palmar 
y de los dedos y en la plantar de los piés; 3.°, pliegues, que son unas 
veces depresiones lineares y otras rodetes salientes. 

Los pliegues normales de la piel son casi todos pliegues huecos, es 
decir, ranuras ó surcos más ó menos profundos. Están caracterizados por 
el adelgazamiento de la piel á su nivel, la orientación paralela de los 
fascículos del dermis, y las adherencias profundas que fijan los pliegues 
á las aponeurosis ó al periostio subyacentes. Se los puede clasificar de la 
manera siguiente: 

p j . j í Arrugas de la cara y del eycroto. 

!

\ Pliegues radiados de los esfínteres. 
. . í Pliegues de flexión de las articulaciones. 

Pheguesarticularee.j piiegueg de exten8Íón. 
Pequeños pliegues de distensión, resquebrajaduras. 

2. ° Pliegues adiposos y pliegues de enflaquecimiento. 
3. ° Pliegues de es-( Depresiones derivadas de formas orgánicas, 

tructura \ Surcos del tronco y de los miembros: fosetas. 
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Los pliegues de estructura que forman parte del plan del organismo 
y que sobre todo resultan del relieve de los órganos que limitan, son 
muy numerosos. Sólo citaremos: en la cara^ los surcos naso-labial, sub-
nasal y mentó labial; en el tronco, los surcos medios del cuerpo, el 
pliegue suprapubiano y el surco in t e rg lú t eo ; en el miembro superior, el 
pliegue de la axila, los surcos bicipitales y los pliegues interdigitales; en 
el miembro inferior, el pliegue de la ingle, el pliegue glúteo y los surcos 
longitudinales del muslo y de la pierna. Fuertes ligamentos suspensorios 
fijan el hueco de la axila y el pliegue glúteo á las partes profundas; 
análogos ligamentos existen en los demás surcos y fosetas. 

Gara interna. — L a cara interna, cara profunda ó adherente de la piel 
propiamente dicha, está en relación con el panículo adiposo, que forma 
cuerpo con ella. Por intermedio de este panículo y de una capa de te j i 
do celular, desliza sobre las partes profundas y puede plegarse y frun
cirse. En ciertas regiones muy salientes, ó, por el contrario, muy depri
midas, se fija en las aponeurosis ó en el esqueleto subyacente y es poco 
deslizable; así sucede sobre el olécranon, la cresta de la tibia, el ester
nón, el mentón y en los pliegues principales que hemos mencionado. 

Estructura de la piel. — L a piel propiamente dicha no comprende más 
que dos capas: 1.a, la epidermis, barniz epitelial flexible, sin vasos y 
translúcido, que se amolda á la superficie del dermis; 2.°, el dermis, te j i 
do conjuntivo vascular que, en la mayor parte de su superficie, está cu
bierto de elevaciones redondeadas ó papilas. En la frente faltan las pa
pilas y son muy pequeñas en la cara; las mayores son las del mamelón 
del seno. En ciertas regiones la piel está reducida á estas dos capas, ad
hiriéndose el dermis al periostio. 

En general, la piel ó tegumento comprende además un hipodermo, 
que á su vez está formado por tres capas, resultando, por lo tanto, la 
disposición siguiente: 

1.° Epidermis 
Tegumento ó piel) 2.° Dermis, 

en general. 
3.° Hipodermis . . 

Piel propiamente dicha. 

I.0 Panículo adiposo y panículo carnoso. 
2. ° Fascia superfícialis. 
3. ° Tejido celular subcutáneo. 

Panioulo adiposo.— E l panículo adiposo es una capa de tejido gra
sicnto situado entre el dermis y la fascia superfícialis. 

Sus funciones le hacen un órgano de protección (cojinetes plantar y 
palmar), una reserva alimenticia (animales invernantes) y una defensa 
contra el frío. 

E h tejido adiposo subcutáneo existe en casi toda la extensión del 
cuerpo. Falta, sin embargo, en los párpados, en el pene y en el escroto; 
es muy fino en los pliegues de flexión, raíz de la nariz, pabellón de la 
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oreja y línea media del dorso. Alcanza su mayor grosor alrededor de la 
pelvis, en las caderas, en el hipogastrio, las nalgas, la parte lateral de los 
lomos y el seno en la mujer. 

Su grosor en un sujeto de volumen medio, varía de 1 á 4 centímetros 
según la región. Se eleva hasta 10 centímetros en los obesos. En el viejo 
está muy reducido. Por el contrario, este panículo adiposo está muy des
arrollado en el niño pequeño, que, en cambio, no presenta casi grasa pro
funda. Es probable que lo proteja contra el enfriamiento, ya que el 
niño tiene superficie cutánea más extensa, relativamente al pequeño vo
lumen de su cuerpo. 

E l panículo está compuesto de lóbulos que encierran una grasa blan
quecina y apretada en el niño, amarilla intensa y difluente en el viejo y 

Epidermis. 

Panículo adiposo. 

Fascid'superficialis. 

Tejido celular sub
cutánea. 

F i g . 651. — C o n s t i t u c i ó n de l a piel. 

Corte que demuestra la superposición de planos que constituyen la piel propiamente dicha 
(epidermis y dermis) y el hipodermis. E l panículo adiposo comprende en este punto cuatro pisos 
de lóbulos adiposos; una fascia superficialis accesoria separa las filas inferiores de las supe
riores. 

en muchos obesos. Estos lóbulos, cuya anchura media varía de medio á 
un centímetro, están contenidos en los alvéolos dispuestos en una sola capa 
en los cojinetes plantares y palmares, ó en dos capas de ordinario en las 
demás regiones; y se encuentran hasta 4 y 5 pisos de grasa en los rode
tes de los muslos de los niños pequeños. Estos pisos eétán separados por 
tabiques horizontales, formados por membranas conjuntivas, que son 
fascias superficialis accesorias: en cada piso los lóbulos están aislados por 
tabiques verticales que se extienden desde la fascia á la cara profunda 
del dermis. Estos últ imos tabiques son los conos fibrosos de la piel, y 
constituyen verdaderos espacios que contienen bajo un cierto estado de 
tensión elástica las bolas adiposas de los lóbulos. 

En las extremidades de los dedos de la mano y del pié, el panículo 
adiposo está reemplazado por la pulpa, tejido célulo adiposo, blando, 
muy vascular, tabicado por trabéculas conjuntivas que le unen al pe-
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riostio de la falange. La pulpa encierra pelotones venosos. Es un coji
nete táct i l y un aparato térmico. 

Panículo carnoso. — Muchos animales poseen en el tronco é indepen
dientemente de los músculos cutáneos de la cabeza, un panículo carnoso 
cuyos movimientos aparecen exteriormente en el caballo y en el puerco-
espín. En el hombre falta y está representado sólo por el cutáneo del 
cuello. Este está colocado bajo la fascia superficialis y por consecuencia 
bajo la piel y su panículo adiposo, y sólo su inserción cutánea atraviesa 
las capas del hipodermis para fijarse en la cara profunda del dermis. No 
sucede lo mismo con los cutáneos de la cabeza: sus fibras musculares, 
convertidas en tendinosas ó elásticas, se insertan en el dermis y aun en 
la capa profunda de la epidermis. 

Es preciso colocar entre los músculos del panículo carnoso los múscu
los dartóicos, el dartos genital y el dartos areolar del seno. Estas capas 
musculares lisas, adherentes á la piel, reemplazan al panículo adiposo. 
E l dartos genital, bien marcado en el hombre, en el que se extiende so
bre el pene, el escroto y el periné, está más atenuado en la mujer (dar-
tos de los labios mayores); en ésta, en cambio, el músculo areolar del 
seno está mucho más desarrollado. 

Panículo elástico. — En la parte inferior del abdomen (hipogastrio), 
alrededor del pene y del clítoris, en las bolsas y en los grandes labios, 
encierra la piel un aparato elástico suspensor, vestigio de la túnica abdo
minal de los grandes animales, que forma un verdadero panículo elástico. 

Fascia superficialis. — L a fascia superficialis es una membrana con
junt iva situada en la cara profunda del panículo adiposo que l imita y 
sostiene. Además de órgano de fijación de este panículo, sirve de plano 
de sostén para los gruesos vasos de la piel, y de hoja de deslizamiento 
para la capa subcutánea. 

Es laminosa, de color blanquecino, de un mil ímetro de grueso y tie
ne la estructura de las fascias, es decir, consta de tejido conjuntivo con-
densado y no de tejido fibroso. Se puede disecar con bastante facilidad; se 
ven bien por su cara profunda, despegando un fragmento de piel en un 
sujeto delgado. 

L a cara superficial ó externa, que sostiene al panículo adiposo, está 
erizada por trabéculas ascendentes, conos fibrosos de la piel, que tabi
can el panículo y vienen á fijarse en el dermis; de este modo, las tres 
partes forman cuerpo en conjunto y no pueden deslizar una sobre otra, 
n i plegarse ni despegarse. Esta misma cara se desdobla para dar vainas 
á los vasos y á los nervios de la piel, como se ve bien en el pliegue del 
codo donde las venas están contenidas en las vainas interfasciales. 

Su cara profunda ó interna, lisa, está laxamente unida á los órganos 
por medio de tejido celular. Sin embargo, en ciertas regiones está unida 
al periostio ó á las aponeurosis subyacentes por trabéculas fibrosas más 

AnatomÁa humana. — TOMO I I I . 2 
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ó menos fuertes y cortas. Tal sucede sobre la clavícula, la espina del 
omoplato, la cresta del cubito, la cresta de la tibia, los maléolos, la línea 
media del tronco, la línea espinosa, los pliegues de flexión, los surcos y 
las fositas. 

L a fascia superficialis existe en casi toda la extensión del cuerpo. 
Falta en la cara; en la palma de las manos y en la planta de los pies 
está reemplazada por las aponeurosis palmar y plantar respectivamente; 
en el cuero cabelludo, por la aponeurosis epicránea. Tampoco existe en 
la cara palmar de los dedos. En el seno pasa por detrás de la glándula 
mamaria, que es una glándula cutánea. 

F i g . 652.—Bolsas mucosas prerrotul ianas . ( S e g ú n J P i t h a y Bi l lroth) . 

Se observan delante de la rótula tres bolsas mucosas superpuestas. A, una superficial ó sub
cutánea.— B, una media ó subaponeurótica. — C , otra profunda ó subtendinosa. L a bolsa media 
presenta un orificio de comunicación con la bolsa superficial, — D, rótula cubierta por la hoja 
profunda del tendón rotuliano. 

Tejido celular subcutáneo. — Esta capa laxa existe en todos los pun
tos donde la piel no es adherente. Constituye una especie de cavidad 
serosa, de la que la fascia superficialis forma la hoja parietal, en tanto 
que la aponeurosis representa la hoja visceral. 

Es eminentemente movible y dilatable, permitiendo el fruncimiento 
de la piel. En ella se hacen las inyecciones subcutáneas ó hipodérmi-
cas, se extienden los flemones y el enfisema t raumát ico ó séptico y se 
colectan las bolsas sanguíneas, y por ella, en fin, es por donde se hacen 
los despegamientos de la piel y se tallan los colgajos. 

Bolsas mucosas subcutáneas. — Las bolsas mucosas ó serosas pueden 
ser superficiales ó profundas, submusculares. Sólo hablaremos de las pr i 
meras. Estas son cavidades cerradas, muy planas, simples ó tabicadas, 
cuyo diámetro varía desde el de una moneda de 50 céntimos al de un 
duro. Se reconoce una bolsa mucosa verdadera en los caracteres siguien
tes: 1.° Preexiste á toda dislaceración ó despegamiento. 2.° Se hincha 
instantáneamente por insuflación. 3.° Su pared es lisa y húmeda. Están 
situadas en el tejido celular subcutáneo, ó más exactamente, al menos 
en algunos casos, en el espesor de la fascia superficialis desdoblada. Así 
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es como la bolsa prerrotuliana superficial y la olecraneana son intrafas-
ciales (fig. 652). 

Encierran una pequeña cantidad de líquido análogo á la sinovia. Su 
distensión patológica constituye el higroma. 

Pueden observarse en todos los casos en que hay rozamientos, pues las 
bolsas los a tenúan interponiéndose como un cojinete elástico. Las bolsas 
subcutáneas constantes son: la bolsa olecraneana, la prerrotuliana super
ficial y las tres bolsas plantares de Lenoirque están bajo el calcáneo, la ca
beza del l.er metatarsiano y la del 5.° metatarsiano. Menos constantes 
son las bolsas prementoniana y supra-acromial, la bolsa sacra situada detrás 
de la 4.a vértebra sacra, la bolsa retrocoxígea, la isquiática y la trocante-
riana. Las profesiones desarrollan en puntos especiales bolsas denomina
das profesionales, cuya posición es típica. También se las encuentra con 
frecuencia en los piés deformados por el calzado. 

RESUMEN HISTOLÓGICO. — Epidermis. — La epidermis pertenece á la clase de los 
epitelios pavimentosos estratificados. No contiene vasos, pero encierra plexos ner
viosos. 

Está formada por dos capas principales, que se separan en el vivo en las ampollas 
de los vejigatorios y en las flictenas. Estas dos capas son el cuerpo mucoso de Malpi-
gio y la capa córnea', á su vez se subdividen en múltiples capas secundarias, que son 
siete en la totalidad del epidermis, del modo como lo muestra el siguiente cuadro, en 
que las capas están indicadas desde la superficie á la profundidad: 

/ Capa descamante ó stratum disjunctum. 
„ . \ Stratum corneum. 
Capa cornea < a, , , . , i btratum lucidum. 

Epidermis < \ Stratum intermedium. 
/ „ , ( Stratum granulosum. 
1 Cuerpo mucoso de\ ^ . .. , 

M ^ . . < Cuerpo mucoso propiamente dicho. 
I Capa generatriz ó basilar. 

Cuerpo mucoso. — El cuerpo mucoso en general es notable por los filamentos de 
unión que enlazan las células epiteliales entre sí, á modo de puentes protoplasmáticos. 
Las células encierran pigmento, que sobre todo abunda en las capas más profundas. 
Entre las células se encuentran glóbulos blancos y fibras nerviosas.—La capa genera
triz se encuentra sobre una membrana ó capa vitrea. Está formada por una sola h i 
lera de células cilindricas. — El stratum granulosum es el punto donde se realiza la 
rotura, que permite á las flictenas despegar la capa córnea. Las granulaciones de es
tas células están constituidas por eleidina, substancia que parece cumplir un papel 
en la queratinización. 

La capa córnea está formada por células aplastadas y queratinizadas. Sus capas 
principales, las que determinan el mayor ó menor grosor del epidermis córneo, son 
las del stratum corneum. 

Dermis.— El d e r m i s ó c o r t ó n está formado por tejido conjuntivo, al que se mezcla 
una notable cantidad de tejido elástico. Se encuentran fibras conjuntivas y fibras elás
ticas sumergidas en un cemento amorfo. En esta capa están diseminados nervios, 
vasos, glándulas y pelos. E l dermis se divide en dos capas, que separa la red 
vascular superficial; una capa profunda y otra superficial ó cuerpo papilar. Las pa-
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pilas que caracterizan esta últ ima capa son, unas, papilas vasculares, que contienen 
un asa capilar; otras, papilas nerviosas, ocupadas por un corpúsculo del tacto. Sólo 
se encuentran papilas nerviosas en ciertas partes del cuerpo, principalmente en las 
extremidades de los miembros. 

Copa córnea 

Cresta 
papilar. 

Conducto 
(paro, 

Cuerpo mucoso 

Conducto 
sudoríparo 

Corpúsculo, 
del tacto 

Papila 

•.̂ sgu— Dermis 

Cono fibroso 

Olomérulo 
sudoríparo. 

Panículo 
adiposo. 

Arteria. 

P i g . 653. — Corte de la piel. ( S e g ú n D a r i e r ) . 

Este corte, aumentado unas 20 veces, interesa la epidermis, el dermis y la parte superior del 
hipodermis (panículo adiposo). Se distinguen en el cuerpo mucoso la capa granulosa, obscura 
cerca de la capa córnea, y las células generatrices de la capa basilar en contacto del dermis. Las 
papilas muestran asas vasculares y corpúsculos del tacto. E n el panículo adiposo, del que se re
conocen las vesículas agrupadas en lóbulos, están situados muchos glomérulos de glándulas su
doríparas y tres corpúsculos de Pacini de forma ovoidea. 

Panículo adiposo. — El panículo adiposo está formado por lóbulos adiposos, 
constituidos á su vez por la aglomeración de vesículas adiposas. Las vesículas adi
posas son células conjuntivas gruesas, redondas ó poliédricas por presión y ocupadas 
por grasa flúida; el protoplasma y el núcleo se encuentran rechazados á la periferia 
por la formación de la gota grasicnta. 
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Bolsas mucosas.—Las bolsas mucosas tienen la estructura de las sinoviales 
articulares. Pared fibrosa y capa superficial de células planas é irregularmente repar
tidas, de aspecto epiteliode pero en realidad de naturaleza conj untiva. 

G l á n d u l a s , — La piel encierra dos especies de glándulas: las sebáceas y las sudo
ríparas. 

Gl, sebáceas. superficiales, 
en racimo. 

Gl . sudoríparas ¡ profundas, 
en tubo. 

I.0 Glándulas sebáceas, del volumen de un grano de mijo, ocupan las capas super
ficiales del dermis. Se distinguen glándulas libres, que se abren directamente en la 
superficie de la piel y son raras; glándulas pilosas, que desembocan en un folículo 
piloso y que forman la inmensa mayoría de las glándulas sebáceas. Se encuentran en 
toda la superficie del cuerpo, excepto en las palmas de las manos y las plan-

Epidermis. 

Glándula 
sebácea. 

dula sudo
rípara 

i~*srj Glándula sebácea. 

'Pequeña glán
dula sudorí-

^ Lóbulo adiposo. 

F i g . 654. — G l á n d u l a s s e b á c e a s . ( S e g ú n F ica t i er ) , 

Piel de la axila ajusticiada, glándulas sebáceas libres y glándulas anejas á folículos pilosos. 
En el panículo adiposo, corte de glándulas sudoríparas, unas pequeñas de tipo ordinario y otras 
voluminosas propias de la axila. 

tas de los pies. Las más notables asientan en la frente, el dorso de la nariz, el ma
melón, los labios menores, el ano, los párpados (glándulas ciliares y glándulas de 
Meibomio). Su inflamación constituye el acné, y su hipersecreción produce en el 
niño la seborrea del cuero cabelludo. 

Las glándulas sebáceas son glándulas en racimo. Los acini están tapizados por 
células epiteliales estratificadas, que encierran numerosas granulaciones grasicntas. 
Estas granulaciones, mezcladas á restos de células glandulares que se destruyeron, 
constituyen el sebum y llenan la cavidad de los fondos de saco y la del conducto es-
cretor. El conducto escretor, muy corto, posee igualmente un revestimiento de cé
lulas epiteliales estratificadas. 

2.° Las glándulas sudoríparas están repartidas por la casi totalidad de los tegu
mentos. Las más importantes son las de la palma de la mano y planta de los pies, 
las de la frente, de la cara anterior del pecho, de la ingle y de la axila. 

Son glándulas en tubo glomerulado que constan de glomérulo y conducto secretor. 
El glomérulo está situado profundamente en el dermis y aun bajo el dermis. El de 
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las glándulas de la axila mide de 1 á 4 milímetros. Es un arrollamiento en pelotón 
del tubo glandular. Es tá formado de fuera adentro por tres capas: una pared propia, 
una capa de células mio-epiteliales análogas á las fibras musculares lisas, y una fila 
de células glandulares. El conducto sudorífero sube verticalmente en el espesor del 
epidermis y, tomando forma espiroide, en sacacorchos, desemboca en la superficie 
por un poro. Es tá formado por dos capas epiteliales. 

Vasos de la piel.—Los vasos sanguíneos y linfáticos presentan la misma dispo
sición. Los troncos subcutáneos perforan la fascia superficialis y, directamente ó 
después de haber marchado por su superficie, suben á través del panículo adiposo, 

í—" Capa córnea. 

Hed linfática 
superficial. 

Asapapilar. 
Capilar linfático 
Capilar sanguíneo 

Sed sanguínea 

Fig . 655. — Vasos sanguíneos y vasos linfáticos superficiales de la piel. 
(Según Darierj. 

Este corte muestra en rojo los vasos sanguíneos y en azul los linfáticos de las regiones papilar 
y subpapilar. 

dejando ramas que alcanzan al dermis. Allí forman dos redes: una 7-ed subdérmica, 
profunda, de troncos gruesos y mallas anchas; una red subpapilar, de vasos más 
apretados y más delgados. Estas dos redes están enlazadas por ramas verticales que 
dan sangre á las glándulas. La red subpapilar arterial emite para cada papila un 
asa capilar, que sube hacia su vértice y termina en una vénula. La red linfática su
perficial está constituida por capilares gruesos y con dilataciones, en los que termi
nan los conductores linfáticos procedentes de la papila. 

Nervios de la piel.— Los nervios de la piel forman en el dermis un plexo fun
damental que anima á los vasos, á las glándulas, á los pelos y á sus músculos. Ade
más de estas ramas ordinarias existen tres modos de terminación particulares, ó 
mejor, tres modos de origen de los nervios sensitivos, que son: los plexos intra-
epidérmicos, los corpúsculos del tacto y los corpúsculos de Pacini. 

hos plexos t7}traepidérmico8 están constituidos por numerosas fibrillas desnudas, 
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de aspecto moniliforme y dirección vertical, que residen en el cuerpo mucoso de la 
epidermis. 

Los corpúsculos del tacto ó de Meissner ocupan las papilas nerviosas. No se los 
encuentra más que en partes lampiñas, especialmente en las yemas de los dedos de la 
mano y del pié, en la palma de la mano y en el mamelón. Son cuerpos redondos, for
mados por masas de células conjuntivas aplastadas, llamadas células táctiles óinters' 
tidales, que se disponen en laminillas. La fibra nerviosa se arrolla primero alrededor 
de la base del corpúsculo, después lo perfora y, haciéndose interior, se ramifica, 
dando un ramillete de fibrillas que se insinúan entre las láminas celulares. Estas 
fibras desnudas se terminan por discos táctiles. 

Los corpúsculos de Pacini ó de Vater están situados en el hipodermis, en el tejido 
celular ó célulo-adiposo subcutáneo; algunos de ellos se encuentran por todas partes, 
y no sólo en la piel, sino también en los órganos profundos; los más constantes se 
encuentra suspendidos de los nervios colaterales de los dedos del pié y de la mano. 
Son lo suficientemente gruesos para ser disecados (1 á 4 milímetros) y tienen forma 
ovoidea (fig. 653). 

Están formados por una cáscara conjuntiva y una fibra nerviosa. La cáscara se 
compone de una serie de cápsulas concéntricas, revestidas cada una por un endotelio 
en su cara interna. La fibra nerviosa penetra por el polo inferior y sube directamente 
por el eje del corpúsculo, ocupa el centro de un espacio granuloso, masa central, 
y se termina en un ramillete cerca del polo superior. 

U Ñ A S (i) 

Cortes transversales y longitudinales de toda la extremidad de un dedo mostrarán 
la anatomía macroscópica de la uña. Se puede hacer hervir un dedo para ver cómo 
la uña queda adherida á la epidermis que se desprende. 

Definición.—Las uñas son escamas córneas que terminan los dedos de 
la mano y del pié. Su función se relaciona con el tacto; proporcionan un 
plano resistente á la yema tácti l . Accesoriamente pueden ser utilizadas 
como armas. 

Situadas en la cara dorsal de la falangeta, en la que se engastan por 
tres de sus bordes, son duras, elásticas, translúcidas, encorvadas en for
ma de tejas, es decir, convexas en sentido transversal. L a del dedo pe
queño del pié está con frecuencia reducida á un tubérculo atrófico. 

Baiz y cuerpo de la u ñ a .— En la uña se distinguen tres porciones: la 
raíz, el cuerpo y la porción libre. 

L a raíz es la parte oculta; se la reconoce haciendo bascular la uña. 
Representa la cuarta parte de la longitud total de ésta, ó sea unos 
7 milímetros en la mayor dimensión. Es delgada, flexible y poco adhe-
rente. Su borde posterior, parabólico, se encaja en la ranura ungueal. 

E l cuerpo, uniformemente grueso, es muy adherente á las partes pro
fundas. Su superficie está estriada ó acanalada longitudinalmente. Presenta 
una cara libre ó superficial, otra cara profunda ó adherente y dos bordes 
laterales, encajados en la ranura ungueal, que la piel recubre, formando 

(1) E s t e c a p í t u l o ha sido redactado por el D r . B r a n c a en el Tratado de Anatomía 
humana. 
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Eeplieguelungueal 
(rodete). 

Raíz. 
Repliegue ungueal. 

F i g . 656. — U ñ a y repliegue ungueal. 
( S e g ú n Sappey). 

E l repliegue ungueal ó supraungueal recubre la raíz y 
los bordes del cuerpo de la uña. Una incisión en este re
pliegue permite ver la raíz. 

rodetes. Su parte posterior figura una media luna opaca, blanquecina, 
denominada lúnula. 

La porción libre, terminada por el borde anterior, está separada de la 
yema del dedo por el ángulo de la uña . 

Matriz ó lecho de la u ñ a . — L a escama córnea que acabamos de des
cribir es la uña, propiamente dicha, ó limbo ungueal; representa el stra-

ium lucidum de la epider
mis, amplificado y endure
cido. Esta p o r c i ó n dura 
está rodeada de partes 
blandas, que también per
tenecen á la uña , mirada 
en el conjunto de su for
mación. 

La raíz y los bordes la
terales del cue rpo están 
recubiertos en su cara su
perficial por un repliegue 
cutáneo, que es el repliegue 
ó pliegue supraungueal 6 
manto de la uña ; para for
madlo se refleja y dobla la 

piel sobre sí misma.— La cara profunda, hueca, de la uña, descansa sobre 
una capa epidérmica, que corresponde 
al cuerpo mucoso de Malpigio. Esta 
capa, engrosada en la parte correspon
diente á la raíz y á la lúnula, lleva el 
nombre de matriz de la uña porque 
es, en efecto, la que produce la escama 
córnea. L a parte anterior, más delga
da, que corresponde á la parte del 
cuerpo situada delante de la lúnula, 
es el lecho de la uña. La ranura al 
nivel de la que se encaja la escama 
córnea, no es un verdadero surco, un 
vacío, puesto que á este nivel se con
t inúan unas con otras las capas epidér
micas blandas ó duras. 

Por debajo del lecho y de la ma
t r iz , cuerpo mucoso epidérmico, se 
extiende el dermis sub-ungueal, notable por sus crestas papilares longi
tudinales y por su riqueza vascular, que da á la uña su color rosado. 

La uña es segregada únicamente por su matriz; desliza sobre su lecho 

Repliegue ungueal. 

Lecho. : Matriz. 
Panículo adiposo. 

F i g . 657. — Corte longitudinal 
de la u ñ a . 

Por debajo de la uña, el cuerpo mucoso 
(superficie punteada) aparece diferenciado 
en matriz y lecho de la uña. Un [doblez 
de la piel (repliegue ungueal) cubre la raíz. 
L a falange está rodeada por la pulpa ó 
yema (dermis y tejido adiposo). 
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como sobre rails. Su crecimiento total dura un centenar de días. Este 
crecimiento es indefinido cuando se cortan las uñas.; deja de producirse 
si no se cortan, y la porción libre, de algunos centímetros de longitud, 
toma forma encorvada. Cada interrupción del crecimiento, provocada 
por ciertas enfermedades graves, se hace notar por un surco transversal. 

PELOS 

Cuello del folículo. 

Glándula sebácea. 

Definic ión.—Los pelos son producciones epidérmicas filiformes y fle
xibles, que se elevan sobre la piel. 

Sus funciones, útiles sobre todo si no se usan vestidos, los hacen ór
ganos de protección contra el frío, la l luvia y los roces. Los de los ór
ganos de los sentidos tienen 
papel de fens ivo contra el 
polvo. Quizás sirvan también 
los pelos para la depuración, 
eliminando c i e r t a s substan
cias (yodo, arsénico). E l hom
bre carece de pelos táctiles, 
como los que presentan cier
tos animales. 

Const i tuc ión .—El pelo pre
senta raíz y tallo. 

L a raíz ó porción adheren-
te es la parte intra-cutánea. 
Su extremidad inferior, abul
tada, piriforme, constituye el 
bulbo, que en su base exca
vada aloja la,papila del pelo. 
Esta raíz está contenida en 
un saco epitelial ó folículo 
piloso. 

E l tallo 6 porción libre se 
termina por una punta afila
da. Es rectilíneo, ondulado ó 
rizado. E l corte es circular ó 
e l íp t ico: cabellos redondos, 
cabellos planos. 

Propiedades. — Los pelos 
encierran pigmento, que les 
da una coloración rubia, obs
cura ó roja. Son muy elásticos y al mismo tiempo muy resistentes; una 
cabellera cogida por engranaje no se rompe, pero arrastra consigo el 

Anatomía humana. — TOMO III . 3 

Vitrea 

Vaina exterior. 

Vaina interior. 

Vaina fibrosa. 

F i g . 658. — E s t r u c t u r a del pelo. 
( S e g ú n Ranvier ) . 

Corte longitudinal de un pelo. E l folículo epitelial 
está hundido en el tejido conjuntivo, figurado por tra
zos delicados. Este tejido se condensa para formar la 
papila y la vaina fibrosa. (Véase fig. 654). 
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cuero cabelludo arrancado. Son higrometricos, y han sido utilizados en 
física como higrómetros. En ciertos sujetos desprenden electricidad al 
ser frotados. 

Finalmente, los pelos son casi imputrescibles. 
Bepa r t i c ión .—Los pelos se encuentran en toda la superficie del cuerpo, 

á excepción de la cara palmar de la mano y de los dedos, de la cara plan
tar del pié y de sus dedos, de la cara dorsal de las falangetas y del ma
melón del seno. No están distribuidos capricliosamente, sino orientados 
según direcciones definidas; siguen líneas denominadas corrientes, que 
parten de un centro llamado torbellino. Los torbellinos principales son 
los del vientre, del ombligo, del coxis, de la axila y de la ingle. E l tor
bellino coxígeo (vortex coccigeus) es notable, por rodear una superficie 
lisa, la glabela coxígea^ á menudo deprimida profundamente; esta de
presión 6 f osito, coxigea corresponde á la punta del coxis, donde se inserta 
el ligamento caudal. Fosita y torbellino toman á veces en el feto un 
desarrollo anormal, y parecen relacionarse con la extremidad caudal de 
los mamíferos provistos de cola. 

Los pelos pueden repartirse en seis grupos: 1.°, los cabellos; 2.°, la 
barba; 3.°, los pelos de las axilas; 4.°, los pelos de los órganos genitales; 
5.°. los pelos de los órganos sensoriales: pestañas, cejas, vibrisas, pelos 
de la oreja; 6.°, los pelos de la superficie cutánea, que á su vez se subdi-
viden en dos categor ías : pelos verdaderos y el vello. Este es el que cubre 
la mayor parte del cuerpo. 

L a mujer se distingue del hombre por la rareza de los pelos de su 
cuerpo, excepto en los genitales y en las axilas, y, al contrario, por la 
abundancia y longitud de su cabellera. 

Crecimiento.—A partir del sexto mes, el feto se encuentra dentro del 
útero cubierto de vello blanquecino que constituye el lanugo 6 vello fe
tal . Estos pelos caen un poco antes del nacimiento, ó en las semanas que 
le siguen, y son poco á poco reemplazados por los pelos definitivos. La 
pubertad se nota por el desarrollo intensivo de los pelos genitales, de la 
barba, de los pelos de la axila y de los de la superficie del cuerpo, en 
tanto que, por el contrario, los cabellos, abandonados á sí mismos, dejan 
de crecer desde esta época. 

Los pelos se renuevan incesantemente y están sometidos á la muda. 
La duración de un pelo es de dos á cuatro años. Blanquean en la vejez 
(canicie) por desaparición de su pigmento; se atrofian y caen definitiva
mente (calvicie). Los pelos genitales, que son los úl t imos en aparecer, 
son también los últ imos que conservan su color. 

Resumen histológico. — Los pelos, producción epitelial, comprenden tres ca
pias encajadas: en el centro está la substancia medular, compuesta de células peque
ñas ; la médula falta en los pelos canos y en los de los niños; la substancia cortical, 
homogénea, es la parte esencial del pelo; sus células córneas están muy sólidamente 
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unidas unas á otras; contienen el pigmento que colorea al pelo; en la periferia, por 
xíiltiino, se encuentra una delgada cutícula ó epidermícula. 

E l pelo se abulta en la extremidad de su raíz en un botón ó bulbo. Este bulbo ó 
casquete epitelial cubre una elevación del dermis, de naturaleza conjuntiva, la pa
pila, en la cual se ramifican los vasos y los nervios. Bulbo y papila son los órganos 
de formación y de crecimiento de los pelos. 

La parte intra-cutánea ó raiz del pelo está contenida en un tubo epitelial de 2 á 6 
milímetros de largo y constituido por la invaginación de la epidermis; éste es el fo
lículo piloso. En él se encuentran las dos capas de la epidermis formando dos vai
nas: la externa, más gruesa, es continuación del cuerpo mucoso y exteriormente se 
halla envuelta por una vaina fibrosa densa, de naturaleza dérmica; la vaina interna, 
continuación de la capa córnea, se subdivide á su vez en capa de Henle, capa de 
Huxley y cutícula interna. 

En la cavidad del folículo desembocan las glándulas sebáceas, generalmente dos 
por pelo. 

A cada pelo está anexo un músculo enderezador (arrector pili), constituido por 
un manojo de fibras lisas que se inserta por su extremidad inferior en la pared ex
terna del folículo, y que de allí sube oblicuamente hacia la superficie, donde se fija, 
por su extremidad opuesta, en el dermis. En el ángulo comprendido entre este mús
culo y el folículo está alojada la glándula sebácea. El arrector p i l i endereza el pelo 
y lo hace apto para percibir contactos. Entra en juego en el fenómeno de la carne 
de gallina, juntamente con uua vaso-constricción. 



APAEATO V I S U A L 

E l aparato visual está esencialmente constituido por los dos globos 
oculares. Estos se alojan en las cavidades orbitarias, en las que están 
sujetos por un aparato aponeurótico formado por la cápsula de Tenon. 
Numerosos músculos aseguran su movilidad en todos sentidos. Velos 
membranosos, los párpados, protegen los ojos contra los agentes exte
riores, ayudados en este papel de defensa por un aparato de lubrifica
ción, el aparato lagrimal. Como se ve, el aparato de la visión es relati
vamente complicado. Estudiaremos sucesivamente: 

1. ° E l globo ocular; 
2. ° Los órganos anejos, comprendiendo: la aponeurosis de Tenon y los 

músculos motores del globo; los párpados y la conjuntiva; el aparato 
lagrimal. 

C A P Í T U L O P R I M E R O • 

GLOBO OCULAR (1) 

Preparación. — Para estudiar el globo ocular es preciso procurarse un ojo fres
co. A falta de ojos humanos se utilizarán ojos de animales, y de preferencia ojos de 
carnero ó de buey. Se disecará bajo el agua. El medio más práctico para adqui
rir conocimiento rápido de la disposición del globo del ojo consiste en congelar éste 
para hacer en él dos cortes: uno sagital y otro frontal, que se examinarán inmedia
tamente ó después de su inmersión durante más ó menos tiempo en una solución de 
formol. 

Los ojos 6 globos oculares son en número de dos, situados en las par
tes anteriores de las cavidades orbitarias. 

Desarrollo. — La parte principal del globo ocular es la retina, que es 
la primera que aparece durante el desarrollo. E n el embrión de 3 milí
metros (dieciocho á veinte días) se ve la vesícula cerebral anterior, aún 
indivisa, emitir dos evaginaciones simétricas, las vesículas oculares pri
mitivas que se dirigen hacia el ectodermo por debajo del botón frontal. 
Estas dos vesículas oculares realizan pronto un proceso de invagina
ción en vir tud del cual su pared inferior y anterior viene á aplicarse 
contra la pared posterior y superior. De este modo se forma una cápsula 

(i) E s t e capitulo ha sido redactado por M . Druau l t en el Tratado de Anatomía 
humana. 
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óptica, verdadera gástrula ocular, que se denomina vesícula ocular se
cundaria. L a línea de invaginación (coloboma, hendidura ocular) se pro
longa en una extensión mayor ó menor sobre el pedículo de la vesícula 
ocular, esbozo del nervio óptico. Esta hendidura no desaparece hasta el 
fin del segundo mes. La vesícula orbitaria presenta, por lo tanto, dos 
hojas. La hoja externa conserva su disposición epitelial primitiva; sus 
células se cargan de granulaciones pigmentarias y forman la capa pig
mentaria de la retina. La hoja interna sufre, por el contrario, una serie 
de transformaciones sucesivas que producen la formación de una lámina 
nerviosa de las más complejas. Sólo guarda 
su disposición primitiva la parte anterior de 
la hoja interna. 

Desde el principio de la formación de la 
vesícula ocular primitiva aparece el crista
lino (del día veinticinco al treinta). Este se 
forma á expensas de una invaginación ecto-
dérmica que se separa en seguida del ecto- F i g . 659. — F o r m a c i ó n de l a 
i -i -\ i * •\ f • , i v e s í c u l a ó p t i c a secundaria 
dermo, danao lugar a la tormacion de una (o. Hertwig) . 

vesícula epitelial, la vesícula cristalina. Esta, una escotadura demuestra las 

vesícula está formada primero por una sola aelaES eícríslaTno!6^"^"-1101, 
capa epitelial que rodea una cavidad cen
tral . Pero si el epitelio anterior conserva esta disposición inicial , no su
cede lo mismo con el epitelio posterior, cuyos elementos se multiplican 
con gran actividad y después se transforman progresivamente en fibras 
cristalinas, que acaban por constituir casi la totalidad del cristalino. 

Primitivamente, la retina y el cristalino constituyen por sí solos todo 
el globo ocular. Pero el mesodermo adyacente no tarda en tomar parte 
más y más importante en la formación del globo. Primero le constituye 
una cubierta protectriz que conserva en los 3/4 posteriores los caracte
res de una membrana fibrosa, pero que presenta por delante particulari
dades de estructura que le aseguran una transparencia perfecta. La por
ción opaca de la fibrosa ocular lleva el nombre de esclerótica. La por
ción transparente, aplicada contra la cara profunda de los tegumentos 
adelgazados y modificados, constituye la córnea. Por otra parte, el me
sodermo produce una doble vaina nutricia al cristalino y á la retina. L a 
cápsula nutricia del cristalino tiene sólo existencia transitoria. No suce
de lo mismo con la de la retina, que persiste como membrana vascular 
del ojo. L a parte posterior de esta membrana forma la coroides. La parte 
anterior se transforma, constituyendo la zona ciliar y el iris. 

Finalmente, la parte del mesodermo aprisionada en el interior de la 
vesícula ocular secundaria, sufre modificaciones importantes que la trans
forman en una masa transparente, casi líquida, el cuerpo vitreo. Entre
tanto se ha desarrollado entre el cristalino y la córnea una hendidura 
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que la parte anterior de la membrana vascular, es decir, el iris, divide 
en dos compartimentos, la cámara anterior j la cámara posterior. Estas 
dos cámaras están ocupadas per el humor acuoso. Este constituye, con el 
cuerpo vitreo y el cristalino, los medios transparentes del ojo. 

G E N E R A L I D A D E S 

— Globo ocular, 
— Conjuntiva. 

FORMA. — E l ojo tiene la forma de una esfera, ligeramente aplastada 
en sentido vertical. Pero el segmento anterior del ojo, formado por la 
córnea, tiene una curvadura sensiblemente más fuerte que la de la escle
rótica. En la unión de ésta y de la córnea, existe un estrangulamiento, 
el surco escleral externo. 

E l eje del ojo reúne el vértice de la córnea y el polo opuesto. Este 
eje no corresponde exactamente al eje de todas las partes del ojo, sino 

sólo al de la córnea y de la 
| esclerótica. Además se separa 

sens ib lemente de la linea 
visual. 

E l centro de rotación alre
dedor ^ del cual gira el ojo, 
está situado un poco por de
trás de la mitad del eje. 

DIMENSIONES.—Sappey da 
24'2 milímetros para el diá
metro antero-posterior, 23<6 
para el t r a n s v e r s a l y 23*2 
para el vertical. 

PESO. — Sappey lo estima en 7 ú 8 gramos. 
SITUACIÓN. — E l ojo ocupa la parte anterior de la órbi ta ; está prote

gido por el reborde orbitario arriba y adentro. Es tá más cerca de la pa
red orbitaria externa que de la interna, y de la superior que de la in 
ferior. 

La separación entre los dos ojos, medida por la distancia comprendida 
entre los dos centros de rotación, varia entre 58 y 66 milímetros. 

Superficie exterior del globo ocu lar .—Un ojo enucleado y desemba
razado de la conjuntiva y de la cápsula de Tenon, presenta las señales 
de la inserción de los tendones, permitiendo notar sus situaciones res
pectivas y especialmente sus distancias al borde corneal. 

En la superficie de la esclerótica se reconocen también las dos arterias 
ciliares largas posteriores y las cuatro venas vorticosas; las dos arterias 
están situadas en el meridiano horizontal. 

L a entrada del nervio óptico está un poco por dentro del polo poste-

F i g . 660. — Eelaciones del ojo. (Merckel). 
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rior, y alrededor de este punto de entrada penetran los nervios ciliares 
y las arterias ciliares cortas posteriores. 

Cons t i tuc ión .—El globo ocular está formado p o r u ñ a pared y un con
tenido. L a pared comprende tres membranas, que son, yendo de fuera 
adentro: la membrana fibrosa (esclerótica y córnea); la membrana vas-

Córnea 

Procesos ciliares. 
Zámila 

S\_ Cristalino 

Retina. 
Coroides. Cuerpo 

Pig . 661. — Corte horizontal del ojo derecho. (Panas). 

Segmento inferior del corte. 

cular (coroides, cuerpo ciliar é i r i s ) ; la membrana nerviosa (retina). 
Estas tres membranas están en continuidad con el cerebro y sus en
vueltas. 

L a masa contenida en el ojo es transparente; comprende el cristalino, 
el cuerpo vitreo y el humor acuoso. 

§ 1.° M e m b r a n a fibrosa. 

L a córnea y la esclerótica, separadas por el limbo esclero-corneal, 
constituyen la cáscara fibrosa del ojo. 

A . Córnea. — La córnea cumple el papel de lente convergente, gra
cias á su forma redondeada y regular y á su transparencia. 

SITUACIÓN. — Por su contorno se continúa con la conjuntiva y con la 
parte anterior de la esclerótica, que avanza un poco sobre la cara ante
rior de la córnea. L a cara posterior de la córnea forma la pared anterior 
de la cámara anterior, que contiene el humor acuoso. 

FOEMA.— La córnea es un menisco, cuya cara anterior es convexa, la 
posterior cóncava y los bordes más gruesos que el centro. E l radio de 
corvadura posterior es más corto que el radio de corvadura anterior. 

DIMENSIONES. — E l diámetro horizontal tiene 12 milímetros, el vert i 
cal 11 y el grosor es de un milímetro. 
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ESTRUCTURA.— L a córnea esta formada por cinco capas sucesivas: 
1. a E l epitelio anterior, pavimentóse, estratificado, que comprende 

células profundas (células con pedal), células medias (células con fose-
tas), y células superficiales, laminares; 

2 . a L a membrana de Bowmann, membrana basal formada por fibrillas 
muy delicadas; 

3. a E l tejido propio de la córnea, constituido por un esqueleto fibroso 
sembrado de células fijas y de células emigrantes. YXurmazón fibroso com
prende 50 láminas aproximadamente, formadas por fibrillas conjuntivas 
coloideas. Estas láminas no son del todo independientes, sino que están 
reunidas, no sólo por fibrillas que marchan de unas á otras, sino también 
por las fibras suturales de Ranvier, que van de la membrana de Bow-
mann á la de Descemet. 

Las células fijas, ó células corneales propiamente dichas, están situa
das exclusivamente entre las células. Son láminas conjuntivas, en cuyas 
caras se encuentran crestas de impresión. 

Las células emigrantes son glóbulos blancos, salidos de los vasos. Son 
aplastados ó fusiformes, según se encuentren entre dos láminas ó en el 
éspesor de una de ellas. Su protoplasma es granuloso y el núcleo poli
morfo ; 

4. a L a membrana de Descemet ó de Demours es una membrana anhis-
ta muy refriugente. Es muy friable, y, al contrario que la de Bowmann, 
puede cicatrizarse; 

5. a E l endotelio posterior está formado por una fila de células poligo
nales dispuestas regularmente. 

CIRCULACIÓN DE LA CÓRNEA.— Excepción hecha de las partes peri
féricas, la córnea humana carece de vasos sanguíneos y linfáticos. A l g u 
nos capilares ocupan el limbo esclero-corneal. 

NERVIOS.— Los nervios proceden de los ciliares y forman en la peri
feria de la córnea un plexo anular. De este plexo parten ramificaciones 
que, extendidas por toda la córnea, forman el plexo fundamental; de 
este úl t imo emanan otros dos plexos: uno sub-epitelial y otro intra-
epitelial. En ninguna parte existen células nerviosas. L a mayoría de las 
fibras nerviosas pierden su mielina al nivel de la circunferencia de la 
córnea, y los botones terminales quedan siempre por debajo de la super
ficie del epitelio. 

B. Región del limbo esclero-corneal. — Esta región es importante, 
desde el doble punto de vista fisiológico y qui rúrg ico; realiza, en efecto, 
el principal papel en la secreción del humor acuoso, y constituye un 
punto de elección para las incisiones operatorias. 

A su nivel, y en tanto que el epitelio corneal y la membrana de 
Bowmann se continúa respectivamente con el epitelio conjuntival y su 
membrana basal, el tejido propio de la córnea se continúa con el de la 
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esclerótica y pierde su transparencia. En esta capa se encuentran, cerca 
de su cara profundad, el conducto de Schlemm y el sistema trabecular 
esclero-corneal. 

E l conducto de Schlemm es un conducto anular, aplastado de fuera 
adentro, y más ancho atrás que adelante. Carece de pared propia, es
tando ahuecado en pleno tejido esclerotical. Es un seno análogo á los de 
la dura-madre. A l nivel de su borde posterior comunica con venas de un 

ll< lina 

Vena ciliar 

Conducto de 
Schlemm 

mvsculo ciliar. 

E i g . 662. — E e g i ó n del limbo esclero-corneal. (Fuchs) . 

calibre inferior al suyo. Como nunca se encuentran glóbulos rojos en 
este conducto, muchos autores han admitido que sólo contenía humor 
acuoso. 

Por dentro del conducto de Schlemm se encuentra un conjunto de 
trabéculas redondeadas, formando mallas y constituyendo el sistema tra
becular esclero-corneal. Este sistema está formado por láminas perforadas 
y anastomosadas que se terminan por detrás en el tejido esclerotical. 

C. E s c l e r ó t i c a .— La esclerótica es de color blanquecino; se transpa-
renta á través de la conjuntiva. Su superficie interna, en relación con la 
coroides, es de coloración morena. 

ORIFICIOS.—La esclerótica presenta muchos orificios. E l destinado al 
nervio óptico está por dentro del polo posterior. Tiene la forma de tron-

Anaíomia humana. — TOMO I I I . 4 
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co de cono, cuyo eje es perpendicular á la pared esclerotical. Los or i 
ficios de las arterias y de los nervios ciliares posteriores están agrupados 
alrededor del precedente. No existe ningún orificio venoso en esta región. 
En el espesor mismo de la esclerótica, también alrededor del nervio ópt i 
co, las arterias ciliares cortas forman el círculo arterial de Haller. Los 
orificios de las venas vorticosas son cuatro, situados por detrás del ecua
dor. Los orificios de las arterias y de las venas ciliares anteriores están 
dispuestos alrededor de la córnea. 

ESTRUCTURA. — La esclerótica está formada por haces conjuntivos 
entrelazados. Contiene también fibras elásticas numerosas, especialmente 
en la vecindad del retículo esclero-corneal. Entre los haces conjuntivos 
se encuentran células fijas, células emigrantes y también algunas células 
pigmentadas. 

VASOS Y NERVIOS.—Las mallas de una red arterial debida á las arte
rias ciliares anteriores y á las ciliares cortas posteriores, aseguran pobre
mente la nutrición de la esclerótica. Las venas escleroticales se terminan 
en una red semejante. No existen vasos linfáticos, sino lagunas, cuyo 
contenido se vierte en el espacio supra-coroideo y en la cavidad de la 
cápsula de Tenon. Los filetes nerviosos, muy raros, proceden de los ner
vios ciliares. 

§ 2.° M e m b r a n a v a s c u l a r (tractus uveal ) . 

Esta membrana está compuesta por tres partes, que son, de adelante 
a t rás : a, el i r i s ; 6, la zona ciliar; c, la coroides. 

A . I r is .—Extendido en el plano vertical formado por el orificio ante
rior de la esclerótica, el iris es el segmento anterior de la membrana vas
cular. Su cara posterior se aplica sobre la cara anterior del cristalino. 
Su cara anterior está vuelta hacia la córnea, sin ponerse en contacto con 
ella. E l iris se baña en el humor acuoso y divide el espacio que contiene 
á éste en dos cámaras : una anterior y otra posterior. 

E l iris es una membrana discoide, perforada en el centro y plana en su 
conjunto. Su diámetro es de 13 milímetros. 

La cara anterior es anfractuosa, irregular, elevada por los relieves 
semicilíndricos de las trabéculas de dirección radiada. Estas, por sus 
anastomosis, forman el círculo menor del iris. E l color del iris presenta 
numerosas variedades, según el color de los cabellos y según las razas. 
Los puntos negros que manchan el iris son debidos á depósitos de pig
mento. 

La cara posterior es completamente negra; presenta surcos, unos ra
diados y otros concéntricos. 

E l borde periférico ó circunferencia mayor está en continuidad con el 
estroma de la zona ciliar. 
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La circunferencia menor forma Ya, pupila. Esta es de ordinario redon
deada, de 3 ó 4 milímetros de diámetro, pero muy variable, y presentán
dose, según la excitación, dilatada ó contraída. E l borde pupilar del iris 
es negro, adelgazado y finamente dentado. 

ESTRUCTURA. — E l iris comprende de delante atrás las capas si
guientes : 

1) E l endotelio anterior, que se cont inúa con el endotelio de la cara 
posterior de la córnea; es un endotelio de células poligonales aplastadas 
y sin pigmento. 

2) E l tejido irideo propiamente dicho, formado por tejido conjuntivo 
laxo, que contiene células linfáticas, células estrelladas especiales, vasos, 
nervios y un esfínter. Este esfínter irideo es un músculo anular, plano, 
formado por fibras musculares lisas. En la cara anterior del iris, cerca 
del borde ciliar, se encuentran depresiones llamadas estomatas ó criptas, 
los estomas de Fuchs. 

3) La membrana basal de Bruch 6 membrana de Ruisquio. — Esta 
membrana, de 2 á 3 de grueso, tapiza toda la cara posterior del iris. 
Su estructura es bastante discutida. Se está hoy de acuerdo en admitir 
que es una lámina contrácti l . Para unos está formada por la yuxtaposi
ción de fibro-células, para otros se trata de una capa indivisa. En todo 
caso es cierto que deriva del epitelio posterior del iris, es decir, de la 
porción iridea de la retina. 

4) E l epitelio posterior, formado por una doble fila de células cúbicas. 
Continúa al que cubre los procesos ciliares y termina al nivel del borde 
pupilar. Pertenece en realidad á la retina, de la que representa la parte 
anterior, que no ha sufrido diferenciación. 

B . Cuerpo ciliar ó zona c i l i a r .—E l cuerpo ciliar se continúa con la 
coroides por detrás y con el iris por delante. Comprende el músculo y los 
procesos ciliares. 

Esta zona ciliar está colocada por delante del ecuador del ojo, alrededor 
del cristalino. Tiene forma anular y en los cortes aparece triangular. 

Su cara externa está en relación con la esclerótica. Su cara interna 
corresponde á las fibras de la zónula y comprende dos segmentos: uno 
anterior, formado por los procesos ciliares; otro posterior, orbiculus c i -
liaris de Henle. Su base corresponde al iris. Su vértice se continúa con la 
coroides al nivel de la ora serrata. 

ESTRUCTURA. — La zona ciliar está esencialmente formada por el 
músculo ciliar y los procesos ciliares. 

I.0 E l músculo ciliar ocupa la parte antero-externa de la zona ciliar. 
Es de sección triangular y color amarillo, y está separado de la escleró
tica por la lámina fusca. Este músculo está formado por manojos de fibras 
lisas anastomosadas entre sí, pero separadas por tejido conjuntivo laxo. 
La inserción fija se hace en el borde anterior de la esclerótica, y el ten-



28 TRATADO ELEMENTAL DE ANATOMÍA HUMANA 

don del músculo ciliar es el que constituye el principal medio de unión 
entre la membrana fibrosa y la membrana vascular. La mayoría de los 
manojos del músculo tienen dirección longitudinal y constituyen el 
músculo de Br'úcke; los manojos internos son anulares y constituyen el 
mvsculo de Müller. 

2.° Los procesos ciliares, en número de 70 á 80, tienen forma de 
mazas, cuya superficie es mamelouada. Están constituidos esencialmente 

por es t roma conjuntivo laxo, 
^ que contiene muchos vasos. 

La cara posterior de la zona 
ciliar está t a p i z a d a por una 
membrana vitrea y un epitelio. 

| La membrana vitrea se conti
núa hacia atrás con la vitrea de 

M la coroides. Es delicada y fina 

Proceso ciliar. 

Fibras longitudinales l«==™.. i i i i • i • i • • 
dei músculo diiar. J ^ | ' al nivel del orbiculus cilians y 

puede llegar á 12 ¡i de espesor 
| | r \ al nivel de los procesos ciliares. 

Fibras anulares del .. t> «iQt&C ,SSi ' ' a T n. n £< 

músculo ciliar. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Los pliegues linos que torra a ^ ^ ^ ^ ^ w j K k k constituyen mallas de t amaño 
Mí \\ , ^ desigual. 

| \ ' ^ ^ E l epitelio representa la por-
ción ciliar de la retina; com
prende dos capas de células, re-

Fig. 663.—Músculo ciliar. (Ivanoff). presentando las dos hojas de la 
vesícula o c u l a r secundaria: la 

capa externa ó capa pigmentada ocupa las mallas del re t ícu lo ; se con
t inúa con la capa anterior del epitelio irideo posterior y con el epitelio 
pigmentario de la retina y está formada por células cúbicas ó prismáti
cas, cargadas de pigmentos; la capa interna se continúa hacia adelante 
con el epitelio irideo, y atrás con la capa nerviosa de la retina. Sus cé
lulas son cilindricas y claras. 

C. Coroides.— La coroides está situada entre la esclerótica y la retina. 
La cara externa es negra, brillante y por ella corren, de atrás adelan

te, los nervios ciliares. E l borde anterior de la coroides se continúa con 
el estroma de la zona ciliar, al nivel de la ora serrata. At rás está perfo
rada por el nervio óptico. 

ESTRUCTURA. — La coroides comprende cinco capas, que, de fuera 
adentro, son: 

1.° La lámina fusca, constituida por muchos planos de laminillas obli
cuas, formadas por un substrato de fibrillas elásticas, por células pigmen
tarias y por células endoteliales, anastomasadas entre sí. Esta capa ca
rece de vasos propios. 
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2. ° La capa de los vasos gruesos, formada, sobre todo, por venas rodea
das de vainas linfáticas. U n estroma análogo al de la lámina fusca llena 
los espacios intervasculares. 

3. ° La capa de los vasos medianos, flanqueada por dos láminas endo-
teliales. E l estroma sólo comprende una fina red elástica y numerosos va
sos, que se continúan con los de la capa precedente. 

4. ° L a capa corio-capilar, separada de la precedente por una lámina 
endotelial, está constituida por capilares sumergidos en una substancia 
finamente granulosa. 

Lámina fusca. -

Capa de los vasos 
gruesos. 

Capa de los vasos 
medianos. 

C. corto capilar. 
Uemhrana vitrea. 

Epitelio pigmentado. 

F i g . 664. — Coroides (dibujo s o m i e s q u e m á t i c o ) s e g ú n R . Greeff. 

5.° L a lámina vitrea ó membrana elástica de Kol l iker es homogénea 
y adherente á la capa precedente. 

Vasos y nervios. 
ARTERIAS. — Las arterias forman tres grupos: 
a) Arterias ciliares cortas posteriores, procedentes de la arteria oftál

mica; perforan la esclerótica alrededor del nervio óptico. En el espesor de 
la membrana fibrosa se anastoraosan para formar el círculo de Haller , 
que da nacimiento á algunos filetes retiñíanos (arterias cilio-retinia-
nas). Las arterias ciliares cortas se distribuyen en seguida en la co
roides. 

b) Las dos arterias ciliares largas posteriores caminan por la superfi
cie de la coroides^ sin ramificarse hasta el músculo ciliar. 

c) Las arterias ciliares anteriores son ramas de las arterias destinadas 
á los cuatro músculos rectos. 
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De estos tres grupos de arterias, el primero está destinado á la coroi
des, los otros dos al cuerpo ciliar y al iris. Las últ imas ramificaciones de 
las arterias cortas posteriores terminan en los capilares de la mem
brana de Ruisquio.—El músculo ciliar y el borde anterior de la coroides 
están alimentados por las arterias ciliares anteriores ó por las ciliares 
largas posteriores; las primeras dan el círculo arterial del músculo c i -

Vaso del limbo. 
Arteria y vena conjuntivales anteriores. 

Corte del círculo arterial mayor del iris. 
Arteria ceroidea recurrente. 

Arteria conjuntival posterior. 
Vena conjuntiva posterior. 

Arteria ciliar posterior. 

Vena ciliar anterior. 

t Vena epiescleral. 

Arteria epiescleral. 

Vena vorticosa. 

Arteria ciliar larga posterior. 

. Arteria ciliar corta posterior. 

Anastomosis optico-eoroidea,' 

Arteria ciliar corta posterior. 
" ' V é n u l a ciliar posterior, 

' - • - i Arteria central del nervio óptico. 

Vena central del nervio óptico. 

Fig. 66?. —Vasos del ojo (esquema de Leber). 

l iar ; las otras forman con sus ramas el gran círculo arterial del iris, de 
donde nacerán los ramos destinados á los procesos ciliares. En la proxi
midad del borde pupilar existe el círculo arterial menor del iris. 

VENAS. — La disposición de las venas es diferente: el territorio de las 
venas ciliares anteriores recibe sólo una parte de los vasos del músculo 
ciliar, mientras que el territorio de las venas vorticosas es el que recoge 
la sangre de casi todo el resto del tractus uveal. Las venas de la coroides 
forman torbellinos y cada uno de estos torbellinos es el centro de una 
vena vorticosa. Las venas de los procesos ciliares y las venas del iris 
ganan la red vorticosa. Las venas ciliares cortas posteriores sólo proceden 



GLOBO OCULAR 31 

de la esclerótica, y las venas vorticosas, en número de cuatro, vienen á 
terminarse en las dos venas oftálmicas. 

LINFÁTICOS. — No existen conductos linfáticos en el estroma de la 
coroides, sino simplemente grandes espacios linfáticos. 

NERVIOS. — Comprenden los ciliares cortos, ramas del ganglio oftál
mico, y los nervios ciliares largos, ramas del nervio nasal. Para alcanzar 
el músculo ciliar, los nervios caminan entre la esclerótica y la coroides, 
dando á ésta numerosos ramos. En la superficie del músculo ciliar los 
nervios se dividen y forman un plexo apretado. Este plexo da numerosas 
ramas al músculo ciliar y al iris. 

§ 3 . ° M e m b r a n a n e r v i o s a . — R e t i n a . 

La retina es la membrana interna del ojo. Se extiende desde el nervio 
óptico al orificio pupilar. Se puede considerar como formada por tres 
zonas ó porciones distintas: una porción ceroidea ó retina propiamente 
dicha; una porción ciliar y una porción iridiana. La porción ceroidea, 
limitada por delante por la ora serrata, es la que únicamente puede per
cibir las impresiones luminosas. 

1.—Retina propiamente dicha. 

L a retina ceroidea se extiende desde el nervio óptico á la ora serrata. 
Es incolora y transparente en el vivo. Su grosor, de 400 p en su centro, 
disminuye á 100 H- en la vecindad de la retina ciliar. 

Configuración exterior. — L a retina es un segmento de esfera y pre
senta dos caras, externa é interna, y un borde anterior ó circunferencia. 
L a superficie externa corres
ponde á la lámina vitrea de ^ ^ ¿ 
la coroides, pero no se ad
hiere á ella; la superficie in - ^f' 
terna, cóncava, rodea el cuer- L /u 
po vitreo y se adhiere á él ' • ' j 
muy ligeramente. Esta cara É p l l j l i 
interna presenta dos regiones 1 1 
muy especiales, en las que se F ig - 666, — C é l u l a s del epitelio pigmentario 

de l a ret ina humana (Max Schultze). 
encuentra modificada la es-

. . , 3 , vértice ó cara externa (aplicada contra la lámina 
tructura retiniana; una es la vítrea de la coroides); 6, partes laterales. 

papila óptica que corresponde 
al hilio vásculo-nervioso y otra la mancha amarilla {mácula lútea), si
tuada exactamente en el polo posterior del ojo. Convendrá estudiar 
aparte estas dos formaciones. 

Hemos visto, al estudiar el desarrollo del ojo, que la retina de la vesí-
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cula óptica secundaria está formada por dos hojas. La externa conserva 
su constitución simple y forma la capa pigmentaria de la retina. La hoja 
interna sufre una serie de transformaciones complejas para dar naci
miento á la capa nerviosa de la retina. 

I . CAPA PIGMENTARIA (hoja externa de la vesícula ópt ica) .—La capa 
pigmentaria está formada por células epiteliales llenas de pigmento y 
dispuestas en una capa única. L a extremidad interna de estas células 
presenta prolongaciones que penetran entre los conos y bastones reti
ñíanos y cuya longitud parece variar bajo la influencia de la luz. 

I I . CAPA NERVIOSA (hoja interna de la vesícula óptica). — La capa 
nerviosa de la retina está formada por numerosos elementos de signifi
cación diferente. Empezaremos por hacer un estudio analítico y ense
guida veremos cómo se asocian para dar á la retina el aspecto estratifi
cado que presenta en los cortes. 

ELEMENTOS CELULARES DE LA RETINA. — Los elementos celulares 
que constituyen la retina son: células nerviosas y células neuróglicas, 
que sirven de aparatos de sostén. 

1) Células nerviosos. — Las células nerviosas presentan muchas va
riedades que parecen de muy desigual importancia. Ordinariamente se 
está de acuerdo en admitir que los elementos esenciales de la retina es
tán formados por tres variedades celulares que se, superponen de la su
perficie al centro y que son atravesadas sucesivamente por las impresio
nes luminosas de la retina y reflejadas en la capa pigmentaria hacia la 
capa de las fibras del nervio óptico. Estas tres variedades celulares son: 
las células visuales, las células bipolares y las células multipolares. 

A l lado de las células principales, existen otros elementos cuyo papel 
es mucho más obscuro; son las células de asociación, comprendiendo cé
lulas horizontales, células unipolares y elementos de conducción centrí
fuga (células de cilindro-eje ascendente). Nos contentaremos con seña
lar su existencia y nos reduciremos á describir los elementos esenciales. 

A ) Células visuales.— Las células visuales son de dos clases: las célu
las con conos y las células con bastoncitos. 

Las células con bastoncitos presentan, marchando de fuera adentro: el bastoncito 
la prolongación celular externa, el cuerpo celular y la prolongación interna. Los 
bastoncitos están formados por dos segmentos: el segmento externo es regularmente 
cilindrico y de 30 á 50 mieras de largo; su envoltura encierra pequeños discos amon
tonados como pilas de monedas y unidos entre sí por capas delgadas de cemento. 
Los segmentos externos contienen la púrpura retiniana, que falta en los conos y que 
falta también en la fovea centralis. E l segmento interno es cilindrico igualmente, 
pero tiene una porción media ligeramente abultada. Tiene una longitud de 20 á 25 \l. 
En su tercio externo presenta un aparato fibroso ó cuerpo intercalar filamentoso. 
La prolongación celular externa es un filamento muy delgado, más ó menos largo y 
de trayecto sinuoso. El cuerpo celular del bastoncito ó grano, es alargado vertical-
mente y está constituido por un núcleo transversalmente estriado, rodeado por una 
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delgada capa de protoplasma. La prolongación celular interna es semejante á la ex
terna, pero presenta dos ó tres varicosidades en su trayecto y se termina por un abul-
tamiento piriforme. 

Las células para conos presentan las mismas partes que las células para bastones. 
Los conos poseen también dos segmentos; el segmento externo es claramente cónico. 
La cubierta envuelve el vértice del cono, en tanto que no rodea al del bastón. Los 
discos son gruesos y su substancia parece semejante á la de los bastoncitos. El grano 
ó cuerpo celular está unido al segmento interno por una porción muy corta y apenas 
estrechada. E l grano es mucho más grueso que 
el de los bastoncitos; el núcleo está á veces es
triado transversalmente, pero de ordinario sólo 
contiene en el centro una masa de cromatina. 
La prolongación interna es gruesa, no varicosa 
y se termina en un pié ensanchado del que par
ten fibrillas cortas y finas. 

Distribución de conos y bastoncitos. — En el 
hombre los conos son mucho menos numerosos 
que los bastoncitos. A l nivel de la fovea cen-
tralis no hay más que conos, pero á l l 2 milí
metros del centro de ésta se encuentran diez 
veces más bastoncitos que conos, quedando 
sensiblemente la misma proporción en el resto 
de la retina, hasta la vecindad inmediata de la 
ora serrata. 

Los conos, según la hipótesis de Max Schult-
ze, sirven sobre todo para reconocer los colores, 
en tanto que los bastoncitos sólo dan una no
ción cuantitativa de la luz y son 'más sensibles 
para las pequeñas cantidades. 

B ) Las células bipolares son pequeñas 
células ne rv iosas , cuya prolongación 
protoplasmática se articula con los conos 
y bastoncitos, y cuyo cilindro-eje se art i
cula con las células multipolares. 

F ig . 667. — Esquema de los ele
mentos conductores centr ípe
tos de la retina (Matías Duval). 

I , célula visual. — I I , célula bipolar. 
— I I I , célula multipolar. — Las cifras 
ára6es puestas á la izquierda de la 
figura, recuerdan las nueve capas c/á-
sícas de la retina (no contando el epi
telio pigmentado). 

a) Las células bipolares para bastones tienen 
el cuerpo celular grueso y vertical. Las dimen
siones de su penacho ascendente son variables, 
mientras que el cilindro-eje es muy largo, atra
viesa toda la capa plexiforme interna, y se abre en arborizaciones sobre el cuerpo de 
las células ganglionares. 

h) Las células bipolares para conos tienen el cuerpo celular ovoide, vertical. La 
prolongación protoplasmática superior es corta y gruesa. E l cilindro-eje se termina 
por una ramificación brusca en la capa plexiforme interna. 

C. Las células multipolares son células ganglionares. La superficie de 
la célula es irregular. E l núcleo contiene un nucléolo y una ligera red 
de cromatina. E l cilindro-eje, muy largo, constituye una fibra óptica 
que pasa por la papila y va á terminar en el cuerpo geniculado externo. 

Anatomia humana, — TOMO I I I . 5 
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2) Células neuróglicas. — Las células neuróglicas se presentan como 

células en araña, que forman la parte profunda de la retina, y en forma 
de fibras de Müller. 

Las fibras de Müller atraviesan la retina en todo su espesor. El cuerpo celular, del
gado y alargado, presenta en su parte media un abultamiento, que contiene un nú
cleo situado al mismo nivel que el de las células bipolares. Del cuerpo celular parten 
prolongaciones membraniformes ó fibrilares, que se insinúan entre las células ner
viosas vecinas. La extremidad^externa se ensancha para formar el pié de la fibra. 

CHi 

SPi SP̂  SPs SP4 SPÍ 

F i g . 668. — Esquema de los elementos conductores c e n t r í p e t o s (figurados en 
claro) y de los elementos de a s o c i a c i ó n (figurados en negro) de la ret ina (Ma 
t í a s Duval ) . 

I , célula visua). —11, célula bipolar.—III, célula multipolar. — C H , pequeña célula hori
zontal. — CIí2, célula horizontal grande. — SPi á SPj , los cinco órdenes de espongioblastos. — 
Las cifras árabes, puestas á la izquierda de la figura, recuerdan las nueve capas clásicas de la 
retina, sin contar el epitelio 

que se suelda con el pié de las fibras vecinas, constituyendo así la membrana limitan
te interna. Del mismo modo la extremidad externa se suelda con la de las fibras 
próximas, y forma la membrana limitante externa. De la superficie de ésta parten 
manojos fibrilares, que se insinúan entre los conos y los bastoncitos que atraviesan 
orificios de la limitante externa. 

CAPAS DE LA RETINA.—A pesar del número y de la complejidad de los elementos 
que la componen, la retina presenta en cortes transversales un aspecto estratificado 
de gran regularidad, dependiente de la situación constante de las células de una 
misma especie ó de los segmentos semejantes en el mismo nivel. Se describen de 
ordinario en la retina diez capas distintas, que son, contando de fuera adentro: 
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1. ° La capa de las células pigmentarias, formada por células derivadas de la hoja 
externa de la vesícula óptica secundaria; 

2. ° La capa de los cortos y bastones, donde la neuroglia sólo está representada por 
los manojos fibrilares que las fibras de Müller proporcionan á los segmentos in
ternos de los conos y bastones; 

3. ° La membrana limitante externa, formada por la cabeza ensanchada de las fibras 
de Müller, y atravesada por los bastoncitos y los conos, que se continúan con los 
cuerpos de las células visuales; 

4. ° La capa de los granos externos ó capa granulosa externa, que contiene los 
cuerpos celulares de los conos y bastones, es decir, de las células visuales; 

5. ° La capa plexiforme externa ó capa intergranulosa, comprende las articulacio
nes de los conos y bastoncitos con las células bipolares y horizontales; 

6. ° La capa de los granos internos, formada por los núcleos de las células horizon
tales, bipolares y unipolares, así como por los núcleos de las fibras de Müller; 

7. ° La capa plexiforme interna, formada por las prolongaciones protoplasmáticas 
y por las articulaciones de las células bipolares y multipolares; 

8. ° La capa de las células multipolares ó capa ganglionar, constituida por el cuerpo 
de las células multipolares. Contiene también algunas células monopolares y otras 
en araña. Está atravesada por la parte inferior de las fibras de Müller; 

9. ° La capa de las fibras nerviosas, formada, sobre todo, por los cilindros-ejes de 
las células multipolares que van á formar el nervio óptico. Además, comprende los 
piés de las fibras de Müller y células neuróglicas en araña. Las fibras nerviosas se 
encuentran aquí desprovistas de mielina y se agrupan en haces redondeados, pre
sentando numerosas anastomosis; 

10. Membrana limitante interna, formada por la unión de los piés de las fibras de 
Müller. Por dentro de esta membrana se encuentra la hialoides. 

Ciertas regiones de la retina tienen aspecto y estructura especiales; 
tal sucede con la fovea, la papila y la ora serrata. 

L a fovea ó mancha amarilla, es el asiento de la visión central. Se 
presenta como una mancha amarilla, cuyo aspecto exterior es insuficien
temente marcado para l imitar esta región en el examen oftalmoscópico. 
L a fovea corresponde bastante exactamente al polo posterior del ojo; 
está situada por fuera y por debajo de la papila del nervio óptico. 
Tiene forma ligeramente elíptica, con el eje mayor transversal. Su diá
metro es de l 'S á 2 milímetros. A l nivel de esta fovea las células del epi
telio pigmentario son de coloración más obscura, y la disposición de las 
capas está profundamente modificada; los bastoncitos desaparecen y sólo 
existen los conos. La capa de los granos externos engruesa y los granos 
se separan unos de otros. Todas las capas más internas presentan el má
ximo de grosor en el borde de la fovea, y se adelgazan progresivamente 
yendo hacia el centro de ésta. L a parte central de la fovea está despro
vista de vasos capilares. 

La papila del nervio óptico corresponde al punto en que el nervio óp
tico se esparce para constituir la capa de las fibras nerviosas. Se presen
ta como una excavación redondeada, cuyo fondo corresponde profunda
mente á la lámina cribada. E l diámetro de la papila es de l 'S milímetros 
aproximadamente. 
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Normalmente el disco papilar está limitado por el borde de la coroi
des, y es un ribete obscuro. Inmediatamente por dentro de este borde, 
la papila presenta ó la coloración rosa general ó un reborde blanco. 

La papila está formada casi exclusivamente por fibras nerviosas sin 
mielina, procedentes de la capa de las fibras ópticas de la retina, y des-
tinadas al nervio óptico. Entre estas fibras ópticas se encuentran células 
neuróglicas en araña. La membrana limitante interna falta al nivel de 
la papila. 

Orbicular ciliar. 

Cristalino. 

— Procesos ciliares. 

F i g . 669. — Segmento anterior del ojo visto por de t rás . (Oscar Schultze). 

L, parte lateral (externa). — M, parte media (interna). 

La ora serrata es el borde anterior de la retina; su línea dentada for
ma también el l ímite entre la coroides y la zona ciliar. L a ora serrata 
está constituida por pequeños arcos de concavidad anterior, y cuyas ex
tremidades se unen formando puntas igualmente vueltas hacia adelante. 
Generalmente, los dentellones son mucho más marcados en la porción 
nasal que en la porción temporal. La retina, propiamente dicha, ya un 
poco adelgazada, se termina bruscamente al nivel de la ora serrata. La 
parte anterior de la retina deja transparentarse, en una extensión de 1 
milímetro próximamente, el color obscuro del pigmento subyacente más 
que en el resto de la retina. A este nivel los bastoncitos son mucho menos 
numerosos y más cortos y puede decirse que faltan las células multipo
lares. Las fibras de Müller son relativamente voluminosas. 
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I I .—R e t i n a ciliar. 

A partir de la ora serrata, la retina es muy delgada. Su cara externa 
se adhiere por pequeñas salientes á la vitrea ceroidea, y los surcos de su 
cara interna se encuentran cerrados por fibras de la zonula, que sirven 
de aparato suspensor del cristalino. Histológicamente, la retina ciliar 
sólo comprende las capas extremas de la retina propiamente dicha, es 
decir, una capa externa, pigmentaria, y otra capa interna, debida á la 
limitante interna; pero ésta contiene elementos celulares, claros, c i l in
dricos, dispuestos en una sola capa, y cuyo núcleo es oval. 

I I I . — Botina iridiana. 

Arteria cilio-retiniana< 

••Arteria central. 
- Rama inferior de la vena 

central. 

A partir del ángulo irido-ciliar, la retina va]á formar el revestimiento 
posterior del iris. En este punto encuéntranse sólo las dos capas repre
sentantes de las dos hojas de la vesícula óptica secundaria. Por delante 
de la capa externa ó anterior se encuentran las células mió-epiteliales fu
sionadas en plasmodios, 
que constituyen el mús
culo dilatador de la pu
pila; las células de la 
capa interna tienen con
torno poligonal, y se 
encuentran sembradas 
de granulaciones pig
mentarias. 

Vasos.—Los vasos re-
tinianos proceden de la 
arteria y van á la vena 
central de la retina. En 
el vivo son muy visibles 
por medio del examen 
oftalmoscópico; las ve
nas son más gruesas, de 
tinte m á s obscuro, y 
frecuentemente e s t á n 
co locadas en el lado 
temporal de las arterias. 
A su emergencia en la superficie de la papila, la arteria y la vena cen
trales se dividen en dos gruesas ramas de dirección vertical y general
mente muy cortas: son las arterias y las venas papilares superiores é 
inferiores. Cada una de estas ramas se divide en dos ramos, de los que 

Arteria cilio retiniana. 

Círculo arterial de 
Haller. 

Esclerótica. 

F i g . 670. — Papi la (v i s ta o f t a l m o s c ó p i c a y corte) 
con una ar ter ia ci l io-ret iniana muy voluminosa. 
(E l schnig) . 
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u n o se d i r i g e a d e n t r o y otro a f u e r a ; se t i e n e n a s í 4 a r t e r i a s y 4 v e n a s 

r e t i n i a n a s , q u e se d e n o m i n a n t e m p o r a l e s super iores é infer iores y nasa les 

s u p e r i o r e s é infer iores , estas ú l t i m a s m á s p e q u e ñ a s . E s t a s 4 a r t e r i a s r e t i 

n i a n a s y las 4 v e n a s , se d i v i d e n á su vez en vasos de s egundo orden. L a 

z o n a p e r i - p a p i l a r de l a r e t i n a e s t á r e g a d a p o r los vasos c i l i o - r e t i n i a n o s , 

que son a r t e r i o l a s procedentes d e l c í r c u l o r e t i n i a n o de H a l l e r . T o d a s las 

r a m a s v a s c u l a r e s q u e no son c a p i l a r e s , se e n c u e n t r a n s i t u a d a s en l a c a p a 

de las fibras ó p t i c a s . 

A p a r t e de l a r e d c a p i l a r , l a s a r t e r i a s r e t i n i a n a s no p r e s e n t a n n i n g u n a 

anastomosis e n t r e s í n i c o n las a r t e r i a s cero ideas . 

L a r e d c a p i l a r c o m p r e n d e dos redes s e c u n d a r i a s , u n a i n t e r n a y o t r a 

e x t e r n a . L a 1.a e s t á s i t u a d a en l a c a p a de las fibras ó p t i c a s y en l a c a p a 

de las c é l u l a s m u l t i p o l a r e s ; l a 2.a e s t á s i t u a d a en l a c a p a de las c é l u l a s 

u n i p o l a r e s y b ipo lares . L a s vías linfáticas e s t á n c o n s t i t u i d a s p o r las 

v a i n a s qae e n v u e l v e n los vasos. 

§ 4 . ° Medios de l ojo. 

L o s med ios d e l ojo s o n : 1 .° , e l c r i s t a l i n o ; 2 . ° , e l c u e r p o v i t r e o ; 3 ,° , e l 

h u m o r acuoso . 

# 

1) Cristalino. 

E l c r i s t a l i n o es u n a l e n t e b i c o n v e x a q u e c o m p l e t a e l a p a r a t o d i ó p t r i c o 

d e l ojo, d e l que l a c ó r n e a r e p r e s e n t a l a p a r t e p r i n c i p a l . E s e l ó r g a n o de 

l a a c o m o d a c i ó n . 

E l c r i s t a l i n o e s t á s i t u a d o d e t r á s d e l i r i s y d e l a n t e d e l c u e r p o v i t reo , á 

l a a l t u r a de los procesos c i l i a r e s . L a d i s t a n c i a e n t r e su c a r a a n t e r i o r y 

, l a c ó r n e a es de 3 á 4 m i l í m e t r o s , y s u c a r a 

pos ter ior d i s t a de l a fovea 16 m i l í m e t r o s . 

S e g ú n H e l m h o l t z , e l r a d i o de c o r v a d u r a 

de l a c a r a a n t e r i o r , es tando e l c r i s t a l i n o en 

reposo, es de 10 m i l í m e t r o s , y e l de l a c a r a 

F i g u r a 671. pos ter ior de 6 ; e l grosor es de 3*6 m i l í -

a, cristalino de adulto cuya capa m e t r o s ; e l d i á m e t r o , de 9 m i l í m e t r o s , y e l 
cortical está descompuesta en ocho peso de 20 á 55 c e n t i g r a m o s . E l e ie d e l 
segmentos á consecuencia de la in- r ' ' n i^ 
mersión durante algunos días en c r i s t a l i n o t i ene l a m i s m a d i r e c c i ó n q u e e l 
agua ligeramente acidulada. — 6, , , . 
uno de estos segmentos representa- e je c o r n e a l y p a s a por los dos polos a n t e r i o r 
do de perfil á fin de mostrar las lá- x • T • J. • J ' i n i • 

minas que lo componen (Sappey). J pos ter ior . L a c o n s i s t e n c i a , d é b i l en e l n i 

ñ o , a u m e n t a poco á poco, sobre todo en e l 

centro , donde se f o r m a u n a especie de n ú c l e o , q u e i n v a d e en e l v i e j o las 

capas c o r t i c a l e s . I n c o l o r o y t r a n s p a r e n t e a l p r i n c i p i o , e l c r i s t a l i n o t o m a 

poco á poco u n a c o l o r a c i ó n a m b a r i n a . E l í n d i c e de r e f r a c c i ó n crece t a m -
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bien con los años y aumenta de la periferia al centro. Es de 1£42 á 1'44 
con relación al aire. 

Estructura. — En el cristalino es necesario estudiar: 
1. ° Una cápsula denominada cristaloides, que comprende dos segmen

tos: uno anterior y otro posterior. Es una membrana cuticular, desarro
llada á expensas de las células epiteliales, que forman primitivamente el 
cristalino. Está constituida por substancia homogénea. La cara externa de 
la cápsula del cristalino está en contacto con el humor acuoso por de
lante y con el vitreo por de t rás ; 

2. ° Capa epitelial. — Esta capa está formada por una sola hilera de 
células exagonales y tapiza la cara posterior de la cristaloides ante
rior. No existe capa análoga bajo la cristaloides posterior. Las células 
anteriores representan la pared anterior de la vesícula cristalina, que con
serva su aspecto epitelial primit ivo. En cambio, las células de la pared 
posterior se han desarrollado, produciendo las fibras del cristalino; 

3. ° Fibras del cristalino. — Las fibras cristalinas resultan del alar
gamiento de las células que constituyen la pared posterior de la vesícula 
cristalina. Las fibras formadas primero ocupan el centro del cristalino, y 
las diferenciadas ulteriormente ocupan la periferia. 

Las fibras cristalinas tienen forma de prisma exagonal, de 6 á 8 milí
metros de longitud media. Cada fibra presenta en su mitad un núcleo. 

Las fibras del cristalino se ordenan para formar láminas. Pero la orientación y el 
ordenamiento de esta^ laminillas varían según los reactivos empleados para ponerlas 
en evidencia. Según los casos, se descompondrá el cristalino en laminillas radiadas ó 
meridianas, ó en laminillas concéntricas. Las laminillas concéntricas, fáciles de ob-

F i g . 672, — Proyecto de las fibras superficiales del cr is ta l ino . 

(Las rayas continuas se refieren á la cara posterior y las punteadas á la anterior.—I, conejo, 
-—í/, disposición tipo. —111, hombre recién nacido. — / V , hombre adulto, — 1, fibra cristalina 
(segmento posterior); 2, rama de la estrella posterior del cristalino ; 3, rama de la estrella ante
rior del cristalino. 

tener por inmersión en alcohol ó en agua hirviendo, están agrupadas en muchos seg
mentos, que rodean el ecuador y convergen hacia los polos. Cada uno de estos seg
mentos presenta, por lo tanto, una parte media ecuatorial, y dos partes, anterior y 
posterior, de forma triangular (véase fig, 672). Cada segmento comprende una serie 
de laminillas y cada laminilla está formada por un cierto número de fibras. Los d i 
ferentes segmentos se adhieren por sus bordes en cada una de las caras. Las líneas 
de pegadura dibujan figuras más ó menos complicadas; en el recién nacido dibujan 
generalmente una estrella de tres ramas. Pero la orientación de la estrella anterior no 
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es igual que la de la posterior; por delante, la rama vertical está arriba, y por detrás 
está abajo. En cada laminilla las fibras vienen de una de las ramas de la estrella an
terior á una de las de la estrella posterior; pero cuando una de las fibras tiene su 
extremidad en el cabo central de una de las ramas de la estrella anterior, tiene su ex
tremidad opuesta en el cabo periférico de la rama de la estrella posterior y recipro
camente. De este modo, todas las fibras vienen á tener próximamente la misma lon
gitud. 

4.° L a materia amorfa está formada por capas finas de substancia al
buminosa, colocadas entre la capa epitelial y la masa de las fibras, así 
como en las ramas de las dos estrellas cristalinas; es una simple exage
ración del cemento intercelular. 

Zónula de Zinn. — Se da este nombre á un sistema de fibrillas tendi
das entre los procesos ciliares y el cristalino. Transmiten á éste la acción 
del músculo ciliar y desempeñan papel importante en la acomodación. 

Procesos ciliares-
Fibras zonularc?. 

anteriores. 
Cuerpo ciliar, 

Capa limitante anterior 
del cuerpo vitreo. 

Fibras zonulo-vítreas, 

Ora serrata. ¡ ' i j jOfaX^f 
Capa limi- '^iAfimS 

tante pos-, M c r l 
terior del j 

Fibras zo-
nulares 
medias 

;s Cristalino 

't-t-Fibras zo 
rallares 

Fibras cilio-ciliares. Fibras'zonulares circulares Capa limitante 
de Salzmann. anterior del vitreo. 

F i g . 673. — Z ó n u l a de Z i n n (en rojo). 

(Esquema de Salzmann). 

La zónula forma una especie de anillo con la sección en forma de tr ián
gulo, cuya base se aplica á la zona ecuatorial del cristalino y cuyo vér
tice corresponde á la ora serrata. Su cara antero-externa corresponde á 
la cara interna de la región ciliar. Su cara postero-interna está separada 
del vitreo por la membrana hialoides. 

La zónula está formada por un sistema de fibrillas: fibras zonulares. 
Estas fibras nacen de la parte media de la zona ciliar. A l nivel de los 

procesos, las inserciones se hacen en las partes laterales de éstos y prin
cipalmente en las partes entrantes. Las fibras zonulares se terminan en 
el cristalino, donde las inserciones se hacen sobre la periferia de las dos 
caras de éste y en el ecuador. Estas fibras no penetran en la cristaloides, 
sino que se sueldan á su superficie. 
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2) Cuerpo vitreo. 

E l cuerpo vitreo es una masa gelatinosa, de forma esférica, que ocupa 
toda la porción de cavidad del ojo situada por detrás del cristalino. 
Su superficie externa se adhiere á la retina y se aplica sobre las fibras 
postero-internas de la zonula y sobre la cristaloides posterior. L a fosa 
patelar es la depresión anterior del vitreo, en que se apoya el cristalino. 
E l peso específico del cuerpo vitreo es de 1 '005 y su índice de refracción 
de l í3375. 

La membrana hialoides, que es muy delgada y anhista, envuelve el 
cuerpo vitreo; sólo representa una condensación de las capas superficia
les de éste, y contra lo que se afirmaba otras veces, no forma por delante 
la zónula de Zinn. La existencia de la membrana hialoides es difícil de 
demostrar en la cara posterior del cristalino; la adherencia del vitreo á 
la cristaloides posterior se hace ínt ima después de la desaparición del 
conducto de Cloquet. 

En la extremidad posterior del globo, el vitreo se adhiere ínt imamente 
á la papila. En la parte central del vitreo se encuentra el conducto de 
Sti l l ing, que en el adulto corresponde al lugar en que se encontraba en 
el feto la arteria hialoidea. Se extiende desde la papila á la cara poste
rior del cristalino. 

E S T R U C T U R A .—E l cuerpo vitreo está formado por una substancia 
fundamental vagamente fibrilar que contiene escasos elementos celula
res. Estos elementos son de tres clases: células redondas, células fusifor
mes estrelladas y células vacuolares. 

3) Humor acuoso y cámaras del ojo. 

E l humor acuoso ocupa la cámara anterior y la cámara posterior 
del ojo. 

L a cámara anterior, comprendida entre la córnea por delante y el 
iris por detrás, está limitada en la periferia por el ángulo irido-corneal. 
Hemos visto que en la parte anterior ó corneal de este ángulo se en
cuentra el conducto de Schlemm, que sólo está separado de la cavidad 
de la cámara anterior por el sistema de trabéculas esclero-corneales. 

L a cámara posterior, mucho más irregular, está comprendida entre el 
iris por delante, los procesos ciliares por fuera, el cristalino por dentro y 
el cuerpo vitreo por detrás. Las dos cámaras, separadas por el iris, co
munican por la pupila. La parte posterior de la cámara posterior está 
atravesada por las fibras de la zónula. 

Anatomía humana, — TOMO I I I . 6 
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E l humor acuoso es transparente y fluido como el agua. Su peso espe
cífico es de 1*008 y su índice de refracción de 1'337. 

i i l i i 

F i g . 674, — Angulo de la c á m a r a anterior (hombre adulto). Aumento 
de 70 d i á m e t r o s . ( S e g ú n Rochon-Duvigneaud). 

a, Tendón del müsculo ciliar; en este mismo punto está el ángulo de la cámara anterior. — 
b, Una vénula intraescleral.—d, Conducto de Schlemm.— i , Müsculo ciliar.— k, Esclerótica — 
p, Sistema trabecular esclero-corneal. Esta figura reproduce dos accidentes de preparación; el 
músculo ciliar está separado de la esclerótica y el iris está demasiado próximo á la córnea. E l 
fragmento del tracto uveal que se halla representado, parece haber girado alrededor del punto a. 
— Las partes anteriores están dirigidas hacia abajo. 

E s segregado por los procesos ciliares y reabsorbido probablemente, al 
nivel del sistema trabecular esclero-corneal, por el conducto de Schlemm, 
que la conduce á las venas escleroticales anteriores. 

C A P Í T U L O 11 

ANEJOS DEL OJO 

Los anejos del ojo comprenden: 1.° L a cápsula de Tenon. 2.° Los 
músculos orbitarios. 3.° Las cejas. 4.° Los párpados. 5.° Las conjuntivas. 
6.° E l aparato lagrimal. 

§ 1.° C á p s u l a de T e n o n (1). 

Con el nombre de aponeurosis de Tenon se comprende un sistema 
aponeurótico complejo formado por dos partes esenciales: 1.°, una cáp-

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, el capitulo de Aponeurosis de Tenon y 
m ú s c u l o s del ojo, ha sido redactado por el D r . M o t á i s . 
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sula fibrosa que abraza la parte esclerotical del globo ocular; 2.°, vainas 
musculares unidas á la base de la órbita por aletas ligamentosas. 

Cápsula y vainas musculares presentan estrechas conexiones; esto es 
lo que explica que ciertos anatómicos hayan descrito las vainas muscu
lares como prolongaciones de la cápsula, en tanto que otros miran, por 
el contrario, ésta como dependencia de aquéllas. Esta cuestión de subor
dinación, puramente convencional, no tiene importancia alguna y se 
pueden describir sucesivamente; 1.°, la cápsula ocular; 2.°, las vainas 
musculares y sus aletas. 

Fig . 675. — Esquema de la cápsula de Tenon del hombre (corte horizontal). 

(Aponeurosis en azul, müsculos en rojo, serosa en negro). 

D E , músculo recto externo. — DI, músculo recto interno. — A, vaina de los músculos. — A R , 
hojilla profunda de dicha vaina abandonando al músculo y replegándose sobre el hemisferio pos
terior del globo que tapiza, formando la cápsula posterior GP. — A E , aleta ligamentosa exter
na.—AIN, aleta ligamentosa interna.—FS, fascia subconjuntival ó cápsula anterior.—BS, bolsa 
serosa. — S, membrana serosa de la cápsula de Tenon — S R , esta membrana, replegándose y 
siguiendo en su repliegue la hoja profunda de la vaina del músculo. 

L a cápsula ocular abraza por su concavidad toda la porción esclero
tical del ojo, es decir, los 9/10 aproximadamente. Su parte anterior, co
locada por delante del ecuador, lleva el nombre de fascia subconjunti
val. L a cápsula ocular envuelve el globo desde el nervio óptico á la cór
nea. Es flexible y elástica. 

E l orificio posterior de la cápsula rodea al nervio óptico. Su orificio 
anterior forma, entre la córnea y la linea de inserción de los tendones, 
una ancha zona circular adherente á la esclerótica. Su cara superficial 
está en relación, por detrás, con el tejido celulo-adiposo retrobulbar y la 
cara profunda de los músculos, y por delante con la conjuntiva. 

L a cápsula está atravesada por todos los órganos que, estando pr imi-
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tivamente contenidos en el espacio posterior, pasan después al anterios 
para penetrar en el globo ocular ó fijarse en él : son el nervio óptico, lor 
vasos y nervios ciliares y los músculos extrínsecos del ojo. Se admite ge
neralmente que estos músculos no perforan la cápsula ocular, sino que 
la rechazan delante de sí, cubriéndose con ella. En realidad, cada mús
culo atraviesa la cápsula por un verdadero ojal, como ha demostrado 
Motáis, y su tendón camina entre la esclerótica y la parte anterior de la 
cápsula. 

F S S E A E G P S A A 

' F i g . 676. — Esquema de la c á p s u l a de Tenon del hombro (corte vertical) . 

(Aponeurosis en azul, músculos en rojo, serosa en negro). 

R I , músculo recto inferior. — R S . músculo recto superior. — R, músculo elevador del párpado. 
— OI, músculo oblicuo menor. — T I , cartílago tarso inferior. — C O N , espacio subconjuntival.— 
A, aponeurosis que envaina los músculos. — A R , hojilla profunda de la vaina muscular, aban
donando los músculos y replegándose sobre el hemisferio posterior del ojo, al que tapiza for
mando la cápsula posterior CP. — C F , corbata fibrosa con que la vaina del músculo recto infe
rior rodea al oblicuo menor.— F S , fascia subconjuntival ó cápsula anterior. — L T , L T , lamini» 
Has terminales del embudo aponeurótico que se dirigen á los cartílagos tarsos y á los rebordes 
orbitarios (uno de los trazos que debía detenerse en la línea que va al cartílago tarso inferior 
está prolongado por error hasta el saco conjuntival). — ¡á, membrana serosa de la cavidad de 
Tenon. — SR, la misma membrana siguiendo la vaina proifanda de los músculos al replegarse 
sobre el hemisferio posterior. 

Esta parte intracapsular del tendón se adhiere ín t imamente á la cara 
profunda de la cápsula aponeurót ica; pero las adherencias están l imita
das á los bordes laterales del tendón y la parte central de éste se halla 
separada de la cápsula por tejido celular laxo y á veces también por una 
pequeña bolsa serosa. 

Entre la cápsula fibrosa y la esclerótica existe un espacio linfático : es 
la hendidura ó cavidad de Tenon. Su límite anterior está en las inser-
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ciones tendinosas de los músculos rectos. Por detrás no hay comunica
ción ninguna entre esta cavidad y los espacios linfáticos subdural y sub-
aracnoideo del nervio óptico. En cambio, se establece una amplia comu
nicación entre la cavidad de Tenon y el espacio subaracnoideo del ce
rebro. 

La cara cóncava de la cápsula, así como la esclerótica, están tapizadas 
por un endotelio que se prolonga alrededor de las trabéculas conjunti
vas que unen estas dos membranas (figs. 675 y 676). 

Las vainas musculares son seis. Su disposición varía según que se tra
te de los músculos rectos ó de los oblicuos.. 

L a vaina de los músculos rectos está reducida á una delgada capa ce
lular en los 2/3 posteriores de los cuerpos carnosos. Engruesa progresiva
mente de atrás adelante y se transforma en un estuche fibroso, cada vez 
más resistente, que se termina en los labios del ojal capsular, á través del 
que penetra el músculo, para i r á fijarse en el globo. 

La vaina del músculo oblicuo menor rodea á este músculo en toda su 
extensión. A l contrario, la vaina del oblicuo mayor está reducida á una 
delgada capa celulosa en la porción directa de este músculo, y no se con
vierte en fibrosa hasta el nivel de su porción refleja. Las vainas de los 
dos músculos oblicuos terminan, como las de los rectos, en los labios de 
las perforaciones capsulares que dejan paso á l o s tendones. 

Los tendones de los músculos motores del ojo se adhieren ínt imamen
te á su vaina tenoniana. Estas adherencias, así como las que unen el seg
mento yuxta-ocular del tendón á la cara profunda de la parte anterior 
de la cápsula, son las que l imitan la retracción de este tendón, cuando se 
practica la tenotomía en la proximidad de su inserción esclerotical. 

Aletas ligamentosas.— De las diferentes vainas musculares, excepción 
hecha de la del oblicuo mayor, parten expansiones aponeuróticas que se 
dirigen hacia la base de la órbita. Se describen con los nombres más va
riados: prolongaciones de segundo orden, tendones de parada, tendones 
orbitarios, etc. E l nombre de tendón es impropio, puesto que, por una 
parte, estas expansiones no se desprenden directamente de los tendones, 
sino de sus vainas, y por otra, carece de la estructura de las prolonga
ciones tendinosas. 

Estas aletas presentan ciertos caracteres comunes: su grosor relativa
mente considerable, su gran resistencia, su adherencia ínt ima á la cara 
superficial del músculo y su inserción en el reborde orbitario. 

L a aleta emanada del recto externo es la más resisteute. Se dirige 
adelante y ligeramente hacia afuera para fijarse en la pared externa de 
la órbita, cerca de su base, por detrás y un poco por encima de la inser
ción del ligamento palpebral externo. Esta aleta contiene algunas fibras 
lisas en su tercio externo. La aleta del recto interno es menos gruesa y 
más ancha. Procede sólo de los 3/4 inferiores de la superficie del múscu-
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lo, se dirige adelante y adentro y se termina en la mitad superior de la 
cresta del unguis. Contiene fibras lisas en toda su extensión, y en mayor 
número que la aleta externa. La presencia del elevador del párpado por 
encima del recto superior es un obstáculo á la existencia de una aleta 
media para este músculo, por lo que posee dos aletas laterales : una que 
parte del borde interno del músculo á 27 ó 28 milímetros del fondo de 
la órbita, se dirige adelante y adentro, hacia la polea del músculo obli-

Fig, 

DIN 

677. — Aletas ligamentosas superiores del músculo recto superior. 
Aletas ligamentosas dol músculo elevador (lado izquierdo). 

DS, músculo recto superior. — DI, müsculo recto inferior. — DIN, músculo recto interno. — 
D E , músculo recto externo. — MR, músculo elevador del párpado. — OS, músculo oblicuo su
perior. — G L , glándula lagrimal extraída de su lugar. — A A , láminas celulo-adiposas inter
musculares. — A S E , aleta superior externa. — ASI, aleta superior interna. — A T E , aleta ten
dinosa externa del músculo elevador. — A T I , aleta tendinosa interna. — A', vaina del músculo 
recto superior reflejándose sobre la cara profunda del músculo elevador. 

cuo mayor en la que se inserta, que es la aleta superior interna y otra 
que parte del borde externo del mismo músculo y se termina— después 
de haber dejado una expansión para la aleta externa—en el ángulo ex
terno de la órbita, donde se confunde en parte con la extremidad tendi
nosa externa del músculo elevador, y es la aleta superior externa. La 
aleta del recto inferior presenta una disposición muy especial. Casi inme
diatamente termina en la vaina del músculo oblicuo menor y se desdo
bla para envolverlo, reconstituyéndose al nivel de su borde anterior, d i 
rigiéndose adelante y afuera para fijarse en la parte antero-externa de la 
pared inferior de la órbita, en un punto casi simétrico al de origen del 
oblicuo menor. 
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Basta lanzar una ojeada de conjunto sobre el aparato aponeurótico 
que acaba de ser descrito, para ver que la cápsula ocular y las aletas or
bitarias procedentes de las vainas musculares, constituyen un tabique 
frontal que divide la cavidad orbitaria en dos espacios. E l espacio ante
rior contiene el globo ocular; el espacio posterior encierra los músculos, 
los vasos y nervios y la masa adiposa, ó sea la capa abundante en grasa 

OJJV-

Fig . 678. — Músculos del ojo humano; cara inferior (lado derecho). 

DIN, músculo recto interno. — D7E, músculo recto inferior. — DE, músculo recto externo.— 
OJ, músculo oblicuo inferior. — CF, corbata fibrosa. — A l F , aleta inferior. 

que, desde el fondo de la órbita hasta el ecuador del ojo, llena los inter
valos que separan los músculos. A l nivel de la cápsula ocular, la separa
ción de estos dos espacios es bastante efectiva y se puede enuclear el ojo 
sin abrir el espacio posterior. No sucede lo mismo en las inmediaciones 
del marco óseo de la órbita. Las aletas dejan entre sí vacíos, y la delgada 
tela celulosa que las une constituye un tabique más teórico que real. 

§ 2.° M ú s c u l o s de l a ó r b i t a . 

Los músculos de la órbita son siete. Uno de ellos es anejo al aparato 
palpebral, es el elevador del párpado superior; los otros seis se terminan 
en el globo ocular. De éstos, cuatro son los músculos rectos y los otros 
dos son los músculos oblicuos. 

1. Elevador del párpado superior.— E l músculo elevador del párpa
do superior toma nacimiento en el vértice de la órbita. Nace de la vaina 
del nervio óptico por delante del agujero óptico y por encima del múscu
lo recto superior. 
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Recorre de a t rás adelante la cavidad orbitaria, por debajo de cuya bó
veda camina, cubierto solamente por el nervio supra-orbitario, j cu
briendo á su vez al recto superior. De este modo llega al párpado su
perior. 

Su tendón terminal perfora el septum orbitario y se termina por pe
queñas lengüetas en el tejido celular, bastante denso, que une las fibras 
del segmento pretarsiano de la porción palpebral del orbicular. L a cara 
profunda del tendón se adhiere al borde superior del músculo palpebral 
superior, músculo de fibras lisas que se fija en el borde superior del 
tarso (véase pág. 56). 

E i g . 679. — Músculos de la órbi ta en el hombre. 

D E , D E , mtísculo recto externo seccionado. — DI, músculo recto inferior. — DIN, müsculo 
recto interno. — DS, músculo recto superior separado para descubrir la inserción bulbar del 
müsculo oblicuo superior. — OI, músculo oblicuo inferior. — MR, músculo elevador del párpado 
cuyo tendón ha sido excindido. — N, nervio óptico. — E l tendón de Zinn, no designado, se reco
nocerá fácilmente por la inserción de los tres músculos rectos, externo, inferior é interno. 

ACCIÓN. — E l elevador del párpado superior levanta este párpado ayu
dado por el músculo recto superior; hemos visto, en efecto, que la vaina 
tenoniana de este músculo envía una expansión á la cara profunda del 
tendón del elevador. 

2. Músculos rectos. — Existen cuatro músculos rectos. Todos toman 
nacimiento en el fondo de la cavidad orbitaria, por dentro de la hendi
dura esfenoidal. Divergen dirigiéndose al contorno del globo ocular y se 
fijan un poco por delante del ecuador, en la esclerótica. Su cuerpo 
muscular es aplastado y afecta la forma de un t r iángulo isósceles de base 
anterior. Su origen se hace por fibras tendinosas cortas y apretadas á las 
que sucede el cuerpo carnoso; éste se termina por delante en un tendón 
delgado y alargado. Cada uno de los músculos rectos posee una vaina 
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conjuntiva dependiente de la cápsula de Tenon. Su longitud media es 
de 40 milímetros aproximadamente. 

ORIGEN. — Estos músculos agrupan sus inserciones posteriores ú orbi
tarias en un círculo muy apretado que rodea el nervio óptico y se fijan 
en su vaina y en el tendón de Zinn. E l tendón de Zinn, corto y resisten
te, se desprende del cuerpo mismo del esfenoides. Casi desde su origen 
se divide en dos ramas, una externa y otra interna, tomando así la forma 
de una Y . De la rama externa se desprende una expansión que va á 
fijarse en el borde superior de la hendidura esfenoidal; asimismo de la 

D I F 
6mm. 

F i g . 680.—Esquema clásico de las inserciones escleroticales de los músculos reotos 
(según Til laux). 

DIN, müsculo recto intreno.—DIF, músculo recto.inferior.—DE, músculo recto externo.— 
DS, músculo recto superior. 

rama interna nace otra expansión menos resistente que va á perderse en 
la cara interna de la vaina dural del nervio óptico (véase fig. 594, pági
na 350 del tomo I I ) . 

E l músculo recto inferior se inserta en el ángulo que forman al sepa
rarse las dos ramas de división del tendón de Zinn. — E l recto externo se 
fija en la rama de bifurcación externa del tendón y en su expansión.— 
E l recto interno se fija en la rama interna de bifurcación y en la expan
sión correspondiente.— E l recto superior se inserta en la vaina del ner
vio óptico, y esta inserción, rodeando por fuera á la arteria oftálmica, 
viene á alcanzar el borde superior de la hendidura esfenoidal, en el lí
mite del anillo de Zinn. 

TERMINACIÓN.— Los cuatro músculos rectos se terminan en la escle
rótica, al nivel del hemisferio anterior del ojo. E l asiento exacto de su 
inserción esclerotical presenta mucho interés, desde el punto de vista 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 7 
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fisiológico y operatorio. Se admite esquemáticamente que la mitad de la 
línea de inserción del recto interno está á 5 milímetros de la circunfe
rencia de la córnea, y que los puntos correspondientes á las inserciones 
de los rectos inferior, externo y superior, respectivamente, están á 6, 7 
y 8 milímetros de esta circunferencia. E l conjunto de estas inserciones 
dibujaría así una línea espiroidea bastante regular (véase fig. 680). 

En realidad, las cosas son mucho más complicadas. E l centro de la 
inserción no corresponde, generalmente, al meridiano correspondiente de 
la córnea. E l trayecto de la inserción es bastante irregular, y puede ser 
muy oblicuo con relación á la tangente de la córnea que pase por el me
ridiano correspondiente. Esto es muy exacto, sobre todo en los múscu
los rectos superior é inferior, como lo demuestra la figura 681. 

RELACIONES.—Se pueden considerar en estos músculos dos porciones: 
una posterior ú orbitaria y otra anterior ú ocular. La aleta correspon
diente forma el l ímite entre estas dos porciones. La cara profunda de la 
porción orbitaria está separada del nervio óptico por una voluminosa 
masa adiposa. E l nervio óptico forma el eje de una pirámide esquemá
tica formada por los músculos rectos. La cara superficial de éstos, cu
bierta por una delgada capa conjuntiva, está unida al periostio de la 
cavidad orbitaria por tractus celulosos. E l ganglio oftálmico está enfrente 
de la cara profunda del músculo recto externo, á 5 milímetros del agu
jero óptico. En t ré este mismo músculo y el nervio óptico se coloca la 
arteria oftálmica. Los nervios motor ocular externo y nasal atravie
san el tendón posterior del músculo recto externo. E l músculo elevador 
cubre al recto superior. 

La porción ocular se extiende desde la aleta á la inserción escleróti
ca!, y los 9/10 de esta porción están colocados bajo la conjuntiva. 

3. Músculos oblicuos.—Los músculos oblicuos son en número de dos. 
E l músculo oblicuo superior ú oblicuo mayor se inserta por detrás en 

la vaina del nervio óptico, entre los músculos rectos superior é interno. 
Se dirige adelante y arriba, siguiendo el ángulo supero-interno de la 
órbita. A l nivel del ángulo correspondiente de la base de la órbita, atra
viesa su polea de reflexión, formada por un anillo osteo-fibro-cartilagi
noso. U n poco antes de llegar á la polea, el cuerpo muscular se une á un 
tendón nacarado y brillante que, después de la reflexión, se dirige de 
adelante atrás, de arriba abajo y de dentro afuera, pasa bajo el músculo 
recto superior, y se termina en la parte supero externa del hemisferio 
posterior del globo del ojo, después de haberse ensanchado bruscamente 
en abanico. Su extremidad anterior está á 14 ó 16 milímetros del borde 
de la córnea. 

E l músculo oblicuo inferior ú oblicuo menor nace de la parte inferior é 
interna de la órbita, en el reborde óseo del orificio superior del conducto 
nasal. Se dirige afuera y atrás, pasa bajo el músculo recto inferior, con 
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el que contrae una adherencia aponeurótica muy íntima, se aplica des
pués y se arrolla sobre la esclerórica y se inserta en el hemisferio poste
rior, por debajo del músculo recto externo. L a anchura de la inserción 
es de 12 milímetros aproximadamente, y su extremidad anterior está 
á 16 milímetros del borde corneal. 

Movimientos del globo.—ACCIÓN DE LOS MÚSCULOS.— Los músculos 
del ojo, fisiológicamente considerados, pueden agruparse en tres pares: 

1. er par: los rectos interno y externo; 
2. ° par: los rectos superior é inferior; 
3. er par: los oblicuos superior é inferior. 

D S 

JFig. 681. 

día 

Inserciones escleroticales de los m ú s c u l o s rectos 
( s e g ú n M o t á i s ) . 

DS, músculo recto superior, — DIN, músculo recto interno. — D E , músculo recto externo. — 
D I F , músculo recto inferior. — L, L , L , L, líneas de inserción de la cápsula anterior en la es
clerótica. 

L a acción del l.er par es sencilla; hacen girar al ojo alrededor de un 
eje vertical. E l l ímite de la rotación extrema es de 46° para la abduc
ción y de 44° para la adducción. 

La oblicuidad hacia adentro y afuera de los músculos rectos superior 
é inferior hace su acción más compleja. Se admite que el eje de rotación 
de los músculos del 2.° par forma con el eje óptico un ángulo de 63° 
abierto hacia afuera. E l recto superior llevará, por lo tanto, el ojo arriba 
y adentro; el inferior abajo y adentro. Estos dos músculos no pueden 
producir por sí solos n i la elevación n i el descenso directos. E l límite ex
tremo es de 50° para la depresión y 44° para la elevación. 

Los músculos oblicuos forman con el eje óptico un ángulo de 59° 
abierto hacia afuera. E l músculo oblicuo superior lleva la córnea abajo 



52 TRATADO E L E M E N T A L DÉ ANATOMÍA HUMANA 

y afuera é inclina adentro la parte superior del meridiano vertical; el 
músculo oblicuo inferior desplaza la córnea arriba y afuera é inclina ha
cia afuera la parte superior del meridiano vertical. 

La acción combinada del 2.° y del 3.er par llevará directamente el ojo 
arriba ó abajo. De la acción sucesiva ó combinada de los seis músculos 
resultará la rotación del ojo en todos sentidos. La convergencia tiene 
lugar por la acción simultánea de los dos músculos rectos internos. . 

EQUILIBRIO DEL GLOBO. MEDIOS DE F I J E Z A .—E l centro de rotación 
del ojo es casi invariable. ¿Qué elementos anatómicos producen esta fije
za? Por su tonicidad, sólo tienden los músculos á aproximar su punto 
movible á su punto fijo. Los cuatro músculos rectos son, por lo tanto, 
retractores; los oblicuos mayor y menor son protractores, y este antago
nismo entre los músculos rectos y los oblicuos constituye el elemento ac
tivo del equilibrio del globo. Por otra parte, la porción posterior de la 
cápsula se opone al desplazamiento del globo hacia atrás, en tanto que 
su parte anterior sostiene y regulariza la acción retractora de los mús
culos rectos y se opone al desplazamiento del globo hacia adelante. 

Además, aun en los sujetos más delgados, la masa adiposa retro-orbi
taria, siempre abundante, ejerce funciones de cojinete. Asimismo los 
párpados contribuyen, en cierto grado, á mantener el globo por delante. 
Finalmente, los vasos del fondo del ojo, los nervios ciliares y sobre todo 
el nervio óptico, oponen resistencia al desplazamiento hacia adelante. 

MECANISMO DE LOS MOVIMIENTOS DEL. GLOBO. — E l ojo sólo sufre 
movimientos de rotación, pero el verdadero mecanismo de estos movi
mientos es más complicado que el de la enartrosis. No se debe admitir 
que la esfera ocular ruede libremente en una cápsula fibrosa á la que es 
adherente, especialmente en los dos polos. En realidad, la rotación del 
globo supone los fenómenos siguientes: 1.°, inflexión del nervio óptico 
en el sentido de la rotación; 2.°, desplazamiento de la cápsula y del te
j ido celulo-grasiento retro-bulbar en el sentido de la rotación. 

PAPEL DE LA CAPSULA DE TENON.—La cápsula de Tenon desempeña 
importante papel en el mecanismo de los movimientos oculares y modi
fica extensamente la acción de los músculos. Su misión principal es rea
lizada por las aletas, que constituyen ante todo para los músculos rec
tos un tercer tendón de desviación en el que el músculo se refleja. Repre
senta, por otra parte, un verdadero tendón de parada para el músculo, 
l imita su contracción y se opone á su acortamiento exagerado. Final
mente, mantiene al músculo separado del globo, impidiendo que lo 
comprima. » 
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§ 3.° Cejas. 

Músculo frontal. 

Músculo superciliar. 

Músculo orbicular. 

Tegumentos. 

Tabique orbitario. 

Músculo orbicular. 

- Tendón del elevador. 

Fig . 682. — Corte sagital de le ceja. 

DEFINICIÓN. — Las cejas son dos elevaciones músculo-cutáneas ar
queadas y peludas que separan la frente del párpado superior. 

CONFIGUEACIÓN EXTBRIOR. — Se distinguen tres porciones en este 
arco de concavidad inferior: cabeza, cuerpo y cola. La cabeza, que es la 
porción más ancha, se extiende por fuera hasta la escotadura supra-orbi-
taria; se continúa insensiblemente con el cuerpo y con la cola, que cu
bre la apófisis orbitaria externa del frontal. Si las cejas se unen en la lí
nea media, existe sinofridia. E l arco superciliar es menos rebajado que el 
orbitario y no le es paralelo, 
sino que la cabeza de la ceja 
está por debajo y la cola que
da por encima del arco óseo. 

CONSTITUCIÓN. — L a ceja 
está constituida por cuatro 
capas superpuestas, que son, 
marchando de la superficie á 
la profundidad : 

1. ° L a piel, mucho más 
gruesa que la de las regiones 
inmediatas; se adhiere mucho á los planos subyacentes y contiene en su 
espesor gran número de glándulas sudoríparas y sebáceas. Los pelos son 
flexibles, de Va ^ ^ centímetro de largo, dirigidos oblicuamente hacia 
afuera. Hay glándulas sebáceas voluminosas anejas á este aparato piloso. 

2. ° Una capa muscular, que presenta tres órdenes de fascículos mus
culares dispuestos en dos planos, confundidos más abajo. E l plano su
perficial comprende manojos longitudinales del músculo frontal y algu
nos manojos periféricos del orbicular. E l plano profundo comprende el 
cuerpo del músculo superciliar. Estos dos planos musculares están sepa
rados por una capa de tejido conjuntivo. 

3. ° L a capa submuscular está formada por tejido conjuntivo laxo, 
gracias al que la ceja deliza sobre el periostio. 

4. ° E l periostio, bastante grueso, está muy adherido al esqueleto sub
yacente. 

VASOS Y NERVIOS. — Las arterias proceden de la arteria frontal in 
terna, de la snpraorbitaria, de la temporal superficial y de la arteria la
grimal. Las venas se terminan en un arco, paralelo al borde inferior de 
la ceja y tributario de la vena oftálmica superior. Los linfáticos van á 
terminar en los ganglios parotídeos y accesoriamente en los submaxila-
res. Todos los músculos de la ceja están inervados por los ramos fron
tales del nervio facial, que en ellos terminan por su cara profunda. Los 
filetes sensitivos proceden de los nervios frontales interno y externo. 
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§ 4.° P á r p a d o s . 

DEFINICIÓN.—Los párpados son dos velos músculo-membranosos, que, 
naciendo en el contorno de la órbita y oponiéndose por su borde libre, 
l imitan entre sí una abertura transversal: la hendidura palpebral. Esta 
hendidura deja al descubierto una parte variable de la cara anterior del 
globo del ojo, sobre el que se aplican directamente los párpados. 

LÍMITES. — Los límites sólo se marcan claramente á consecuencia de 
un edema ó de una extravasación sanguínea. E l límite del párpado supe
rior corresponde por arriba al borde inferior de la ceja. E l límite del pár
pado inferior, indicado por el surco órbito-palpebral inferior, está situa
do un poco por encima del reborde inferior de la cavidad orbitaria. Por 
fuera, los dos párpados se continúan insensiblemente con la piel de la 
sien, surcada en el viejo por los pliegues radiados de la pata de gallo. 
Por el lado nasal, el l ímite está formado por un surco, que prolonga su
periormente el surco órbito-palpebral inferior. 

DIMENSIONES. — La altura del párpado superior es de 25 milímetros 
á los veinte años ; la del párpado inferior es de 12 milímetros. 

COLOR. — E l color de los párpados está generalmente en armonía con 
el de la piel de la cara y suele ser más obscuro en el párpado inferior. E l 
color azulado que toman á veces los párpados dependería para unos de la 
falta de linfa y para otros sería un verdadero reflejo de pigmentación. 

Configuración exter ior .— En los párpados es preciso estudiar dos ca
ras, dos extremidades y dos bordes. 

CARA ANTERIOR. — - Esta cara presenta en el párpado superior dos 
partes muy distintas: una inferior, lisa y resistente, en contacto con el 

globo del ojo (porción 
noaete senil. tarsiana); otra superior, 

^ y ^ ^ ^ ^ ^ K ^ í ' simplemente c u t á n e a 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ | (porción orbitaria) y se-
I. V i S u r c o órhito-pálpebra i i i i j 

surco yugo-paipeirai . \ ^ — ' / ' m r í o r . parada de la precedente 
aescenaente. 1 - ^ e S r ^ ' ' ^ por el surco órbito-pal-

„ . „„„ ^ , . pebral superior. E l pár-
F i g . 683. — Surcos de l a r e g i ó n palpebral (ojo , . „ . 

derecho). ( S e g ú n Merkel). pado interior presenta el 
surco órbito - palpebral 

inferior, por debajo del cual se encuentra el surco yugo-palpebral, for
mado por dos segmentos, uno interno y otro externo (véase fig. 683). 

CARA POSTERIOR. — Esta cara está formada por la conjuntiva y será 
estudiada más lejos. 

EXTREMIDADES. — A l nivel de la comisura interna, la piel está ele
vada por un pequeño relieve transversal, debido á la presencia del ten
dón del músculo orbitario. Por el contrario, la comisura externa corres
ponde á una depresión lineal de los tegumentos. 
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Reborde orhilario 

Grasa orbitaria-

Músculo elevador. 

Tendón del elevador. 

Inserción tendinosa. 

Glándula sudorípara-

BORDE ORBITARIO. — Es el borde adherente del párpado. Va más le
jos que el fondo de saco conjuntival correspondiente. 

BORDE LIBRE. — E l borde libre es de 30 milímetros de largo y 2 
milímetros de grueso. En el ojo abierto, cada párpado forma por su borde 
una curva, que se opone por su concavidad á la del lado opuesto. Cuando 
los párpados están aproximados, los bordes libres, adosados, dibujan una 
línea cóncava hacia arriba. Cada borde libre presenta una porción i n 
terna ó l a g r i m a l y una 
porción externa ó bulbar, 
separadas entre sí por el 
tubérculo lagrimal. 

Entre el tubérculo la
grimal, situado á 5 milí
metros del ángulo interno 
del ojo y este mismo án
gulo, los bordes palpebra-
les, en lugar de unirse en 
ángulo agudo, abrazan un 
espacio semielíptico, deno
minado lago lagrimal, en 
el fondo del que se en
cuentran la carúncula la
grimal y el repliegue semi
lunar de la conjuntiva. 

L a porción bulbar com
prende los 7/8 del borde 
l ibre; presenta dos labios 
y un intersticio de 2 milí
metros de ancho. En el 
labio anterior del borde libre se implantan oblicuamente las pestañas, 
en número de 100 á 150 para el párpado superior. Por delante del labio 
posterior del borde libre se ven 25 á 30 pequeños agujerillos, represen
tando los orificios de las glándulas de Meibomio. 

Orificio palpebral.—El orificio palpebraL de forma elíptica, se termi
na lateralmente por dos ángulos, denominados ángulos del ojo. E l ángulo 
externo es más elevado que el interno, encontrándose á 4 ó 6 milímetros 
por encima de éste. Este ángulo externo está situado á 5 ó 7 milímetros 
del reborde óseo de la órbita y á un cent ímetro de la sutura fronto-
malar. Es el único que se pone en relación con el globo ocular. E l cen
tro de la córnea está casi á igual distancia de los dos ángulos. E l borde 
inferior de la córnea está un poco por encima del reborde palpebral in 
ferior; por el contrario, el borde palpebral superior cubre siempre un 
pequeño segmento de la córnea. Si los dos párpados se ponen en con-

Tarso; glándula de Meibomio. 

Glándula de Molí. 

Fíg. 684.—Corte sagital del párpado superior 
(Según Merkel). 
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tacto, dejan entre sí la hendidura palpebral, cuya forma es de S itálica 
muy alargada y tendida transversalmente. 

Constitución a n a t ó m i c a .—L o s párpados presentan seis capas, que de 
delante atrás son : 

1. ° La piel fina, delgada y transparente, que carece de glándulas se
báceas independientes, y presenta glándulas sudoríparas pequeñas y poco 
numerosas; 

2. ° Una capa de tejido celular laxo, muy elástica, fácil de plegar y de 
distender, excepción hecha del ángulo externo; 

3. ° Capa muscular.—Esta capa está constituida por un músculo aplas
tado de fibras circulares, el músculo orbicular (véase miología). E l ma
nojo más interno es el manojo de Riolano. E l músculo lagrimal poste
rior ó músculo de Horner, dependencia del músculo orbicular, ocupa la 
cara profunda del tendón reflejo de este músculo (véase más lejos). 

Punto lagrimal superior. 

Tendón reflejo. 

Ligamento palpebral 
interno. 

Saco lagrimal. 

Punto 'agrimal inferior-

Tarso superior. 

Ligamento palpebral 
externo. 

Tarso inferior. 

F i g . 685. — Tarsos y ligamentos palpebrales. (Esquema. L a d o izquierdo). 

Hacia el ángulo interno del ojo, el tejido celular laxo recubre el ten
dón directo del músculo orbicular ó ligamento palpebral interno, y en
cierra en su espesor la arteria y la vena angulares. En el tejido celular 
que separa los manojos musculares del orbicular, vienen á terminar los 
manojos tendinosos del músculo elevador del párpado superior, que acaba 
de atravesar la capa fibrosa subyacente; 

4.° Capa fibro-elástica.—Esta capa constituye el esqueleto del pár
pado. Está formada por dos partes distintas; una periférica, más delgada, 
ligamentos anchos de los párpados, y otra central, más gruesa, los tarsos 
de los párpados. 

a) Los ligamentos anchos constituyen una membrana que se inserta 
en el reborde óseo de la órbita, por una parte, y por otra en el borde 
convexo del tarso correspondiente. Por dentro y por fuera, los dos liga
mentos anchos se unen por medio de sus fibras, que se han hecho hori
zontales. Por dentro estas fibras se insertan en la cresta del unguis, por 
detrás del saco lagrimal y del músculo de Horner, que por esto quedan 
fuera de la órbita. Cinco orificios atraviesan el ligamento ancho del pár
pado superior, dando paso de dentro afuera: á la anastomosis de la vena 
angular de la facial con la homónima de la oftálmica superior; á la arteria 
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nasal externa y al nervio homónimo; al nervio frontal interno; á los 
vasos y nervios frontales externos, y á los vasos y nervios lagrimales. 

Los tarsos de los párpados son dos láminas fibro-elásticas densas, que 
se extienden desde el borde libre de cada párpado á los ligamentos an
chos, con los que se continúan. A l nivel de sus ángulos interno y externo 
emiten manojos fibrosos, que se denominan ligamentos de los tarsos ó 
ligamentos palpebrales. E l ligamento palpebral externo, bastante mal 
limitado, se fija en la parte externa del reborde orbitario. E l ligamento 
palpebral interno, que nace por dos raíces de las extremidades corres
pondientes de los tarsos, no tarda en dividirse en dos ramas, que se su
perponen de adelante atrás. L a rama anterior, frecuentemente designada 
con el nombre de tendón directo del orbicular, se fija en la rama ascen
dente del maxilar, inmediatamente por delante del canal del saco lagri
mal. La rama posterior, que constituye el tendón reflejo de los autores, 
va á insertarse en la cresta del unguis, por detrás del saco lagrimal 
(véase fig. 685). 

Los tarsos están formados por tejido conjuntivo, al que se añaden 
fibras elásticas. Contienen en su espesor las glándulas de Meibomio. 

5. ° Capa muscular de fibras lisas.— Esta capa es descomponible en 
dos músculos, los músculos palpebrales, superior é inferior. E l músculo 
palpebral superior se extiende desde el tendón del elevador del párpado 
superior al borde convexo del tarso correspondiente. E l músculo palpe
bral inferior se desprende de la cara profunda de la expansión palpebral 
del tendón del músculo recto inferior, y se termina en el borde inferior 
ó convexo del tarso inferior." 

6. ° L a capa profunda ó mucosa está formada por la conjuntiva, que 
será estudiada más adelante. 

BORDE L I B R E.—E l borde libre de los párpados tiene una textura más 
densa, debida á las mallas muy apretadas de su tejido conjuntivo y á la 
presencia de numerosas papilas dérmicas. 

Los folículos de las pestañas, oblicuamente implantados, siguiendo 
la dirección de éstas, alcanzan á menudo por su extremidad profunda la 
cara anterior del tarso, con las glándulas de Meibomio- Su mayor lon
gi tud es de 2 1/2 milímetros en el párpado superior y de milímetro y 
medio en el inferior. 

GLÁNDULAS DE LOS PÁRPADOS. — Los párpados contienen tres espe
cies de glándulas, con caracteres bastante particulares; las glándulas de 
Zeiss, las glándulas de Molí y las glándulas de Meibomio. 

Las glándulas ciliares ó glándulas de Zeiss son el asiento anatómico 
del orzuelo; hay dos para cada folículo y se abren en és te ; tienen es
tructura de glándula sabácea ordinaria. 

Las glándulas de Molí son glándulas sudoríparas detenidas en su des
arrollo, puesto que en lugar de formar un pelotón glomerulado, su tubo 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 8 
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secretorio describe un simple zig-zas. Estas glándulas se abren en el borde 
libre del párpado; se las encueijtra entre los folículos de las pestañas y 
por detrás de éstas. 

Las glándulas de Meibomio son glándulas en forma de racimo alarga
do, perpendicular al borde libre del párpado. Son 35 en el párpado su
perior y 25 en el inferior. Ocupan toda la altura y toda la anchura de 
los tarsos, en cuyo espesor están encerradas. Pueden considerarse como 
una variedad de glándulas sebáceas, cuyo conducto excretor tiene un 
epitelio pavimentóse estratificado. 

Vasos .— 1.° ARTERIAS. — La sangre arterial de los párpados procede 
de las arterias nasal, supra-orbitaria, temporal superficial, lagrimal, ramo 

E . B E A U del 

F i g . 686. — G l á n d u l a s de Meibomio por transparencia al t r a v é s de la conjuntiva. 
( S e g ú n Sappey). 

1, pared interna de la órbita. — 2, parte interna del músculo orbicular.— 3, inserción de este 
músculo en la parte interna del reborde orbitario. — 4, anillo fibroso para la arteria nasal y el 
nervio nasal externo. — 5, músculo de Horner. — 6, glándulas de Meibomio. — 7, porción orbi
taria de la glándula lagrimal. — 8, porción palpebral de esta glándula. — 9, conductos excreto
res y (10) conductos accesorios de la glándula lagrimal con (11) sus embocaduras. 

malar de la transversal de la cara, arteria sub-orbitaria y angular; pero 
sobre todo de las arterias palpebrales superior é inferior. Llegada al pár
pado, cada arteria palpebral costea el borde libre de éste, pero en el mo
mento en que alcanza este borde, emite una rama que sigue el borde 
periférico del tarso y se dirige afuera para anastomosarse á boca llena 
con la terminación del tronco principal. Existen, por lo tanto, en cada 
párpado un arco arterial marginal y un arco arterial periférico. De éste 
parten, sobre todo, los ramos destinados á la conjuntiva. E l arco margi
nal da ramos cutáneos, ramos marginales, largos ramos pretarsianos as
cendentes que vienen á ganar el arco periférico y ramos perforantes 
marginales que atraviesan el tarso para distribuirse en parte en la con
junt iva que rodea el orificio palpebral. 
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2. ° VENAS.—Las venas nacen de dos redes: una posterior, retro-tar-
siana; otra anterior, pre-tarsiana. 

a) La red venosa retrotarsiana ó subconjuntival nace exclusiva
mente de los capilares subconjuntivales. Sus ramos eferentes se termi
nan en la vena oftálmica superior, para el párpado superior, y en la of
tálmica inferior, para el inferior. 

h) La red •pre-tarsiana desemboca en una red subcutánea que es t r i 
butaria de la vena oftálmica superior y de la vena facial para el párpado 
superior, de la vena facial exclusivamente para el párpado inferior. 

3. ° LINFÁTICOS. — Los linfáticos de los párpados nacen por dos redes: 
una red cutánea y una red conjuntiva. Cada una de estas redes da naci-

Arteria frontal interna 

Arteria frontal externa 

Arteria nasal 

Arteria palpebral 
interna 

interno-
Arteria angular, 

Arteria temporal superficial. 

Arteria lagrimal. 

Arteria palpebral externa. 

Arteria zigomática. 

Arco inferior interno del tarso. 

Arteria facial. 

F i g . 687. — C i r c u l a c i ó n a r t e r i a l de los p á r p a d o s (lado izquierdo). 
( S e g ú n Merkel) . 

miento á numerosos colectores que pueden repartirse en dos grupos: un 
grupo interno, que llega á los ganglios submaxilares, caminando parale
lamente á los vasos faciales, y un grupo externo, mucho más importante, 
tributario de los ganglios parotídeos. 

Nervios. — Los nervios motores vienen: para el orbicular, de la rama 
superior del facial; y para el elevador del párpado superior, del motor 
ocular común. 

Los nervios sensitivos proceden del tr igémino. E l párpado superior 
está inervado por el oftálmico de W i l l i s (frontal externo y frontal i n 
terno), y el párpado inferior por el maxilar superior (nervio sub-orbita-
r io) . E l ángulo externo de los dos párpados está inervado por el nervio 
lagrimal y el ramo orbitario del maxilar superior. 

Los nervios simpáticos terminan en los vasos, en las glándulas y en los 
músculos lisos de Müller . 
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5.° C o n j u n t i v a . 

La conjuntiva es una membrana mucosa, delgada y transparente, que 
une los párpados al globo del ojo. 

Configuración exterior. — Partiendo del labio posterior del borde l i 
bre de los párpados, la conjuntiva se dirige profundamente hacia el bor
de adherente de éstos, tapizando la cara posterior de los tarsos, de los 
músculos de Müller y de las expansiones tendinosas de los músculos del 
ojo. A 8 ó 9 milímetros del borde de la córnea se refleja y pasa sobre 

la cara anterior del globo del ojo, formándole un 
fondo de saco circular (fornix). 

L a conjuntiva presenta la forma de un saco 
con dos hojas, de las que la profunda ó visceral re
viste el globo y la superficial ó parietal se aplica 
á los párpados. 

L a conjuntiva palpebral, fina y rosada, pre
senta pliegues horizontales que resultan de los 
movimientos palpebrales. 

TL\ fondo de saco conjuntival corresponde sensi
blemente arriba y abajo á Ips surcos orbito-palpe-
brales correspondientes. Se interrumpen al nivel 
de la comisura interna por la presencia de la ca
rúncula lagrimal. 

L a conjuntiva ocular 6 bulbar es tan transpa
rente que á través de ella se ven el color blanco 
de la esclerótica y los vasos que marchan por la 
superficie de ésta , es decir, los vasos conjunti-
vales y los vasos ciliares anteriores. La porción 
esclerotical de la conjuntiva sólo está separada 
de la esclerótica por tejido celular laxo. La por

ción corneal, constituida por el revestimiento epitelial anterior y por la 
lámina elástica anterior de la córnea, forma parte integral de ésta. 

En la región del ángulo interno del ojo, la conjuntiva se continúa con 
dos formaciones de naturaleza un poco diferente: la carúncula lagrimal 
y el repliegue semilunar. 

La carúncula lagrimal, especie de mamelón de apariencia mucosa, 
está situada en el fondo del saco lagrimal. Presenta la forma de una sa
liente triangular, cuya base redondeada corresponde al ángulo interno 
que forman los párpados y cuyo vértice penetra por debajo del párpado 
inferior para perderse en la parte inferior del repliegue semilunar. La 
carúncula descansa inferiormente sobre un cojinete adiposo. Tiene 5 mi 
límetros en sentido transversal y 3 en el vertical. Su estructura recuerda 

F i g . 688. — C a r ú n c u l a 
l agr ima l ( l a d o iz
quierdo). ( S e g ú n Sap-
pey). 

A, Lago lagrimal: 1, ca
rúncula. — 2, repliegue pe-
milunar. — 3, puntos lagri
males. — 4, porción lagri
mal de los bordes libres de 
los párpados.—B, Glándu
las sebáceas (1) y pelos (2) 
de la carúncula, vistos con 
aumento de 7 diámetros. 
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á la del borde ciliar. Es tá cubierta por un epitelio pavimentóse estrati
ficado provisto de numerosas glándulas, de las que unas recuerdan á las 
glándulas de Zeiss y otras á las de Meibomio. 

E l repliegue semilunar está situado en la conjuntiva bulbar por fuera 
de la carúncula, y en gran parte se halla oculto por los párpados; tiene 
forma de media luna alargada verticalmente. Es tá formado por dos ho
jas mucosas que se continúan una con otra al nivel del borde libre del 
repliegue. La mayoría de los animales poseen en éste un cartí lago hial i 
no más ó menos desarrollado. E l repliegue semilunar es un vestigio del 
tercer párpado de algunos vertebrados (membrana nictitante de las aves). 

Arteria conjuntivalposterior 

Conjuntiva ocular 

Anastomosis arterial. 

Arteria conjuntival anterior 

Conducto de Schlemm 

Glándula lagrimal. 

Músculo recto superior. 

Arteria ciliar anterior. 

. Míisculo acomodador. 

Círculo arterial mayor del iris. 

Fig . 689. — Circulación de la conjuntiva bulbar (esquemático). 

Estructura.—La conjuntiva presenta á la consideración un corion, un epitelio y 
glándulas. 

E l corion consta de dos capas: una superficial y otra profunda. La capa superfi
cial está constituida por un tejido conjuntivo delicado y reticulado que contiene nu
merosos leucocitos. La capa profunda, que falta al nivel de la conjuntiva retro-tar-
siana, está formada por manojos conjuntivos fuertes perpendiculares á los bordes 
libres de los párpados. 

E l epitelio conjuntival presenta en la conjuntiva palpebral y hasta en lo más 
profundo del fondo de saco el tipo cilindrico, y en la conjuntiva ocular es de tipo pa-
vimentoso. 

Las glándulas comprenden tres variedades: 1.° Las glándulas acino-tubulosas de 
Krause, que están diseminadas en el fondo de saco conjuntival y en la porción tar-
siana de la conjuntiva. Su estructura es análoga á la de las glándulas lagrimales. 

2.° Las glándulas tubulares de Henle, que se encuentran sobre todo en la conjun
tiva que tapiza la cara posterior de los párpados, en la vecindad del borde convexo 
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de los tarsos. Estas glándulas, frecuentemente bifurcadas, se terminan en la profun
didad por extremidades redondas más ó menos abultadas. 

3.° Las g lándtdas utriculares de Manz, de forma oval, abundan sobre todo al n i 
vel de la porción tarsiana de la conjuntiva. Son de 18 á 30 en cada párpado. E l epi
telio de sus fondos de saco es cilindrico estratificado. 

VASOS.— 1.° Arterias.— Las arterias de la conjuntiva proceden: 1.°, 
de las ramas perforantes del arco externo del tarso ,̂ que se distribuyen : 
en la parte periférica de la porción palpebral, en el fondo de saco y en la 
porción esclerotical de la conjuntiva bulbar; 2.°, de las ramas perforan
tes del arco interno del tarso, que se distribuyen en la porción tarsiana 
de la conjuntiva palpebral; 3.°, de las arterias ciliares anteriores, que 
vienen á reforzar las ramas dadas á la porción bulbar de la conjuntiva 
por las perforantes del arco externo del tarso. Alrededor de la córnea, 
las arterias procedentes del arco arterial del tarso quedan siempre más 
superficiales que las procedentes de las arterias ciliares. 

2. ° Venas.— Las venas, una ó dos para cada arteria, acompañan á és
tas. Terminan en las venas palpebrales. Algunas desembocan en las 
venas de los músculos rectos, que son tributarias de la vena oftálmica. 

3. ° Linfáticos.—Los linfáticos se unen á los de los párpados, de cuya 
terminación participan. 

NERVIOS.—Los nervios proceden, para la región interna, del nasal ex
terno ; para la perikerática, de los nervios ciliares y para la región ex
terna, del nervio lagrimal. 

§ 6.° A p a r a t o l a g r i m a l . 

E l aparato lagrimal completa el aparato protector del ojo, segregando 
las lágrimas, que facilitan el deslizamiento de los párpados sobre el globo 
ocular y humedecen la parte anterior de éste. E l aparato lagrimal com
prende : 1.°, la glándula lagrimal, que produce las lágr imas; 2.°. las vías 
lagrimales, formadas por conductos que recogen el exceso de la secre
ción en la superficie del globo, vertiéndolo en las fosas nasales. 

1. G lándu la l a g r i m a l .— L a glándula lagrimal es una glándula tubu
losa compuesta, cuyos canales excretores se abren en la parte supero-
externa del fondo de saco conjuntival. 

Es lobulada como las glándulas salivares y presenta color amarillo 
rojizo. Ocupa la fosa labrada en la cara inferior de la apófisis orbitaria 
externa del frontal, en el ángulo supero-externo d é l a órbita, pero el ten
dón del músculo elevador del párpado superior la divide en dos porcio
nes : una orbitaria y otra palpebral. 

I ) La porción orbitaria, aplicada contra el periostio de la órbita, en 
la fosita lagrimal, presenta forma aplastada y oval; su eje mayor es obli
cuo abajo, atrás y afuera. Su cara supero-externa corresponde al perios-
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tio, al qne la fija su cápsula. L a cara infero-interna corresponde á los 
bordes externos del elevador del párpado y del recto superior. E l borde 
anterior, adelgazado, se pone en relación con el ligamento ancho del pár
pado. E l borde posterior recibe hacia su tercio externo la arteria lagri
mal y el nervio del mismo nombre. La extremidad externa corresponde á 
la expansión aponeurótica del mús
culo recto externo. La extremidad 
interna descansa sobre el elevador 
del párpado superior. 

L a porción orbitaria de la glán
dula lagrimal se encuentra rodeada 
totalmente por una envoltura fibro
sa, que se confunde, adentro con 
las expansiones aponeuróticas de 
los músculos, y arriba con el pe
riostio ; con frecuencia se considera 
la e n v o l t u r a como un desdobla
miento de éste. Del interior de esta 
cápsula se desprenden finas t rabé-
culas conjuntivo-elásticas, que pe
netran en el parénquima glandular 
y sirven para fijarlo; estas t rabé-
culas son numerosas y gruesas al 
nivel de la extremidad interna de 
la glándula, donde forman el liga
mento suspensorio de Soemmering. 

La longitud de la porción orbi
taria es de 2 centímetros aproxi
madamente; su grosor es de 3 á 
5 mil ímetros; es bastante gruesa en 
el niño y se atrofia en el viejo. 

2) L a porción palpebral parece continuarse con la porción prece
dente por muchos lóbulos glandulares que ocupan las brechas del plano 
fibroso intermediario. Cada lóbulo de esta porción presenta una cáp
sula propia, pero los límites de la porción palpebral misma son muy d i 
fusos. 

L a cara superior de la porción palpebral está en relación con la expan
sión fibrosa del músculo recto superior. Su cara inferior descansa sobre 
la conjuntiva del fondo de saco. E l borde anterior, de donde emergen 
los conductos de la glándula, es paralelo al borde convexo del tarso. E l 
borde posterior está más ó menos confundido con el posterior de la por
ción orbitaria. L a extremidad interna ocupa el mismo nivel que la ex
tremidad correspondiente de la porción orbitaria. L a extremidad externa 

E i g . 690.—Las dos porciones de la g l á n 
dula l agr imal , vistas por su cara su
perior. ( S e g ú n Sappey). 

1, músculo elevador del párpado superior.— 
2, músculo recto superior. — 3, músculo recto 
externo. — 4, músculo recto inferior.—5, obli
cuo menor. — 6, porción orbitaria de la glán
dula lagrimal. — 7, porción palpebral de esta 
glándula atravesada por sus conductos y con-
ductillos excretores.— 8, conductos excretores 
accesorios. — 9, conducto procedente de tres 
glóbulos glandulares inferiores aberrantes. 
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ocupa la región de la comisura externa de los párpados, y aun alcanza 
algunas veces sobre el párpado inferior. 

Los conductos excretores de la glándula lagrimal se distinguen en 
principales y accesorios. Los 2 ó 3 conductos principales parten del 
borde anterior de la porción orbitaria, atraviesan la porción palpebral y 
desembocan en la superficie de la conjuntiva del fondo de saco. Estos 
conductos reciben la mayoría de los conductillos de la porción lagrimal. 
Los conductos accesorios son los conductos independientes de esta ú l t i 
ma porción; residen en los ángulos de la glándula, y sus orificios, en nú
mero de 12 ó 14, se abren en línea bastante regular en la parte supero-
externa del fornix. Existen numerosas variedades, que explican las dife
rencias de la descripción según diversos autores. 

Expansión del elevador 

Cápsula glandular. 

Expansión del recto superior 

Glándula lagrimal 

Ligamento inferior. 

Expansión del recto externo. 

Músculo temporal 

n 

Músculo elevador. 

Músculo recto superior. 

Músculo oblicuo mayor, 

recto interno. 

Músculo recto inferior. 

Concha media. 

Fig. 691. — Corte transversal de la órbi ta , paralelo á los bordes posteriores 
dé los dos huesos malares, pasando muy cerca de estos bordes. 

ESTRUCTURA, — La glándula lagrimal es una glándula tubulosa compuesta, es de
cir, formada, como las glándulas en racimo, de lóbulos, que se descomponen en lo-
bulillos, constituidos á su vez por un agrupamiento de acinis. Cada acini repre
senta un tubo muy largo, muchas veces ramificado, con una membrana basal, hia
lina, sobre la que descansan células contráctiles y aplastadas (células en cesta de 
Boíl) y células piramidales secretorias. De estas últimas, unas tienen protoplasma 
finamente reticulado y un núcleo en medio, y las otras protoplasma de mallas an
chas y un núcleo basal. 

Los conductillos excretores continúan al acini y se reúnen en ángulos agudos para 
formar conductos más voluminosos; éstos se reúnen á su vez, y ios conductos resul
tantes se terminan en el conducto excretor principal. 

VA sos Y NERVIOS, — Las arterias proceden de la lagrimal, rama de 
la oftálmica. 

Las venas terminan en la lagrimal, tributaria de la oftálmica, en la 
que se abre, muy cerca del seno cavernoso. 

IJOS linfáticos desembocan en los ganglios parotídeos. 
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E l nervio lagrimal, rama del oftálmico, llega á la glándula costeando 
el borde superior del músculo recto externo; pero se bifurca, antes de 
alcanzar á la glándula, en un filete superior, destinado á ésta, y otro i n 
ferior, que va á anastomosarse con el filete lágrimo-palpebral del ramo 
orbitario del nervio maxilar superior. Las fibras secretorias de la glán
dula proceden, en gran parte, del nervio facial y llegan á la glándula 
por intermedio del nervio petroso superficial mayor, el ganglio esfeno-
palatino, el ramo orbitario del nervio maxilar y la anastomosis órbito-
lagrimal. 

I I . V í a s l ag r ima le s . — Las lágr imas depositadas en la parte externa 
del fondo de saco conjuntival, llenan primero el valle circular que forma 
el íornix alrededor del hemisferio anterior del ojo, desde donde se re
parten por la superficie 
anterior de éste, gracias 
á los movimientos de 
los párpados. 

T i e n d e n á acumu
larse hacia la parte in 
terna de la hendidura 
palpebral, limitada por 
la porción interna ó la
grimal del borde libre 
de los párpados. Este 
lago lagrimal, donde se 
acumulan las lágrimas, 
está cerrado en parte 
por la saliente de la ca
rúncula lagrimal, que 
desvía las lágrimas ha
cia los puntos lagrima
les. En este sitio son re
cogidas por los conduc-
tillos lagrimales, que las vierten en el saco lagrimal, que se vacía por el 
conducto nasal, el cual las evacúa en el meato inferior de la fosa nasal. 

C o n f i g u r a c i ó n e x t e r i o r . — 1.° Tubérculos y puntos lagrimales. — Los 
puntos lagrimales ocupan el vértice de la saliente formada por los t u 
bérculos lagrimales; se distinguen de los orificios de las glándulas de Mei-
bomio por su diámetro, un poco más considerable. E l punto inferior está 
á Ó'G milímetros de la comisura palpebral; el superior á 6 milímetros de 
esta misma comisura, de donde su yuxtaposición y no su superposición 
al cerrarse los párpados. E l relieve de los tubérculos parece acentuarse 
con los años. / 

2.° Conductos lagrimales.— Estos conductos caminan en e l espesor de 
Anatomía humana. — TOMO I I I . 9 

7 15234 

Fig. 692.—Puntos lagrimales, conductos lagrimales, 
saco lagrimal (lado izquierdo). (Según Sappey). 

1, conductos lagrimales.— 2, porción vertical de estos con
ductos. — 3, tarsos superior é inferior. — 4, bordes libres de 
los párpados con los orificios de las glándulas de Meibomio.— 
5, saco lagrimal. — 6, tendón del orbicular. — 7, punto de 
bifurcación de este tendón. — 8, vaina fibrosa que cada mi
tad del tendón bifurcado suministra al conducto lagrimal co
rrespondiente 
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la porción lagrimal del borde libre de cada párpado. Se reúnen más allá 
de la comisura interna para formar el conducto de unión, que termina en 
el saco lagrimal. Cada conducto está acodado en ángulo recto, pre
sentando una porción vertical y otra horizontal. E l codo es ancho y re
dondeado. La porción vertical comienza por un infundíbulo, cuya base 
está en el punto lagrimal y cuyo vértice lleva el nombre de angustia. 
Esta porción tiene l'Ó milímetros de longitud. La porción horizontal es 

ItJ 

Fig . 693.—Dirección general y relaciones del saco lagrimo-nasal con el esqueleto. 
(Según Sappey). 

1, tabique de las fosas nasales. — 2, extremidad anterior del cornete medio. — 3, meato medio. 
—4, corte del cornele inferior al nivel de la desembocadura del conducto nasal. — 5, meato in
ferior.— 6, saco lagrimal. — 7, conductos lagrimales.—8, conducto nasal. — 9, válvula de 
Horner. — 10, seno maxilar. 

de 6 á 7 milímetros de larga y de calibre bastante irregular. Esta por
ción, antes de terminar en el conducto de unión, está cubierta por el 
ligamento palpebral interno, que se le adhiere laxamente. 

Antes de reunirse para formar el conducto de unión, los conduc-
tillos tienen que perforar separadamente el puente perióstico, que trans
forma el canal lagrimal en una especie de cavidad cerrada, marchando des
de la cresta lagrimal del unguis á la cresta lagrimal de la apófisis ascen
dente del maxilar superior. En esta cavidad está contenido el conducto 
de unión. Su dirección es casi horizontal, y [tiene de 0*8 á 3 milímetros 
de longitud. Llegado al saco lagrimal, desemboca á poca distancia de la 
extremidad superior de éste, por detrás del ligamento palpebral interno. 
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Los dos conductos pueden desembocar independientemente en el saco 
lagrimal. 

3.° Saco lagrimal.—El saco lagrimal está colocado en la parte interna 
de la base de la órbita. Es un reservorio membranoso cilindrico, un poco 
inclinado por su extremidad superior hacia el plano sagital, y con el eje 
mayor ligeramente encorvado hacia atrás. Su altura es de 12 á 14 milí
metros y su capacidad media es de 20 milímetros cúbicos, si bien puede 
alcanzar hasta 120. 

La extremidad superior, redondeada, ó fondo del saco lagrimal, está 
colocada entre el músculo orbicular por delante y el ligamento ancho de 
los párpados por detrás. Sobresale de ordinario del borde superior del 
ligamento p a l p e b r a l interno, y queda á 
15 milímetros por debajo de la polea del 
oblicuo mayor; á este nivel pasan la raíz 
inferior de la vena oftálmica superior, la 
arteria nasal y el nervio nasal externo. L a 
cara anterior está en relación con el liga
mento palpebral interno, que la cruza trans-
versalmente. La cara posterior corresponde 
al tendón reflejo del músculo orbicular. L a 
cara interna está unida al periostio del ca
nal lagrimal por un fieltro de fibras conjun
tivas, en el que se encuentra un plexo ve
noso muy desarrollado. Profundamente esta 
cara corresponde al grupo de células etmoi-
dales anteriores. 

E l saco lagrimal está tapizado por una 
mucosa delgada de color rosado. Este saco 
suele presentar dos divertículos: uno ocupa 
la pared externa del canal, es el seno de Maier ; otro ocupa la pared an
terior, y es el receso de A r l t . Los dos conductos lagrimales terminan 
juntos en el primero de estos divertículos. 

4.° Conducto nasal.—Este conducto continúa al saco lagrimal, y viene 
á abrirse en el meato inferior de las fosas nasales. E l conducto presenta 
la forma de un cilindro aplastado transversalmente. Su diámetro antero-
posterior mide 3 milímetros, y el transversal 2í5 milímetros aproximada
mente. E l conducto está unido con firmeza al periostio del conducto 
óseo que lo contiene por una capa de tejido conjuntivo, en el que existe 
un plexo venoso. 

E l conducto óseo dibuja hacia afuera una ligera elevación vertical en 
la pared interna del seno maxilar; por dentro corresponde á la pared 
externa de las fosas nasales, al nivel de la parte anterior del meato 
medio. 

F i g . 694.— V í a s lagrimales 
abiertas por su parte ante
r ior . (Según Sappey). 

1, conductos lagrimales.— 2, sa
co lagrimal cuyo mucosa ofrece l i
geros repliegues.—3, repliegue se
mejante perteneciente á la mucosa 
del conducto nasal. 
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E l orificio inferior del conducto nasal se encuentra en la unión del 
cuarto anterior con el primer cuarto medio del meato inferior, punto 
alejado unos 3 centímetros del borde inferior del orificio posterior de la 
fosa nasal correspondiente. E l orificio del conducto presenta de ordinario 
forma oval de eje mayor vertical. En otros casos es redondeado. Gene
ralmente está colocado á 4 ó 5 milímetros por debajo del orificio del 
conducto nasal óseo. 

VALVÜLAS.—Se han descrito con el nombre de válvulas gran número 
de pliegues, formados por la mucosa de las vías lagrimales: son la vál
vula de BocMaleck (al nivel de los puntos lagrimales); la válvula de 
Foltz (al nivel de la angustia), y las válvulas de Rosenmüller y de 
Huschke (al nivel del orificio del seno de Maier, en el saco lagrimal). 

Orificio 
inferior. •' 

Fig . 695. — Orificio inferior del conducto nasal (forma redonda). 

En fin, en el borde interno del orificio terminal del conducto existe una 
especie de repliegue mucoso constante, la válvula de Horner, que repre
senta un vestigio del diafragma membranoso que obtura el orificio nasal 
de las vías lagrimales antes del nacimiento. 

ESTRUCTURA.—Las vías lagrimales están tapizadas por una mucosa, que se conti
núa arriba con la conjuntiva y abajo con la pituitaria. Esta mucosa está reforzada 
en los conductos lagrimales por la vaina muscular dependiente del orbicular y del 
músculo de Horner, y por una envoltura conjuntivo-elástica. En el saco lagrimal y 
en el conducto nasal la mucosa está igualmente reforzada por una gruesa capa fibro-
elástica, excavada por conductos venosos. 

La mucosa comprende un epitelio, que descansa sobre una membrana basal, y es 
pavimentóse, cilindrico, estratificado. El dermis está infiltrado por células linfáticas, 
dispuestas á menudo en folículos. 

VASOS. — E l saco lagrimal y el conducto nasal reciben sus arterias de 
la palpebral inferior y del ramo interno de la nasal. 
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Las venas se terminan en las supra-orbitarias y en la vena angular de 
la cara. 

Los linfáticos son tributarios de los ganglios retro-faríngeos, parot í -
deos y sub-esterno-mastoideos. 

Los nervios proceden del nasal externo, excepto para la parte inferior 
del conducto nasal, que recibe filetes de los nervios dentarios ante

riores. 



APAEATO AUDITIVO 

E l aparato auditivo comprende: 1.°, el oído externo, formado por el pa
bellón de la oreja, continuado por el conducto auditivo externo; 2.°, el 
oído medio, constituido por la caja timpánica, que aloja los huesecillos 
del oído, y presenta una membrana vibrante, la membrana del tímpano; 
3.°, el oído interno, tapizado por un epitelio sensorial donde vienen á 

dividirse las ramificaciones ter
minales del nervio auditivo. E l 
oído externo es órgano de re
cepción; el oído medio lo es de 
transmisión; el oído interno es 
órgano de percepción de las v i 
braciones sonoras. 

D E S A E K O L L O 

Desde el punto de vista em
briológico, el oído se compone 
de dos partes bien distintas: el 
oído interno, que deriva de la 
vesícula auditiva, y el oído me
dio y el externo, que son pro
ductos de t r a n s f o r m a c i ó n del 
aparato branquial. 

A. OÍDO INTERNO. — E l pr i 
mer rudimento de oído interno 
está representado por una fosita 
ectodérmica, la fosita auditiva, 

que se presenta en el embrión de 3 milímetros (diecinueve días), detrás 
de la segunda Hendidura branquial. Esta fosita se transforma pronto en 
una vesícula (vesícula auditiva), que se aplica sobre la pared lateral del 
cerebro posterior y pierde toda relación con el ectodermo. Esta vesícula 
se estrangula en su parte media y se dilata en sus partes anterior y pos
terior para formar el sáculo por delante y el utr ículo por detrás. A l 
mismo tiempo la parte media, estrangulada, envía una prolongación 
abajo y atrás , conducto endolinfático, que aparece desde este momento 

Fig. 696. — Desarrollo del oído interno 
(esquemático). 

Corte transversal (lado derecho) segmento inferior 
del corte, 

1, corte del conducto coclear. — 2, parte inicial 
del conducto coclear — 3, sáculo. — 4, utrículo. 
—5, conducto endolinfático. — 6, conducto semi
circular posterior. 
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unido al utr ículo y al sáculo por un pedículo bifurcado, que no es otra 
cosa que la parte media de la vesícula auditiva. Ulteriormente el u t r ícu
lo emite tres prolongaciones que se orientan según los tres planos del es
pacio y forman los conductos semicirculares. A l mismo tiempo el sáculo 
primitivo se divide por una estrangulación (canalis reuniens de Hensen) 
en dos segmentos: uno posterior, el sáculo definitivo; otro anterior, el 
conducto coclear, que se alarga rápidamente y se arrolla sobre sí mismo. 

Conducto semicircular. 

Mancha acústica. 
Rama superior del 

conduelo endolinfdiico 

Saco endolinfdtico y f 
acueducto del ves- -§•— 
tíbulo, 

Rama inferior del coi 
eiidolínfático. 

Mancha acústica. 

Espacio perilinfático 

% ' r \ ^ ] , 1 -', Cresta acústica. 
> - ' J l í' í ' I i Espacio perilinfático. 
\ ¿ \ l ] j - í ,/; í Laberinto óseo. 

A ' 

B _ 
Conducto de reunión. - ' 

Rampa vestibular. i í j | 

Tejido conjuntivo preepitelial. 

Capa epitelial (endotelio), - ' 

9.M 

Periostio. 
Espacio perilinfático. 
Tejido conjuntivo periepitelial. 
Pliegue separador del utrículo y del 

sáculo. 
Confluente perilinfático. 
Estribo y ventana oval 
Fondo de saco del caracol. 

Ventana redonda. 
B ' 

i - - Parteno arrollada. 

^ Acueducto del caracol. 

'•• - - Organo de Corti. 

• - Rampa timpánica. 

' - Periostio. 

Fig. 697. — Desarrollo del oído interno (muy esquemático). (Según Oanneu). 
Corte transversal (lado izquierdo), segmento inferior dél corte. 

E l utrículo y el sáculo están separados uno de otro; la banda neuro-epitelial está fragmentada. 
E l caracol no está separado del sáculo. E l mesodermo está transformado en tejido conjuntivo 
periepitelial, en periostio, en espacios perilinfáticos y en tejido óseo (laberinto óseo). Los órganos 
membranosos comprendidos entre las líneas AA' y BB' están encerrados en una misma envuelta 
ósea, el vestíbulo. 

Así se forma el laberinto membranoso. Se halla éste formado primitiva
mente por una sola capa epitelial; pero no tarda en rodearse por una 
serie de envueltas que le proporciona el mesodermo adyacente, que son: 
vaina conjuntiva, vaina perilinfática y cápsula cartilaginosa, que pronto 
se convierte en ósea, durante el desarrollo. En cuanto al epitelio, aun
que conserva sus caracteres de epitelio de revestimiento en la mayor 
parte del laberinto membranoso, se diferencia en ciertos puntos para 
formar un epitelio sensorial donde vendrán á terminarse los filetes del 
nervio auditivo. 
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B. OÍDO EXTERNO Y OÍDO MEDIO.—El oído medio se desarrolla á ex
pensas de la depresión membranosa de la primera hendidura branquial. 
La trompa de Eustaquio representa el vestigio de la amplia comunica
ción primitiva con la cavidad faríngea. Los buesecillos del oído proce
den del esqueleto de los arcos branquiales adyacentes. E l martillo y el 
yunque derivan de la extremidad proximal del esqueleto del primer arco. 
E l estribo procede del esqueleto del segundo arco. Durante toda la vida 
fetal, la cavidad del oído medio está reducida á una simple hendidura, 
resultando claramente que los huesecillos están situados fuera de esta 
cavidad. A l nacer, la cavidad t impánica crece rápidamente y los huese
cillos forman eminencia en su interior, donde parecen después realmente 
contenidos. 

E l oído externo deriva igualmente de la primera hendidura branquial, 
pero de la porción ectodérmica de ésta. Primitivamente se halla repre
sentado por una hendidura cuya forma se modifica progresivamente por 
el desarrollo de botones marginales, para dar lugar, por último, á la for
mación del pabellón. La membrana del t ímpano representa la persisten
cia de la lámina que separa primitivamente los dos surcos, endodérmico 
y ectodérmico, de la primera hendidura. 

C A P I T U L O P R I M E R O 

OÍDO E X T E R N O (1) 

E l oído externo está formado por el pabellón de la oreja y el conducto 
auditivo externo. 

§ 1.° P a b e l l ó n de l a ore ja . 

E l pabellón de la oreja constituye una especie de embudo de forma 
irregular que ordinariamente se designa con el nombre de oreja. 

S i t u a c i ó n y t o p o g r a f í a . — Se encuentra colocado en las partes latera
les de la cabeza y á casi igual distancia del ángulo externo del ojo y de 
la protuberancia occipital externa. Está comprendido entre dos líneas 
horizontales, que pasan, la superior por lo más alto del arco superciliar 
y la inferior por debajo del subtabique de la nariz. 

D i r e c c i ó n . — E l eje mayor del pabellón está ligeramente inclinado 
arriba y atrás, formando con la vertical un ángulo abierto hacia arriba 
de 10° aproximadamente; es casi paralelo al borde posterior de la rama 
del maxilar inferior. 

E l pabellón se implanta en el cráneo, formando con él un ángulo que 

(1) L o s c a p í t u l o s « O í d o externo y o í d o m e d i o » h a n sido redactados en el T r a 
tado de Anatomía humana por el D r . Guibé . 
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Frisa del antJielix, 

Trago 

varía de 25 á 45°. La movilidad del pabellón es grande; sobré todo, pue-
ser fácilmente llevado arriba j atrás sobre las partes profundas. 

Dimens iones . — Las dimensiones del pabellón son muy variables: la 
longitud máxima oscila entre 5 y 8 centímetros; la anchura entre 3 y 5 
cent ímetros ; la altura de inserción entre 3 y 6 centímetros. 

C o n f i g u r a c i ó n e x t e r i o r . — E l pabellón presenta una forma general 
ovalada y aplastada de tal manera que pueden describirse en el dos ca
ras y una circunferencia. 

I.0 CARA EXTERNA.—Esta cara mira afuera y adelante. Presenta una 
serie de salientes y de surcos que han recibido nombres especiales. Está 
bordeada en la periferia, adelante, arriba y atrás por un repliegue curvi
líneo, romo ó cortante, el 
helix. Este nace en una ca
vidad, que es la concha, 
por una cresta ó raíz del 
helix, y se prolonga abajo, 
adelgazándose poco á poco 
hasta el nacimiento del ló
bulo. De este modo circuns
cribe la mayor parte del 
pabellón. Preserta á veces 
en su parte postero-supe
rior un pequeño tubércu
lo, el tubérculo de Darwin. 

Por delante del helix se 
encuentra una segunda sa
liente, igualmente curvi
línea, el anthelix, que nace 
en la concavidad antero-
superior del helix y desciende casi concéntrico á él, al que, sin embargo, 
se aproxima algo y termina en el antitrago. 

Entre el helix y el anthelix se encuentra un surco más ó menos pro
fundo, sobre todo arriba, el canal del helix. En la parte inferior del 
anthelix hay una pequeña elevación, el antitrago. 

E n el contorno anterior del pabellón, por delante del meato auditivo 
y recubriéndolo en parte, se encuentra otra saliente, el trago. E l trago 
tiene forma triangular con la base de inserción anterior y el vértice pos
terior libre y redondeado ó cuadrado. A menudo está dominada por una 
eminencia más pequeña, el tubérculo swpra-trágico. Arr iba está separado 
del helix por un surco anterior de la oreja, abajo lo está del antitrago, 
por una profunda escotadura, la escotadura intertrágica. 

La concha es una cavidad profunda limitada adelante por el trago, 
arriba y atrás por el anthelix y abajo por el antitrago. La raíz del helix 

Anatomía humana.— TOMO I I I . 10 

Anthelix 

Concha. 

Lóbulo 

P i g , 698. — P a b e l l ó n de la oreja (lado izquierdo). 
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la divide en dos porciones: una superior pequeña, otra inferior más gran
de y continuada con el conducto auditivo externo. 

Por debajo de todas estas partes cuelga una masa carnosa y blanda, 
el lóbulo, de vértice inferior redondeado, separado de las partes vecinas 
por pequeños surcos pre, supra y retro-lobulares. 

2. ° CARA INTERNA. — La cara interna del pabellón se compone de 
dos partes: una adherente y otra libre. 

La parte adherente corresponde al tercio anterior del pabellón y se 
inserta en las partes laterales de la base del cráneo por una superficie 
oval vertical, en continuación con el conducto auditivo externo y Con los 
tegumentos vecinos. 

L a parte libre comprende los dos tercios posteriores del pabellón y 
presenta desigualdades, que reproducen, en sentido inverso, las salientes 
y las depresiones de la cara externa. 

3. ° CIRCUNFERENCIA. — L a circunferencia del pabellón está consti
tuida: adelante, arriba y atrás, por el helix; abajo, por el lóbulo; adelan
te, por la raíz del helix y por el trago (1). 

Estructura. — E l pabellón de la oreja está esencialmente formado por 
un esqueleto fibro-cartilaginoso, rodeado por una envoltura cutánea. 

FIERO CARTÍLAGO DEL PABELLÓN. — E l fibro-cartílago del pabellón 
ocupa la mayor parte de la oreja, á excepción del lóbulo, simple re
pliegue cutáneo. Reproduce, aunque acentuadas, las elevaciones y las 
depresiones del pabellón mismo. Presenta así elevaciones correspondientes 
al helix, al anthelix, al trago y antitrago. 

E l cartí lago del helix tiene un borde dentado; cerca de su origen 
se encuentra un tuberculito ó espina del helix, y se termina por una len
güe ta ó cola del helix. E l cartí lago del anthelix se continúa con el del 
antitrago. En cuanto al del trago, es de la misma forma que éste; se con
t inúa por su base con el cartílago del conducto auditivo externo y pre
senta en su vértice dos eminencias : trágica y supra-trágica. 

E l cart í lago del pabellón es de grosor desigual; delgado al nivel del 
helix, es más grueso al nivel de la concha. 

Es un cartílago elástico y puede sufrir en los viejos una calcificación 
más ó menos completa. 

LIGAMENTOS Y MÚSCULOS DEL PABELLÓN DE LA OREJA.— A l cart í
lago del pabellón son anejos músculos y ligamentos. 

I . Ligamentos. — Se distinguen en intrínsecos y extrínsecos. 
1) Los ligamentos intrínsecos son manojos conjuntivos insertos por 

sus dos extremidades en el pabellón mismo. Unen entre sí las diversas 
partes del cart í lago. 

(1) La morfología dol pabellón es extremadamente variable; sus deformidades 
están lejos de ser raras y ordinariamente se las considera como estigmas de dege
neración. La mayor ía constituyen en todo caso verdaderas anomalías reversivas. 
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2) Los ligamentos extrínsecos unen el pabellón al temporal. General
mente se distinguen dos: uno anterior, que va desde la aponeurosis tem
poral á la parte anterior de la concha, y otro posterior, que se extiende 
desde la apófisis mastoides á la convexidad de la concha. 

I I . Músculos. — L o mismo que los ligamentos, son extrínsecos ó i n 
trínsecos. 

1) Los músculos extrínsecos son tres: el auricular superior, el auricu
lar anterior y el auricular posterior (véase tomo I , pág . 365). 

2) Los músculos intrínsecos unen los diversos segmentos del cartílago 
del pabellón entre sí ó á la piel que los cubre. Se distinguen el mús-
cido mayor del helix, el músculo menor del helix, el músculo del trago, 
con dos fascículos, uno 
principal y otro acceso
rio ó músculo piramidal 
del pabellón; eí músculo 
del antitrago, el mús
culo d i la tador de la 
concha y los músculos 
transverso y oblicuo del 
pabellón. 

L a acc ión de estos 
músculos es muy débil 
y su importancia prác
tica nula. Atrofiados en 
el hombre, derivan to
dos del músculo cutáneo 
del cuello. 

P I E L DEL PABELLÓN 
DE LA OREJA.—La piel 
del pabellón de la oreja 
se continúa con la de 
las partes vecinas. Es delgada, rosada, transparente y tapiza con mucha 
exactitud al cartílago. Sobresale del helix, desbordándolo, y forma el 
lóbulo al adosarse consigo misma por intermedio de una capa de grasa 
abundante. 

Se encuentra reforzada por una capa de tejido célulo-grasicnto sub
cutáneo, bastante gruesa en la cara interna, donde la piel es poco adhe-
rente; es muy delgada, por el contrario, en la cara externa, donde la 
piel se adhiere mucho al cart í lago. La piel del pabellón presenta glán
dulas sebáceas, algunas glándulas sudoríparas raras y numerosos pelos. 
Estos quedan rudimentarios. Ciertos sujetos presentan, sin embargo, en 
la cara profunda del trago, un mechón de pelos lacios, comparables á 
las vibrisas de las fosas nasales. 

Músculo auricular sup 

Músculo mayor del helix. 

Músculo auricular ant,", 
Músculo menor del helio; 

Músculo trago heliciano 

Músculo del trago, 

Músculo del anlitrago. 

F i g , 699. — M ú s c u l o s del p a b e l l ó n de la oreja. 
C a r a externa. (Tataroff). 
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Vasos y nervios. — 1.° ARTERIAS. — Las arterias del pabellón proce
den todas de la carótida externa por intermedio de la auricular posterior 
y de la temporal superficial. 

a) Las ramas de la arteria temporal superficial forman las arterias 
auriculares anteriores. Son tres: superior ó arteria principal del helix, 
media ó arteria de la raíz del helix, é inferior ó arteria del trago y del 
lóbulo. 

b) Las ramas de la arteria auricular posterior riegan la cara posterior 
del pabellón y forman dos grupos, superior é inferior, que nacen por de
bajo y por encima del músculo auricular posterior. 

2. ° YENAS.—Se dividen en dos grupos: grupo anterior, que marcha á 
la temporal superficial, y grupo posterior, que termina en las auriculares 
posteriores. Todas terminan, en úl t imo término, en la vena yugular ex
terna. 

3. ° LINFÁTICOS.—Forman en toda la superficie del pabellón una rica 
red, cuyos troncos colectores van: los anteriores, á un ganglio pre- t rá
gico; los posteriores, á los ganglios mastoideos; los inferiores, á los gan
glios sub-esterno-mastoideos y á los de la cadena yugular externa. 

4. ° NERVIOS.— Los nervios motores son dados por el facial. Los ner
vios sensitivos proceden del aurículo-temporal y de la rama auricular 
del plexo cervical superficial. 9 

En fin, se encuentran numerosas fibras simpáticas y vaso-motoras. 

§ 2.° Conducto auditivo externo. 

DEFINICIÓN.— E l conducto auditivo externo es un conducto osteo-
cartilaginoso, que continúa la cavidad de la concha. 

LÍMITES.—La membrana del t ímpano lo cierra por dentro. Por fuera 
se continúa con el pabellón; el l ímite entre los dos es poco claro por de
lante, al nivel de la pared anterior, mas por detrás está indicado por la 
saliente más ó menos fuerte del borde anterior de la concavidad de la 
concha. 

DIRECCIÓN.—FA eje del conducto auditivo externo es, en conjunto, 
sensiblemente transversal, un poco oblicuo, sin embargo, adelante y 
adentro. Es paralelo al eje del conducto auditivo interno, pero describe 
inflexiones, que estudiaremos sucesivamente en un corte horizontal y en 
otro frontal. 

En un corte horizontal aparece el conducto, como formado por dos 
segmentos: uno externo, oblicuo atrás y adentro; otro interno, oblicuo 
adelante y adentro. Se nota en este corte que la parte profunda de la 
concha^ muy oblicua adelante y adentro, forma con el segmento inicial 
del conducto un ángulo obtuso abierto hacia atrás. 
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En un corte frontal el conducto presenta un segmento externo obli
cuamente ascendente y un segmento interno descendente, pero estas 
curvas son poco marcadas. La pared inferior es más oblicua que la pared 
superior y forma, con la membrana del t ímpano, un ángulo agudo abierto 
bacia afuera. 

En resumen: el conducto es primero oblicuo hacia atrás y un poco 
hacia arriba, después adelante y abajo. Para introducir un espéculum 
será preciso, por lo tanto, rechazar hacia adelante el trago y dirigir el 
pabellón atrás y un poco arriba. Se pone de este modo la parte superfi
cial móvil del conducto en prolongación de la parte profunda, fij a. 

î y-—- Cóndilo maxilar-

Pared anterior. 

—' Caja-

Arteria temporal. 
Nervio auriculai 

Pared posterior 
— | Células mastoideas. 

Arteria auricular 
posterior. 

- Seno lateral. 

Fig . 700.— Corte horizontal del conducto auditivo externo (Tamaño natural). 

Lado izquierdo (segmento inferior del corte). 

FORMA Y DIMENSIONES.— E l conducto auditivo externo aparece ge
neralmente elíptico, en un corte vertical perpendicular al eje. Pero 
es irregular, se hace circular hacia el fin de la porción cartilaginosa, 
y parece ensancharse cerca del t ímpano. Sufre, además, una especie de 
torsión, que convierte su cara anterior en antero-inferior y la posterior 
en postero-superior. 

Longitud.—La longitud del conducto auditivo es, por término medio, 
de 2 Va centímetros en la pared inferior y de 2 centímetros sólo en la 
superior, desigualdad debida á l a inclinación de la membrana del t ímpano. 

Calibre.—El calibre varía según los puntos. A la entrada de la por
ción cartilaginosa, el diámetro vertical mide 10 milímetros, el antero-
posterior 9; al nivel de la parte media de esta porción, los dos diámetros 
son de 8 milímetros; en la porción ósea el diámetro vertical mide tam
bién 8 milímetros, pero el diámetro antero-posterior disminuye á 5 mi l i -
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metros. E l punto más estrecho está á algunos milímetros por dentro de 
la unión de la porción cartilaginosa con la ósea. 

Relac iones .—Se distinguen en el conducto auditivo 4 paredes: supe
rior, posterior, anterior é inferior. 

Pared mperior ó craneal.—Esta pared, constituida por el temporal, es 
gruesa en sus dos tercios externos; es más delgada y está ahuecada por 
células en su tercio interno. La pared ósea separa el conducto auditivo 
de la fosa témporo-esfenoidal del cráneo y de la cara inferior del lóbulo 
temporal. 

Pared posterior 6 mastoidea.—En su porción ósea está constituida por 
el hueso timpánico y la apófisis mastoides, separados por la cisura t im-

Pared superior 

Conducto auditivo. 

Conduelo auditivo interno. 

Pared inferior., 

Parótida.'-

Celda en la eseama 

F i g . 701. —Corte frontal del conducto auditivo externo. ( T a m a ñ o natural ) 

Lado izquierdo (segmento anterior del corte), 

pano-escamosa posterior, por donde pasan ramos vasculares y nerviosos. 
Esta pared corresponde á las células mastoideas. 

Pared anterior ó glenoidea. — Está constituida por el hueso t impáni
co, correspondiente á la cavidad glenoidea y á los dos tercios internos 
del cóndilo del maxilar inferior por dentro; á los vasos temporales su
perficiales, al nervio aurículo-temporal y á la parót ida por fuera. 

Pared inferior ó parotídea. — Esta pared está formada por el hueso 
timpánico adentro y por el cartí lago afuera. Corresponde á la parótida. 

E s t r u c t u r a . — E l conducto auditivo externo está formado por un es
queleto fibro-cartilaginoso y óseo tapizado por un revestimiento cu
táneo. 

I . ESQUELETO. — E l esqueleto del conducto auditivo externo com
prende una porción cartilaginosa ó externa y una porción ósea ó interna 
más larga. Estas dos porciones están unidas por tejido fibroso interme
diario. 
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A . Porción cartilaginosa. — E l fihrocartílago del conducto auditivo 
externo es prolongación directa del cart í lago del pabellón, al que está 
unido por una porción estrechada ó istmo; afecta la forma de un canal 
abierto hacia arriba y atrás. Por dentro este canal se fija en el orificio 
externo del conducto auditivo óseo. Por arriba está completado por una 
lámina fibrosa. Por delante presenta incisuras, de las que dos son cons
tantes. 

L a estructura de este cartí lago es la misma que la del cartílago del 
pabellón. 

Espina. 

1.' incisura 
Trago. 
2. mctsura 

Cola del lielix< 
¿Faceta mastoidea. 

Fig. 702. — Car t í l ago del pabellón y del conducto auditivo. 

(Lado izquierdo visto por delante), 

B. Porción ósea. — Conducto auditivo óseo. — L a porción ósea del 
conducto auditivo externo está formada por la aplicación sobre la cara 
inferior de la escama temporal de un hueso en forma de canal, el hueso 
timpánico. Por delante, la unión de los dos huesos produce una sutura, 
la cisura de Glaser ó t ímpano escamosa anterior. Más hacia adentro el 
tegmen timpani, dependencia del peñasco, se interpone entre el t impánico 
y la escama, de donde la aparición de dos cisuras, petro-escamosa y pe-
tro-t impánica anterior. Por detrás, el t ímpano se une también hacia 
afuera á la escama (cisura timpano-escamosa posterior); por dentro al 
peñasco (cisura petro-t impánica) . 

En la parte postero-superior de la circunferencia externa del conducto 
auditivo óseo se encuentra una pequeña saliente ósea, espina de Henle, 
punto de referencia importante en la trepanación de la mastoides, pero 
que sólo existe después de los diez años. 
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Ea el recién nacidô  la porción ósea del conducto no existe. La porción cartilagi
nosa se fija en un anillo óseo, en el que está encajada la membrana del t ímpano. 
Este anillo, abierto en su parte superior, se extiende progresivamente de dentro 
afuera y forma así la porción ósea del conducto. El del niño es mucho más estrecho 
y más rectilíneo que el del adulto. Es muy oblicuo abajo y adentro. 

I I . P I E L DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, — La piel del conducto 
auditivo externo lo reviste en toda su extensión y va á formar la capa 
externa de la membrana del t ímpano. En la porción cartilaginosa, la 
piel es densa y gruesa, y está abundantemente provista de finos pelos y 
de glándulas. En la porción ósea, la piel es delgada y lisa, se halla casi 
desprovista de glándulas y de pelos, y es adh érente al periostio. 

Anejos de la piel. — Son pelos y glándulas. 
Los pelos sólo existen en la porción cartilaginosa. 
Las glándulas son de dos órdenes: las glándulas sebáceas, que acom

pañan á los folículos pilosos y ocupan las capas superficiales del dermis; 
y las glándulas ceruminosas, que son simples variedades de las glándulas 
sudoríparas, son francamente subdérmicas y forman una capa glandular 
subcutánea de color amarillo rojizo. Abundan sobre todo en la porción 
cartilaginosa, disminuyendo progresivamente á medida que se aproximan 
á la porción ósea, al nivel de la cual casi se las encuentra exclusivamente 
en la pared superior. Segregan una substancia especial, el cerumen, de 
abundancia variable. • 

Vasos y n e r v i o s .—A R T E R I A S .—L a s arterias del conducto aud i t i vo 
externo proceden de la carótida externa, por la auricular posterior, la 
temporal superficial y la maxilar interna, para la porción cartilaginosa, 
y por la timpánica para la porción ósea. 

VENAS. — Las venas se dividen en tres grupos: inferior, que va á las 
venas auriculares posteriores; profundo, terminado en el plexo articular 
y superior, afluente á la red del cuero cabelludo. 

LINFÁTICOS. — • Los linfáticos van á los ganglios preauriciilares, mas-
toideos y yugulares externos. 

NERVIOS.—Los nervios proceden de la rama auricular del plexo cer
vical superficial por el auriculo-temporal, y por el ramo auricular del 
pneumogástrico. 

C A P Í T U L O I I 

OÍDO MEDIO 

E l oído medio está formado: 1.°, por la caja del t ímpano; 2.°, por e l 
antro petroso y las células mastoideas; 3.°, por la trompa de Eustaquio. 

§ 1.° Caja del t í m p a n o . 

P r e p a r a c i ó n . — Para estudiar el oído medio se comenzará por descubrir la cara 
externa de la membrana del t ímpano, desprendiendo del temporal el pabellón y la 
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porción cartilaginosa del conducto por medio de la pinza cortante. Para estudiar los 
huesecillos y la configuración interna de la caja, se comenzará por aislar con pru
dencia el temporal del resto del cráneo. Se quitará en seguida la pared superior de 
la caja, cosa fácil por su delgadez. Se completará este estudio dando cortes en el 
hueso por medio de una sierra muy fina. En cortes se dará también cuenta más fá
cilmente el alumno de la disposición de las celdas mastoideas y de la trompa de 
Eustaquio. 

L a caja del t ímpano es una cavidad interpuesta entre el conducto 
auditivo externo y el oído interno : contiene los huesecillos del oído. 

FORMA.—La forma de la caja es muy irregular. Puede compararse á 
una lente bicóncava aplastada transversal-
mente j o b l i c u a m e n t e inclinada abajo, 
atrás j adentro. 

DIMENSIONES, — Mide por término me
dio : 15 milímetros en^ sentido antero-pos-

Tegumento timpánico.^ Acueducto de Falopio.. 

Conduelo auditivo 
externo. 

Conducto músculo 

Pared inferior 

Conducto audi
tivo externo. 

Orificio de salida de la cuerda. 
Trompa. 

Anillo timpánico. 

Fig . 703. — Corte frontal de la caja t impánica. Lado izquierdo. 
Mitad anterior. (Politzer). 

terior, 15 igualmente en sentido vertical, 5 milímetros en sentido trans
versal en la periferia de la caja y 1 ó 2 milímetros en el centro. 

Paredes.—Se describen en la caja del t ímpano seis paredes: externa, 
interna, superior, inferior, anterior y posterior. 

1. Pa red ex te rna ó t i m p á n i c a . — L a pared externa está formada por 
la membrana del t ímpano, rodeada por un anillo óseo, en el que está 
encajada. 

A . MEMBRANA DEL TÍMPANO. — L a membrana del t ímpano es una 
lámina fibrosa que cierra por dentro el conducto auditivo externo y 
forma su fondo. 

FORMA. — En el niño es circular con bastante regularidad, pero se 
alarga en el adulto y tiende á convertirse en oval de eje mayor vertical. 

Ánatomia humana. — TOMO I I I . 11 
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DIMENSIONES. — Su diámetro vertical es por término medio de 10 á 
11 mil ímetros; el antero-posterior de 8 á 9 mil ímetros. Su grosor es de 
O'l milímetros. Su resistencia no es considerable y sus desgarraduras 
son frecuentes en los traumatismos de la región ó á consecuencia de 
ruidos intensos. 

INCLINACIÓN. — La membrana del t ímpano mira abajo, adelante j 
afuera. Forma con el plano horizontal un ángulo llamado de inclinación, 
de 40 á 45°. Una vertical pasada por el polo superior de la membrana 
del t ímpano cae á 5 ó 6 milímetros de su polo inferior. Esta inclinación 
varía según los sujetos, pero es sensiblemente idéntica en el recién nacido 
y en el adulto. 

CONFIGURACIÓN EXTERIOR. — L a membrana del t ímpano presenta 
para su estudio una circunferencia y dos caras. 

Ligamento superior del martillo. 

Aditus ad anirum. 

Cuerda, 

Bolsa timpánica posteriora 

Facial 

Tendón del tensor-

Bolsa timpánica anterior. 

F i g . 704. — C a r a interna de la membrana del t í m p a n o y pared externa de l a caja . 
(lado izquierdo). 

I.0 Circunferencia. — L a circunferencia del t ímpano está encajada 
como un vidrio de reloj, en una ranura del hueso t impánico ó surco 
timpánico. Se encuentra sujeta en esta ranura por un rodete de tejido 
conjuntivo denso, el rodete de Gerlach. Pero el círculo timpánico es in 
completo. Su sexto superior falta y se termina en dos astas separadas 
por un espacio denominado segmento de Rivino. A este nivel, la membra
na del t ímpano, privada de la inserción que le proporciona el círculo 
timpánico, sube hasta la parte superior del orificio profundo del conduc
to auditivo externo. Esta parte superior del t ímpano, más delgada y me
nos tensa que el resto de la membrana, lleva el nombre de membrana 
flácida de Schrappnell. 

2.° Cara externa.—Esta cara es cóncava; el vértice de la concavidad 
lleva el nombre de ombligo y se encuentra colocado un poco por detrás 
y por debajo del centro del t ímpano. Corresponde á la extremidad del 
mango del martillo. La cara externa está oblicuamente atravesada por 
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— Pliegue posterior. 

una línea blanca determinada por el mango del martillo que se dirige 
abajo, atrás y adentro para terminarse en el ombligo. 

A l nivel de la parte superior del mango del martillo, la membrana del 
t ímpano está elevada por una saliente cónica, que es la apófisis menor de 
este hueso. De esta saliente parten dos rodetes que se dirigen á cada una 
de las extremidades del anillo 
t impánico y l imitan inferior-
mente la membrana de 
Schrappnell. 

3.° Cara interna.—La cara 
interna de la membrana del 
t ímpano es convexa. Por en
cima de su plano se ve la sa
liente formada por el mango 
del martillo cubierto por la 
mucosa. De cada extremo de 
la media luna t impánica par
ten repliegues de esta mucosa, elevados por ligamentos y que se dirigen 
hacia la base del mart i l lo; son los repliegues maleolares anterior y pos
terior. En el repliegue anterior caminan el ligamento anterior, la apó
fisis delgada del marti l lo y una arteriola; en el repliegue posterior se en
cuentra á veces la cuerda del t ímpano. Estos dos repliegues limitan por 
debajo de ellos dos bolsas: bolsas timpánicas anterior y posterior. 

Membrana de 
Schrappnell., 

Apófisis corta. r 
Pliegue anterior. > 

Reflejo.. 

— Mango 

Omhhgo. 

F i g . 705. —.Membrana del t í m p a n o vis ta por 
su c a r a externa (lado izquierdo). 

EXAMEN OTOSCÓPICO.— Vista con el otoscopio en el vivo, la membrana del t ímpa
no presenta una coloración gris-perla. 

A causa de su oblicuidad aparece más pequeña de lo que es realmente. En su par
te antero-superior se distingue una saliente blanquecina acuminada; es la apófisis 

externa del martillo, y por debajo de ella una banda amari
llenta que se dirige atrás hacia el ombligo; es el mango del 
martillo. También se pueden ver el promontorio, la rama 
vertical del yunque y la cuerda del t ímpano. 

En el segmento inferior se ve un reñejo luminoso de vér
tice umbilical, cono luminoso de Wüde. 

ESTRDCTORA. — La membrana del t ímpano está formada 
esencialmente por una membrana fibrosa, membrana propia, 
tapizada hacia afuera por la piel del conducto auditivo ex
terno y adentro por la mucosa de la caja. 

La capa cutánea es muy delgada. Se compone de un epi
telio pavimentoso, estratificado, córneo, que descansa sobre 

una membrana anhista, delgada y provista de un corion sin papilas, pelos ni glán
dulas. 

La capa media ó fibrosa, membrana propia, se compone de manojos de fibras con
juntivas, comprendiendo fibras radiadas, fibras circulares y fibras dendriticas. Las 
fibras radiadas forman la capa externa; las fibras circulares la interna; las dendriti
cas una capa intermediaria. 

La capa interna ó mucosa forma parte de la mucosa de la caja, y comprende un 

F i g . 706, —M e m b r a 
na d e l t í m p a n o 
convexo (lado iz
quierdo). 
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Extremidad superior 
del surco timpánico. 
Membrana flácida. 

Mango del martillo. 

Extremidad anterior 
interna. 

OnMigo. 

endotelio plano que descansa sobre una membrana hialina propia. No hay sub-
mucoea. 

A l nivel de la membrana de Schrappnell, falta la capa fibrosa, de modo que la piel 
y la mucosa están directamente adosadas. 

É l mango del martillo y la cuerda del t í m p a n o e s tán comprendidos entre la capa 
fibrosa y la mucosa t impánica . 

VASOS Y NERVIOS.— L a s arterias de la membrana del t í m p a n o forman dos redes: 
una red externa ó cutánea , que procede de la auricular posterior, y una red interna 

ó t impánica , que depende de las ar
teria timpánica y estilo-mastoidea. 

L a s venas desembocan por la red 
cutánea en la yugular externa, y por 
la red timpánica en el plexo epteri-
goideo. i j 

L o s linfáticos se unen: unos á los 
del conducto auditivo externo; otros 
á los de la caja. 

L o s nervios proceden del auriculo-
temporal y del ramo atiricular del 
pneumogástrico (para la cara cutánea) ; 
del nervio de Jacobson (gloso «farín-

F i g . 7 0 7 . - L a s dos capas de fibras de geo) para la profunda. 
Ja membrana t i m p á n i c a (cara externa). 

(Schwalbe). B . PORCIÓN ÓSEA DE LA PA
RED EXTERNA.— L a membrana 

del t ímpano sólo forma los dos tercios aproximadamente de la pared ex
terna de la caja. E l resto de esta pared está constituido por el marco 
óseo. Este marco mide por delante, atrás y abajo 2 milímetros á 2'5. 

m Atico. 

Pico de cuchara, 

. - Ventana oval. 

Pirámide. 

— Facial 

— Ventana redonda. 

— Nervio de Jacobson. 

F i g . 708. — P a r e d in terna de la caja (lado izquierdo). 

Por arriba alcanza á 5 ó 6 milímetros, formando una lámina ósea, muro 
del alojamiento, ahuecada por una excavación, donde se alojan la cabeza 
del martillo y el cuerpo del yunque. 
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2. Pa red interna ó laberínt ica.— L a pared interna ó laberíntica pre
senta en su centro una saliente redondeada, el promírntorio, producida. 
por la primera vuelta espiral del caracol. En el promontorio se ven sur
cos, que alojan los filetes del nervio de Jacobson. 

Por encima y por detrás del promontorio se encuentra una depresión, 
fosa de la ventana oval, en el fondo de la cual se abre la ventana oval 
ó vestibular. Esta ventana corresponde al vestíbulo, y está cerrada por el 
periostio y cubierta por la base del estribo. 

Por detrás y por debajo del promontorio se encuentra la ventana re
donda, también situada en el fondo de una pequeña depresión, fosa de 

Acueducto 
Vestíbulo, de Falopio. Pirámide. Antro. 

Orificio de 'entrada de la 
cuerda. 

Promontorio. Surco timpánico. Protuberancia 
estiloidea. 

F i g . 709.—- Corte frontal de la caja t i m p á n i c a (lado izquierdo). 
Mitad posterior (Pol i tzer) . 

la ventana redonda, cerrada por el periostio vestibular, formando el tím
pano secundario, el cual corresponde á la rampa t impánica del caracol. 

Entre estas dos ventanas, y por detrás del promontorio, existe una 
tercera fosita muy profunda, el sinus timpani. 

Por encima y por delante del promontorio se nota un canal óseo, que 
termina en fondo de saco redondeado, perforado por un agujero y l la
mado pico de cuchara. Este conducto aloja el músculo del martillo, cuyo 
tendón sale por el orificio. 

Por encima y por detrás de la ventana oval aparece una saliente c i 
lindrica, oblicua abajo y afuera, de 10 á 12 milímetros de larga, que 
corresponde á lü segunda porción del acueducto de Falopio, que encierra 
al nervio facial. E l conducto sólo se encuentra separado de la cavidad 
t impánica por una delgada laminilla ósea, á menudo dehiscente. 
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3. Pared posterior. — La pared posterior ó mastoidea es irregular y 
anfractuosa. Presenta en su parte superior el orificio del antro petroso, 
aditus ad antrum, que hace comunicar la caja con las células mastoi
deas; en su parte media, el orificio de entrada de la cuerda del tímpano, 
y por dentro de este orificio una saliente cónica hueca, la pirámide, de 
la que emerge el tendón del músculo del estribo; en la parte inferior se 
halla la protuberancia estiloidea. 

En su mitad inferior esta pared corresponde á la 3.a porción del acue
ducto de Falopio. 

4. Pared anterior.—La pared anterior ó tubo-carotídea, está ocupada 
en su tercio superior por el orificio timpánico de la trompa. Por delante 

de este orificio se encuentran: la sutura tímpano-
escamosa de Glaser, por donde pasan la arteria 
t impánica y el ligamento anterior del martil lo, 
y el orificio de salida de la cuerda del tímpano. 

En su segmento inferior, la pared anterior, irre
gular, corresponde al conducto carotídeo. Está for
mada por una pared delgada, perforada por el con
ducto carotico-timpánico, y dehiscente á veces. 

5. Pared superior.— L a pared superior ó cra
neana, tegmen timpani, es oblicua abajo y ade
lante , como la pared anterior de la pirámide pe
trosa, de la que forma parte. Es muy delgada é 
irregular. En su parte externa se encuentran los 
restos de la sutura petro-escamosa, generalmente 
desaparecida, anormalmente abierta en el adulto 
y ancha todavía en el niño. En este úl t imo da 
paso á venas anastomóticas entre la vena t impá
nica y el seno petroso superior. 
- L a pared inferior ó yugular, suelo de la caja, 

forma un canal antero-posterior, más bajo que el t ímpano. Corresponde 
á la fosa yugular, y entra, por lo tanto, en relación con el golfo de la 
vena yugular, de la que sólo está separada frecuentemente por una del
gada laminilla, perforada á veces. Esta pared es anfractuosa; deja pasar 
la arteria t impánica y el nervio de Jacobson. 

Huesecillos del oido. — Los huesecillos del oído son tres: el martillo, 
el yunque y el estribo. 

I.0 M A R T I L L O .— E l martillo es el más externo y el más largo de los 
huesecillos. Se le considera una cabeza, un cuello, un mango y dos apó
fisis. 

L a cabeza, alojada en la parte superior de la caja, es un ovoide con 
la cara posterior articular. 

£1 cuello está aplastado transversalmente. 

JTiff. 710.—Cadena de 
huesecillos vista por 
su parte anterior (la
do derecho). 

1, cabeza del martillo ar
ticulada atrás con el cuer-
podel yunque.—2, ApófisU 
externa del mismo hueseci-
Uo.—3, Su apófisis delgada 
a n t e r i o r naciendo de la 
parte inferior de su cuello. 
—4, Su mango.— 5, Rama 
larga del yunque.—6, Hue
so lenticular. — 7, Estribo 
visto por su borde anterior. 

6. Pared inferior. 
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E l mango desciende acodándose en ángulo obtuso sobre el cuello, en 
el grosor de la membrana t impánica hasta el ombligo. 

De las dos apófisis, una externa, apófisis menor, se desprende de 
la cara externa del cuello y eleva la membrana del t ímpano ; la otra, 
anterior, delgada, apófisis larga, va desde la cara anterior del cuello á la 
cisura de Glaser. 

2.° YUNQUE. — Situado por detrás y por dentro del marti l lo, el yun
que puede ser comparado á un molar con un cuerpo y dos raíces. 

E l cuerpo es un cubo aplastado transversalmente. Su cara anterior se 
articula con el martillo. 

Las dos raíces nacen de la cara posterior del cuerpo. Forman entre sí 
un ángulo obtuso abierto hacia atrás. L a raíz superior, ó apófisis corta, 
se dirige hacia el borde inferior del aditus, donde se fija. La raíz infe
rior ó apófisis larga se dirige verticalmente abajo y se termina por un 
abultamiento, el hueso lenticular. 

Cuerpo y rama horizontal del yunque. Cabeza del martillo. 

; i Ligamento anterior del 
Ligamento posterior del L S^jy ,^-t"T7T\ S ^tn. martillo. 

yunque. 

Pared externa de la caja. 

Bolsa mucosa timpánica. 

Bolsa mucosa timpánica. Ligamento externo del martillo, 

F i g . 711.—Cabezas del yunque y del mart i l lo v istas desde a r r i b a con sus ligamentos. 
(Schwalbe). (Oído derecho). 

3.° E S T R I B O .— E l estribo se extiende horizontalmente desde la apófi
sis articular del yunque á la ventana oval. Presenta una cabeza aplasta
da de arriba abajo y articulada por su cara externa con el hueso lenticu
lar; una base, lámina ósea oval, incrustada de cartí lago, aplicada sobre 
la ventana oval, y dos ramas delgadas, anterior y posterior, que unen la 
base á la cabeza. 

CONEXIONES DE LOS HUESECILLOS.— Los huesecillos están articula
dos entre sí y unidos á las paredes de la caja por músculos y ligamentos. 

I.0 Articulaciones. — Son dos: a) articulación por encaje recíproco, 
con menisco y sinovial, de la cabeza del martillo con el cuerpo del yunque; 
b) articulación del yunque con la cabeza del estribo, formando una 
enartrosis. 

2.° Conexiones de los huesecillos con las paredes de la caja .—El mar
tillo, por su mango y apófisis externa, se une á la membrana del 
t ímpano. 

E l estribo está unido á la ventana oval, sobre la que se aplica, por un 
ligamento: ligamento anular de la base del estribo. 

Por otra parte, el martillo y el yunque están unidos á las paredes de 
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la caja por ligamentos: tres para el martillo, superior, anterior y exter
no, y dos para el yunque, superior y posterior. 

3.° Músculos motores de los huesecillos.— Son dos, el músculo del 
martillo y el del estribo. 

E l músculo del martillo, contenido en el conducto óseo ya señalado, 
sale por el pico de cuchara y se fija en la raíz del mango del martillo. 

Pone tensa la membrana del t ímpano, tirando hacia dentro el mango 
del martillo y aumenta la presión en el laberinto, empujando el estribo 
contra la ventana oval. 

E l músculo del estribo sale por la pirámide y se fija en la cabeza del 
estribo. 

Relaja el t ímpano y disminuye la presión laberíntica. 

Nervio petroso profundo. 
Petroso superficial mayor.̂  

Petroso superficial menor, • ¡ Ganglio geniculado del facial. 

Músculo del martillo. 

Filete salpíngeo. 
Nervio timpánico (Jacobsori). 

Plexo carótídeo. 

Filete de lá ventana oval, 
Músculo del estribo. 
Filete de la ventana redonda. 
Cuerda timpánica. 

Cara interna.', \Bama auricular del vago, 
'•Yugular interna, 

Glosofaringeo, . . 

Fig . 712.— Músculos y nervios del oído medio (lado izquierdo). (Arnold). 

' División topográfica de la caja. — L a caja puede ser dividida en tres 
segmentos: 1.°, un segmento medio, timpánico, comprendido entre dos lí
neas horizontales, que pasan inmediatamente por encima y por debajo 
de la media luna t impánica; ésta es la caja propiamente dicha', 2.°, un 
segmento inferior, subyacente al indicado receso hipotimpánico, y 3.°, un 
segmento superior, ático, que aloja la cabeza y cuello del martillo y la 
rama superior y el cuerpo del yunque. 

Mucosa de la caja. — L a caja del t ímpano está tapizada por una mu
cosa blanca, muy delgada, adherente al periostio. Su epitelio es plano, 
excepto al nivel de la trompa, donde es cilindrico y ciliado. La mucosa 
tapiza todos los órganos de la caja, los cuales la elevan, formando plie
gues que l imitan espacios mucosos ó bolsas. 

Espacios mucosos de la caja timpánica. — Los más constantes y los más 
importantes de estos espacios se superponen en tres pisos á lo largo de la parte su
perior de la pared externa de la caja. 

Q\ espacio superior está limitado: afuera, por el muro del alojamiento; adentro, 
por el cuerpo del yunque y cabeza del martillo; abajo, por el ligamento externo del 
martillo. 

E l espacio medio (espacio de Prussak) está comprendido entre la membrana flácida, 
hacia fuera, y el cuello del martillo, hacia dentro; el ligamento externo de este hue
so, arriba; su apófisis externa, abajo. 
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Los espacios inferiores son dos, anterior y posterior, separados por enmango del 
martillo y comprendidos entre los repliegues tímpano-maleolares y el t ímpano. 

Todos estos espacios comunican, más ó menos fácilmente, entre sí. 

Vasos y nervios. — Las arterias de la mucosa proceden de la t impá
nica y de la estilo-mastoidea (carótida externa), y accesoriamente, de la 
carótida interna, la faríngea inferior y la meníngea media. 

Trompa de Eustaquio. 

Canal carotídeo. 

Pig . 713. — P a r e d externa de l a ca ja . L igamentos del marti l lo y del yunque 
(lado izquierdo). 

A y B , los dos compartimientos de la bolsa supratimpática.—K, ligamento superior del mar
tillo. — D, bolsa inferior del yunque. — E, rama vertical del yunque. — F , tendón del músculo 
del martillo. — G , acueducto de Falopio. 

Las venas van al plexo faríngeo, á la yugular interna y al plexo caro
tídeo. 

Los linfáticos son poco conocidos. 
Los nervios sensitivos proceden del nervio de Jacobson (gloso-fa-

ríngeo). 
Los nervios motores proceden del t r igémino para el músculo del mar

t i l l o ; del facial para el músculo del estribo. 

§ 2.° Trompa de Eustaquio. 

La trompa de Eustaquio es un conducto osteo-cartilaginoso y muco
so, extendido desde la pared anterior de la caja á la pared externa de la 
cavidad posterior de las fosas nasales. Es el camino por el que llega el 
aire de la faringe á la caja. 

Anatomía humana ,~ TOMO I I I . 12 
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DIRECCIÓN. — L a trompa se dirige oblicuamente adelante, abajo y 
adentro, formando con el conducto auditivo externo un ángulo obtuso, 
abierto hacia fuera, y con el conducto auditivo interno un ángulo agudo, 
abierto adentro. 

MORFOLOGÍA. — La trompa de Eustaquio está constituida por dos 
segmentos en forma de troncos de cono unidos por sus vértices; uno ex
terno, porción ósea, y otro interno, porción cartilaginosa. 

L a longitud total es de 35 á 40 milímetros. 
Está aplastada de dentro á fuera. 

Cartílago tithario (horde 
posterior). 

Borde anterior del cartílago 
tubario. 

Agujero redondo menor, 

Agujero oval 

i 11-,«̂ í10̂  
m m 

JL.IíCulix, 

Igujero rasgado anterior. 

Conduelo carotídeo. 

Wí, Agujero rasgado 

Fig . 714. — Eelaciones del ca r t í l ago de la trompa con el esqueleto del cráneo, 
(Schwalbe). 

Su calibre varía. Presenta, en efecto, dos orificios extremos dilatados: 
orificio faríngeo, de 8 milímetros de alto, y orificio timpánico, de 5 milí
metros, y un punto estrechado, istmo, situado en la unión de las porcio
nes cartilaginosa y ósea. 

I.0 PORCIÓN ÓSEA DE LA TROMPA. — La porción ósea de la trompa 
es un conducto óseo, de 13 á 14 milímetros de largo, que prolonga ha
cia adelante la cavidad de la caja. Está comprendida en su parte inicial, 
entre el conducto del músculo del martillo, por arriba; la cisura de Gla-
ser, por abajo, y la espina del esfenoides, por delante; más adentro, co
rresponde, por detrás, al conducto carotídeo. 
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F i g . 715. — Cortes transversa
les del c a r t í l a g o de la trom
pa (Schwalbe). 

1, cerca de su inserción.—2 y 3 , 
en su porción inicial. — 4, en la 
parte media. — 5, cerca del pabe
llón.—a, borde anterior.—6, bor
de posterior. 

2.° PORCIÓN CARTILAGINOSA. — Esta porción comprende un fibro-
cart í lago en canal, de concavidad inferior, cuyos dos labios están unidos 
por una lámina fibrosa, que lo transforma en conducto. Por su vértice 
se une al vértice de la porción ósea y se abre en la faringe por su base 
ensanchada. Los dos labios del canal son iguales cerca de su extremidad 
externa, mientras que cerca del orificio fa
ríngeo, el labio posterior es mucbo más alto 
y más grueso que el anterior. 

Eelaciones.—La ca7'a antero-externa de 
la trompa entra sucesivamente, en relación 
de fuera adentro, con la espina del esfe-
noides, la arteria meníngea media, el nervio 
maxilar inferior, el músculo epterigoideo 
interno, el peristafilino externo y el borde 
posterior del ala interna de la apófisis epte-
rigoides, escotada para recibirla. 

L a cara posterior corresponde al peristafi
lino interno, y después á la mucosa faríngea 
de la fosita de Rosenmuller. 

E l borde superior está unido á la fisura 
t ímpano-petrosa por tejido fibroso. 

L a pared inferior corresponde al intersticio entre los dos peristafi-
linos. 

L a trompa y los dos peristafilinos están envueltos por expansiones 
aponeuróticas, dependientes de la aponeurosis peri-faríngea. 

MÚSCULOS DE LA TROMPA. — Son dos: el peristafilino externo y el 
interno, que serán estudiados (véase velo del paladar). 

E l peristafilino externo se inserta en el segmento de lá membrana 
tubár ica , perteneciente al 
labio anterior. Es dilatador 
de la trompa. 

E l peristafilino interno 
sólo presenta d é b i l e s in 
serciones en la cara pos
terior del cart í lago, ado
sándose en cambio á la 
cara inferior de la mem

brana tubár ica . Su acción sobre la trompa es incierta: para unos es dila
tador de la trompa, y para otros constrictor. 

Señalemos, por úl t imo, el manojo tubárico del faringe estafiliano. 
ORIFICIO TIMPÁNICO.— Este orificio corresponde á la parte superior 

de la cara anterior de la caja, la cual parte ocupa casi enteramente. 
Tiene 5 milímetros de alto, y alcanza casi al nivel del techo de la caja. 

Apóflsis basilar. 

Fvsa de Rosenmuller & 

ño anterior, 
ficto faríngeo. 

Labio posterior. 

lo del paladar. 

F i g . 716. — Orificio f a r í n g e o de la trompa. 
E e l a c i o n e s con el tabique. 
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ORIFICIO FARÍNGEO.— Este orificio se abre en la pared externa de 
la faringe nasal, por encima del velo y por detrás del cornete inferior. 

Su forma y sus dimensiones son variables. Frecuentemente es trian
gular y de base inferior. 

Su borde anterior, y más aún el posterior, son salientes y están eleva
dos por el cartí lago tubárico. Estos dos bordes ó labios del orificio de
terminan por debajo de ellos la formación de dos repliegues mucosos: 
uno posterior, salpingo-faríngeo, otro anterior, salpingo-palatino. Bajo 
la trompa, entre estos dos repliegues, se encuentra la saliente del 
músculo peristafilino interno separada de ellos por dos surcos del mis
mo nombre. 

Por encima del orificio tubárico existe una fosita, la fosita supra-
tubárica, y, por detrás, se encuentra otra, la. fosita de Rosenmuller, mu
cho más profunda y mucho más importante. 

E l orificio faríngeo de la trompa mide por término medio 8 á 9 milí
metros de alto, por 4 de ancho. Se encuentra á 1 centímetro por detrás 
del cornete inferior, á 1 centímetro por encima del velo del paladar, y 
á 6 ó 7 centímetros de la entrada de las fosas nasales. 

MUCOSA. — L a mucosa tapiza la cara interna del esqueleto osteo-
cartilaginoso. En la porción faríngea es gruesa y presenta un epitelio 
cilindrico ciliado. En ella se encuentran glándulas mucosas y tejido lin-
foide abundante, que forma la amígdala tubárica. En la porción ósea la 
mucosa se adelgaza, las glándulas se hacen rudimentarias y el tejido 
linfoide desaparece. 

VASOS Y NERVIOS.—Las arterias de la trompa proceden de \&, far íngea 
ascendente y de la maxilar interna. Las venas van al plexo venoso epteri-
goideo. Los linfáticos se terminan en los ganglios carotídeos. Los nervios 
proceden del ganglio esfeno-palatino. 

§ 3.° Células mastoideas. 

L a apófisis mastoides está ahuecada por cavidades aéreas, simples 
anejos de la caja del t ímpano, con la que comunican, que se denominan 
células mastoideas. 

ANTRO PETROSO Y CÉLULAS MASTOIDEAS.— Una de las células mas
toideas es constante en su forma y sus dimensiones, y es denominada 
antro petroso. Continúa hacia atrás la cavidad epitimpánica ó ático. Su 
forma es irregular y sus dimensiones son variables. Su eje mayor, obl i 
cuo atrás y afuera, prolonga al de la trompa de Eustaquio. Comunica 
con la caja por un conducto estrecho y corto, aditus ad antrum, que se 
abre en la parte posterior del ático por un orificio ensanchado. 

En la periferia del antro se agrupan numerosas células, menos cons-
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tantes y dispuestas radialmente alrededor de él. Se dividen en dos gran
des grupos: células petrosas y células escamosas. 

Antro prtroso. 

Facial, 

Seno lateral. 

F i g . 717. — Esquema de las relaciones del facial con el antro petroso. 

Las células escamosas están situadas en la parte antero-superior, es
camosa, de la mastoides, por detrás del conducto auditivo externo. 

Facial. 

Conducto auditivo externo. 

Vestíbulo. 

Conducto semicircular externo. 

--Antro petroso. 

. . . Seno lateral. 

F i g . 718.—Esquema de las relaciones del fac ia l con el laberinto y el antro petroso. 

Se supone que los órganos intrapetrosos son visibles por transparencia. 

Las células petrosas ocupan la parte postero-inferior, petrosa, de la 
mastoides. Por abajo se extienden hasta la punta de la mastoides, for-
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mando en ella un grupo de células, que á veces se aislan, con el nombre 
de células de la punta. 

Topografía y relaciones del antro. — Proyectado sobre la cara exter
na de la mastoides, el antro corresponde al cuadrante antero-superior de 
ésta. Es tá situado por detrás y un poco por encima del conducto audi
tivo externo, por debajo de la cresta supra-mastoidea. E l centro de la 
cavidad está colocado en la horizontal que pasa por la espina de l íenle 
á 7 milímetros por detrás de esta espina, punto de referencia operatorio 
importante. 

En esta situación, el antro corresponde: por j^em, á las células petro
sas y escamosas que lo separan de la superficie del hueso; por dentro, al 
laberinto; por delante, al ático, en el que se abre por el aditus; atrás, al 
seno lateral, relación importante, pero muy variable; por arriba, al teg-
men timpani y á la sutura petro-escamosa, abierta en el niño y cerrada en 
el adulto; abajo, en fin, el auditus está en relación con el facial, al n i 
vel del codo en que se unen las porciones horizontal y vertical del nervio. 

ESTRUCTURA. — E l antro y todas las células mastoideas están revesti
das por una mucosa delgada, adherente al hueso, que posee un epitelio 
pavimentóse simple y carece de glándulas. ' 

VASOS. — Las arterias proceden de la meníngea media, de la estilo-
mastoidea y de la auricular posterior. 9 

Las venas terminan, unas en las meníngeas medias y otras en el seno 
lateral. 

C A P Í T U L O I I I 

OÍDO INTERNO (1) 

E l oído interno es la parte esencial del órgano del oído. Es la primera 
que aparece en el curso del desarrollo ontogénico y representa por sí 
solo el aparato auditivo en los seres inferiores. 

E l oído interno está constituido por un conjunto de tubos membra
nosos (laberinto membranoso) contenidos en las cavidades de la pirámide 
petrosa (laberinto óseo). E l laberinto óseo reproduce la forma general 
del laberinto membranoso, sobre el que se amolda en cierto modo du-
ante el desarrollo. E l molde óseo es mucho mayor que su contenido 
membranoso, del cual se encuentra separado por los espacios perilinfá-
ticos. Sucesivamente estudiaremos: 

1) La anatomía del laberinto membranoso; 
2) L a del laberinto óseo; 
3) Las relaciones de los dos laberintos; 
4) La estructura del laberinto membranoso, así como sus vasos y sus 

nervios. 

(1) Este capitulo fué redactado por el profesor Cannieu en el Tratado de Anato
mía humana. 
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§ 1.° Anatomía del laberinto membranoso» 

Como hemos visto, el laberinto membranoso está primitivamente cons
ti tuido por una simple vesícula, la vesícula auditiva. Esta vesícula, alar
gada en sentido antero-posterior, se estrangula al nivel de su parte me
dia, en tanto que se dilata en cada una de sus extremidades para formar 
dos vesículas secundarias. La parte media, estrangulada, emite una pro
longación muy estrecha denominada saco endolinf ático. La parte anterior, 
dilatada, forma el sáculo. La posterior constituye el utrículo. Estas dos 
vesículas comunican por el segmento medio, muy estrechado, que, do
blándose en ángulo agudo, forma una doble raíz al saco endolinfático. 

Conducto semicircular superior. 
Rama común. '. 

Conducto semicircular horizontal. 

Conduelo semicircular 
posterior. 

Ampolla horizontal. 

Ampolla posterior, " 

Ampolla del conducto semicircular superior. 

Conducimos endolinfáticos. 
Saco y conducto endolinfático. 

j Sáculo. 

Caracol, parte arrollada 
ó coclear. 

Utrículo. i Caracol, parte no arrollada ó vestihular. 
Conducto de reunión. 

Fig. 719,— Laberinto membranoso visto por su cara superior (ladó derecho). 

E l sáculo da nacimiento por su extremidad anterior á un conducto 
que se arrolla sobre sí mismo, es el conducto coclear ó caracol membra
noso. La parte inicial de este conducto, que se estrecha secundariamente, 
lleva el nombre de conducto de Hensen. E l utr ículo envía por su parte 
tres evaginaciones, que forman los conductos semicirculares. 

Como vemos, el laberinto membranoso comprende tres partes: 
Una parte media, que se designa á veces con el nombre de vestíbulo 

membranoso y que comprende el utr ículo y el sáculo, á los que puede 
agregarse el conducto endolinfático; 

Una parte postero-superior, formada por los conductos semicirculares; 
Una parte antero-inferior, constituida por el conducto coclear. 
Utrículo. — E l utr ículo presenta la forma de una vesícula alojada en 

la parte superior del vestíbulo óseo. Se considera al utr ículo como de 
forma cúbica y se le describen seis paredes. 

La pared superior presenta cuatro orificios pertenecientes á los con-
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ductos semicirculares. U n quinto orificio, correspondiente al conducto 
semicircular posterior, se abre en la cara posterior. La pared interna 
presenta la abertura de la raíz utricular del conducto endolinfático. La 
pared inferior corresponde exteriormente al sáculo. 

En la pared interna se ve una mancha blanquecina, formando ligera 
saliente; es la mancha auditiva del utrículo, punto de terminación del 
filete utricular del nervio auditivo (ramo vestibular). 

E l utr ículo es un poco aplastado de delante atrás. Mide 4 milímetros 
en sentido transversal j 2 milímetros en el vertical y en el antero-pos-
terior. 

S á c u l o . — E l sáculo es regularmente redondeado. Se halla debajo y un 
poco por delante del utr ículo, es un poco más pequeño que éste, midien
do unos 2 milímetros de diámetro. E l sáculo presenta dos aberturas: 
una situada arriba y adentro, corresponde á la raíz antero-inferior del 
conducto endolinfático; la otra, colocada abajo y adelante, representa el 
orificio del canalis reuniens de Hensen, que hace comunicar la cavidad 
del sáculo con el conducto coclear. En la pared interna del sáculo se en
cuentra la mancha auditiva, en la que termina el filete sacular del audi
tivo (ramo vestibular). 

Saco endolinfático. — E l saco endolinfático nace por dos raíces, una 
sacular y otra utricular. Se dirige atrás en el acueducto del vestíbulo, y 
se termina por un abultamiento redondeado, bajo la dura-madre que ta
piza la cara posterior del peñasco. 

Conductos semicirculares. — Hay tres conductos semicirculares. Son 
tubos encorvados en semicírculo, de forma redondeada en el corte trans
versal. Cada uno de ellos presenta dos extremidades, que desembocan en 
el utr ículo. En una de sus dos extremidades cada conducto presenta una 
parte dilatada en forma de ampolla. E l orificio que corresponde á esta 
extremidad lleva el nombre de orificio ampular; el otro orificio del con
ducto constituye el orificio no ampular. A l nivel de la ampolla se en
cuentra la cresta auditiva, en la que se termina el filete correspondiente 
que el nervio acústico (ramo vestibular) envía á cada conducto. 

Se distinguen los tres conductos semicirculares, según su situación y 
su orientación', ésta presenta interés particular por estar cada conducto 
orientado en uno de los tres planos del espacio. 

E l conducto s.-c. superior corresponde al plano sagital; 
E l conducto s.-c. posterior corresponde al plano frontal; 
E l conducto s.-c. externo corresponde al plano horizontal. 
Los conductos semicirculares se abren en el utr ículo. Pero ya hemos 

visto, estudiando este órgano, que los orificios eran cinco solamente. 
Como tenemos tres conductos, es forzoso que dos de ellos tengan un orifi
cio común. Efectivamente, las extremidades no ampulares de los conduc
tos s.-c. posterior (frontal) y superior (sagital) se reúnen antes de abrirse 
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en el utrículo. Cuatro de estos orificios ocupan la pared superior del u t r í 
culo, y de ellos dos son externos y otros dos internos. Los dos externos 
pertenecen al conducto s.-c. externo (horizontal). De los dos internos, el 
anterior es el orificio ampular del conducto s.-c. superior (sagital), y el 
posterior representa la desembocadura común de las extremidades no 
ampulares de los conductos superior (sagital) y posterior (frontal). E l 
orificio que ocupa la cara posterior del utr ículo corresponde á la extre
midad ampular del conducto s.-c. posterior. 

Caracol. — E l caracol membranoso presenta la forma de un tubo, el 
tubo coclear, que se dirige primero de atrás adelante, y después se con
tornea, describiendo varias vueltas de espiral orientadas en el sentido 
frontal. 

La porción inicial no espiroidea está situado por debajo del sáculo, en 
la parte inferior del vestíbulo óseo. Comienza atrás por un fondo de saco 
que sólo comunica con el sáculo por un conducto muy estrecho, el cana-
lis reuniens de Hensen. Por delante se continúa sin línea de separación 
con la porción arrollada en espiral. 

L a porción espiral describe tres vueltas ó dos y media de espiral. Su 
vértice termina por un fondo de saco. Esta parte se halla alojada en la 
porción coclear del caracol óseo, al nivel de la lámina espiral que, como 
veremos más adelante, tabica este tubo. 

En un corte transversal, el tubo coclear presenta forma prismático-
triangular. Describiremos sus paredes al estudiar las relaciones que pre
senta con el caracol óseo. 

§ 2.° Anatomía del laberinto óseo. 

E l laberinto óseo sirve de envoltura al laberinto membranoso. No se 
encuentra directamente aplicado sobre este úl t imo, pues los espacios 
peri-linfáticos los separan y sólo en algunos puntos los dos laberintos se 
encuentran en contacto inmediato. E l laberinto óseo comprende: el Ves
tíbulo, los conductos semicirculares, el caracol óseo y los acueductos del 
vestíbulo y del caracol. 

V e s t í b u l o .— E l vestíbulo, parte central del laberinto óseo, astá com
prendido entre el conducto auditivo interno y el tambor. Es tá situado 
en el trayecto de la misma línea horizontal, que representa, aproximada
mente al menos, el eje del conducto auditivo externo y el del conducto 
auditivo interno. 

La forma del vestíbulo es bastante irregular. Se le asigna, por las 
necesidades de la descripción, forma cúbica y se describen en él 6 pa
redes. 

La pared superior^ casi plana, presenta cuatro aberturas para los con
ductos semicirculares. La pared inferior, cóncava, se continúa por de-

Anaiomia humana, — TOMO I I I . 13 
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lante, sin línea de separación con la pared del tubo coclear. L a pared 

externa presenta dos aberturas: la ventana oval, á la que se aplica la 

Conducto semicircular posterior. 
Conducto semicircular horizontal. 

• Conducto semicircular superior. 

Vestíbulo. 
Ventana oval. 

Caracol, 

Ventana redonda 

" Conducto ca 
rotideo. 

Conducto auditivo 
externo 

l.L.eíU'ít. 

Fig. 720. — Forma y situación del laberinto (oído interno) en el peñasco. 
Temporal derecho. (Cannieu). 

base del estribo, y la ventana redonda, subyacente» á la precedente y 

cerrada por el periostio. L a pared anterior presenta el orificio de entrada 

Ampolla del conducto semicircular posterior. Conducto posterior. 
Ampolla del conducto semicircular horizontal. : ; Conduelo horizontal. 

Antro mastoideo. 

Caja timpánica 

Conducto auditivo 
externo. 

Ventana'oval, s 

Ventana redonda. 

Conducto auditivo 
interno. 

Fig. 721. — E l laberinto óseo en el peñasco visto por delante (lado derecho). 
(Cannieu). 

Han sido quitadas las partes anteriores de la caja timpánica y de los conductos 
auditivos externo é interno. 

del tubo coclear. L a pared posterior muestra el orificio ampular del con

ducto semicircular frontal. 
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La pared interna contribuye á formar el fondo del conducto auditivo 
interno. Presenta tres fositas: una superior {fosita semiovoide), que co
rresponde al u t r ículo , y en cuyo fondo hay una mancha cribosa (mancha 
utricular), á través de la que se tamiza el nervio utricular; una fosita 
inferior (fosita hemisférica), separada de la precedente por la cresta del 
vestíbulo, corresponde al sáculo; su fondo presenta la mancha cribosa sa
cular que da paso al nervio sacular; una fosita posterior ó fosita coclear, 
más pequeña que las precedentes, corresponde á la extremidad posterior 
del conducto coclear. En esta misma pared se encuentra el surco sulci-
forme, que conduce al orificio del acueducto vestibular que aloja al con
ducto endolinfático. 

Orificio amputar del conducto horizontal. Orificio amputar del conducto superior. 
Orificio no amputar del conducto horizontal. 

Antro mastoideo. 

Caja timpánica. 

Pared exterior 
del vestíbulo. 

Membrana tim-, 
pánica . 

Conducto auditivo t 
externo. 

Orificio no amputar de tos cond. superior y posterior. 

.' Cana l sutciforme y conducto endolinfático, 
S. ,• Fosita coclear. 

FoFita semiovoide. 

i Fosita hemisférica. 

Ventana oval. 

m m 

Conducto auditivo 
interno. 

Rampa vestibular. 

Lámina espiral. 
Orificio nervioso 

ext." de l a lámi
na espiral ósea. 

Lámina de contor
nos. 

Rampa timpánica. 
Á.Iieittnx. 

Ventana redonda, / Suelo Orificio ! Origen del caracol óseo. 
Cavidad subvestibular ó timpánica, del vestíbulo, amputar Origen de la lámina espiral, 

del conducto semicircular posterior, 

F i g . 7 2 2 . — D e m o s t r a c i ó n de las diversas partes del o ído en general y en part icu lar 
del laberinto óseo vistas por delante (lado derecho). (Cannieu). 

La cavidad vestibular comprende, en realidad, dos porciones: una su
perior, el vestíbulo propiamente dicho, y otra inferior, cavidad subvesti
bular. Estas dos porciones están separadas por una laminilla ósea muy 
delgada, frecuentemente rota, en los peñascos que no han sido prepara
dos con cuidado extraordinario. Esta laminilla ósea no es otra que el 
principio ó porción vestibular de la lámina espiral, que encontraremos 
de nuevo al estudiar el caracol (véase fig. 722). 

Conductos semici rculares . — Los conductos semicirculares presentan 
la misma disposición que los tres conductos membranosos á que sirven 
de envoltura. Ofrecen igual orientación que ellos, y se abren del mismo 
modo en el vestíbulo Óseo. 

Ca raco l .—El caracol, que aloja la porción arrollada del conducto co-
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olear, está colocado por delante del vestíbulo y por dentro de la caja del 
t ímpano. Su eje, sensiblemente horizontal, se dirige directamente ade
lante. 

Esquemáticamente se puede considerar formado el caracol por la re
unión de tres partes: la columela, el tubo coclear ó lámina de los con
tornos y la lámina espiral. 

B 
Cúpula, 

c 
Pico de la lámina espiral. 

Cavidad \ Tuho délos contornos. Lámina espiral (hase). 
de la columela. Cavidad del tuho. 

F i g . 723. — Partes constitutivas del caracol ó seo (OannievO. 

1) La columela es el núcleo central, alrededor del cual se arrolla el 
tubo coclear. Tiene forma de cono hueco, cuya base mira atrás, y cuyo 
vértice no pasa de la parte superior de la segunda vuelta de espiral. 

Gancho de l a lámina espiral. 
, Lámina espiral. 

• Tubo de. los contornos. 

Tei minación del eje 
de la columela. 

Hampa vestibular-

Conducto nervioso de 
la lámina espiral. 

Hampa timpánica.' 

Lámina espiral. 

• Pared del caracol óseo. 

Conducto de Rosenthal 

Nervios aferentes. 

Criba espiral 6 espiroide. ! ! Oanylio de Corti en el conducto espiral de Rosenthal. 
Cavidad de la columela. Nervios eferentes. 

F i g . 724, — Caracol ó seo , lado derecho, visto por arr iba (Oannieu). 

La superficie interior de este cono presenta una serie de agujeros dis
puestos en línea espiral. Estos orificios comunican, por otros tantos con-
ductillos, con el conducto espiral, que marcha por el espesor de la colu
mela y que aloja el ganglio espiral de Corti. Del conducto espiral nacen 
otros conductos, que penetran en el espesor de la lámina espiral (véase 
más lejos), y se abren al nivel del borde externo de ésta. 
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2) E l tubo del caracol, designado con frecuencia con el nombre de 
amina de los contornos, se arrolla alrededor de la columela, á la que se 

fusiona por dentro. También se encuentran confundidas las paredes i n 
mediatas de dos vueltas de espirales contiguas. Cuando se supone exa
minado el caracol por su base, que mira atrás, se ve que el tubo coclear 
se arrolla hacia la derecha en el sentido en que marchan las agujas de 
un reloj y mirando en sentido inverso á la izquierda. E l arrollamiento 
corresponde de ordinario á dos vueltas y media de espiral. 

Como hemos visto, el tubo del caracol comienza en el vestíbulo y 
termina en el vértice del caracol por un fondo de saco que se designa 
con el nombre de cúpula. 

Hampa vestibular. 

Caracol membranoso. 

Conducto coclear y órgano 
de Corti. 

Hampa timpánica. 

R a m p a vestibular. 

Caracol membranoso. 

Conducto coclear. 

,„ Rampa timpánica. 

F i g . 725. — Caracol óseo y membranoso, lado derecho, visto por a r r i b a (Cannieu). 

3) L a lámina espiral es un tabique espiroideo que se arrolla alrededor 
de la columela y que, caminando en el tubo del caracol, tiende á dividir 
este tubo en dos compartimientos, designados con el nombre de rampas 
del caracol. 

La lámina espiral comienza en el vest íbulo; divide el orificio vestibu
lar del tubo coclear en dos orificios superpuestos: uno superior, que se 
abre en el vestíbulo, propiamente dicho, y que conduce á la rampa, 
llamada por esta razón vestibular, y otro inferior, que desemboca en la 
cavidad subvestibular y conduce á la rampa denominada timpánica. 

Estudiada en un caracol en su situación, la lámina espiral presenta 
para su estudio una cara anterior, que corresponde á la rampa vestibu
lar; una cara posterior, que mira á la rampa t impánica; un borde externo 
y un borde interno. E l borde interno se aplica sobre la pared interna del 
tubo del caracol, y no pierde el contacto con esta pared hasta el nivel 
de la cúpula ; pero en este punto la lámina espiral termina por un gan
cho, cuya concavidad se desprende de la lámina de los contornos, y 
l imita con ella un orificio, el helicotrema, que pone en comunicación 
las dos rampas. E l borde externo de la lámina espiral queda, en el cara-
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col seco, á distancia de la pared externa del t u b o coclear. La l á m i n a se

para só lo incompletamente las dos rampas. Veremos que en estado fresco 

la l á m i n a espiral es prolongada por la membrana basilar, separando com

pletamente las dos rampas, de modo que és t a s só lo comunican entre sí por 

e l he l ico t rema a l n i v e l de l a c ú p u l a . 

Acueduc to d e l v e s t í b u l o . — E l acueducto de l v e s t í b u l o comienza en 
l a pared in te rna de és t e , a l n i v e l de l surco sulciforme y se t e rmina en la 

cara endocraneana posterior de l p e ñ a s c o . Alo ja el conducto del saco 

e n d o l i n f á t i c o . 

A c u e d u c t o d e l ca raco l .— E l acueducto del caracol en u n conducto 
m u y fino que par te de la p o r c i ó n i n i c i a l de l a rampa t i m p á n i c a y des
emboca en l a cara exocraneana posterior de l p e ñ a s c o , u n poco por fuera 

de la fosa y u g u l a r . 

§ 3.° Relaciones entre el laberinto óseo 
y el laberinto membranoso. 

E l l aber in to membranoso e s t á contenido en las cavidades del l aber in to 
ó s e o ; pero, siendo mucho m á s p e q u e ñ o que és t a s , e s t á separado de ellas 

por u n espacio, el espacio p e r i l i n f á t i c o , l leno por u n l í q u i d o seroso, l a 

p e r i l i n f a . Veremos, sin embargo, que en ciertos puntos del laber in to se 
ha l lan en contacto las partes blandas del o í d o in terno y su cá sca r a ósea . 

Asimismo puede haber fus ión entre la envo l tu ra cop jun t iva del labe

r i n t o membranoso y el periost io que tapiza l a pared del laber in to óseo. 

V e s t í b u l o . — E l v e s t í b u l o contiene el u t r í c u l o , e l s á c u l o y la parte 
i n i c i a l de l conducto coclear y de l conducto e n d o l i n f á t i c o . E l u t r í c u l o 

es tá colocado ar r iba y a t r á s , el s á c u l o es tá s i tuado por debajo y por de

lante de é l y el conducto coclear es subyacente a l s á c u l o . Estos tres sacos 
membranosos e s t á n en contacto con la pared in te rna del v e s t í b u l o , al 

n i v e l de las fosas que en el la hemos descrito m á s arr iba y que dan paso 
á filetes nerviosos de l nervio aud i t i vo . Entre las partes blandas y la pared 

externa del v e s t í b u l o existe u n ampl io espacio p e r i l i n f á t i c o {confluente 

•perilinfático). 
Conductos semic i rcu la res . — Los conductos semicirculares membra

nosos no ocupan la parte cent ra l de l t ubo óseo que los aloja, e s t á n colo

cados e x c é n t r i c a m e n t e y su borde convexo se pega a l borde correspon

diente del conducto semicircular óseo. En este p u n t o existe í n t i m a ad

herencia. A l n i v e l de la ampol la , la fus ión es t o d a v í a m á s í n t i m a , en
frente de la mancha cribosa que da paso a l filete nervioso destinado á l a 

mancha a u d i t i v a de l segmento ampular de l conducto semicircular mem

branoso. 

Caracol . — A l n i v e l de l caracol, las relaciones de los dos laberintos 
son mucho m á s complejas. 
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Como se ve en la figura 726, el conducho coclear está colocado en la 
rampa vestibular del caracol óseo. Entra en contacto con la pared ósea 
en dos puntos: al nivel de la pared externa del tubo del caracol y al 
nivel de la cara anterior (1) de la lámina espiral, en el tercio externo 
de ésta. En estos puntos la envoltura conjuntiva del tubo coclear se 
funde de una manera íntima con el periostio del caracol, y es imposible 
distinguir lo que pertenece á una ó á otra de estas formaciones. 

Membrana basal. Membrana de Corti. 
Epitelio. \ Capa conjuntiva. ! P i l a r de Corti. Célula ciliada interna. 

Célula de Claudius interna 
y surco espiral interno. 

Ligamento espiral 
externo y cresta 
de inserción de 
la membrana de 
Reisner 

Estría vascular. 

Membrana de Corti. 

Rodete del ligamento ^ 
espiral. 

Surco espiral 
extemo. 

Ligamento espiral, -
externo. 

Membrana basilar. 

Capa coryuntiva. 

, Cinta surcada. 

Nervios aferentes. 

Lámina espiral ósea. 

.. Ganglio espiral. 

•., Vaso espiral. 

Células de Claudius externas, ! Células ciliadas de Corti, \ Filetes nerviosos en el túnel de Corti, 
Células de Deiters, Periostio. 

Pig . 726. — Corte transversa l de una vuelta de espira de los caracoles ó seo 
y membranoso, (Oannieu). 

E l periostio en rojo. 

Precisamente al nivel y en la vecindad de estas zonas de fusión pre
senta el periostio del caracol engrosamientos que vamos inmediatamente 
á señalar. 

E l enyrosamiento externo lleva el nombre de ligamento espiral. Co
rresponde á toda la extensión de la pared externa del tubo coclear. En 
los cortes transversales afecta forma de media luna, cuyo lado convexo 
está aplicado al hueso y cuyas dos astas se continúan, por delante y por 
detrás, con el periostio que tapiza las paredes anterior y posterior del 
tubo óseo. E l lado cóncavo presenta, yendo de atrás adelante, una pr i -

(1) Recordaremos que estas designaciones corresponden á la s i t u a c i ó n normal 
casi horizontal del caracol . 
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Conducto semicircular 
membranoso. 

Cavidad perüinfática. 

Trabéculas conjun
tivas. 

mera cresta, muy saliente, en la que se inserta el borde externo de la 
membrana basilar], un surco, el surco espiral externo; una saliente re
dondeada, que forma el rodete espiral externo; una depresión en canal, 
que es la estría ó banda vascular; y una nueva cresta de inserción en la 
que viene á fijarse la membrana de Reissner. 

E l engrasamiento periústico interno lleva el nombre de cinta surcada 
y presenta, en cortes transversales, forma de t r iángulo isósceles de vér
tice interno. Este vértice corresponde á la inserción interna de la mem
brana de Reissner. La base está ahuecada por una depresión, el surco es
piral interno, limitado por dos labios, uno anterior, vestibular, y otro 

posterior, t impánico, que 
conducto semicircular ¿a inserción á la mem-

oseo. 

brana b a s i l a r . E l borde 
posterior de la cinta sur
cada e s t á aplicado sobre 
la lámina espiral. Su borde 
anterior e s t á cortado por 
filas de dientes separadas 
por escotaduras, que dan 
á la cinta su aspecto espe
cial y su nombre. 

E l c o n d u c t o coclear 
aparece en los cortes trans

versales como un tr iángulo isósceles de vértice interno. Su base corres
ponde á la parte del ligamento espiral comprendida entre las insercio
nes sobre este ligamento de la membrana basilar y de la membrana de 
Reissner. A este nivel existe fusión completa entre la pared conjuntiva 
del conducto y el periostio. Su borde anterior, libre, lleva el nombre de 
membrana de Reissner. Esta membrana, muy delgada, se extiende desde 
la cresta anterior del ligamento espiral al vértice de la cinta surcada. 
E l borde posterior del corte del conducto coclear está formado: 1.°, por 
la cinta surcada, en la que se fusionan también la pared conjuntiva y el 
periostio; 2.°, por la membrana basilar, que, como la de Reissner, corres
ponde á una parte libre de la pared del tubo coclear. La membrana ba
silar se extiende desde la cresta posterior del ligamento espiral al vér
tice de la lámina espiral. 

Como se ve, el conducto coclear pertenece á la rampa vestibular del 
caracol, y la membrana basilar, que forma su pared posterior, completa 
la separación entre las dos rampas, que no estaba más que iniciada por 
la lámina espiral ósea. 

Anteriormente, las dos rampas del caracol comunican al nivel del 
orificio del helicotrema, formado por el gancho de la lámina espiral, ori
ficio que la parte terminal de la membrana basilar completa sin obturar-

F i g . 727.— Corte de un conducto semicircular . 
( S e g ú n Eud inger ) . 
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lo. Por detrás, las dos rampas quedan separadas; la vestibular se abre en 
el vest íbulo; la t impánica en la cavidad subvestibular. 

Acueductos del vest íbulo y del caracol. — E l acueducto del vestíbulo 
contiene el conducto endolinfático. Su fosita terminal, obturada por la 
dura-madre, aloja el saco endolinfático, en el que desemboca el con
ducto. 

E l acueducto del caracol no contiene ninguna parte del laberinto mem
branoso. Es una dependencia de los espacios perilinfáticos. 

§ 4.° Estructura del laberinto membranoso. 

Todas las partes que constituyen el laberinto membranoso tienen una 
misma estructura general. Su pared comprende, yendo de dentro afuera: 

Una capa conjuntiva; 
Una capa vitrea; 
Una capa epitelial. 
I.0 L a capa conjuntiva está esencialmente formada por fibras conjun

tivas, entre las que se encuentran células estrelladas y células emigran
tes. Su estructura no presenta nada de especial, excepto al nivel de la 
cinta surcada, donde los haces se disponen formando crestas, que l i m i 
tan surcos, los cuales están en parte ocupados por las células conjunti
vas que llenan el fondo. 

2. ° L a capa vitrea es clara, transparente. Se denomina también mem
brana basal. 

3. ° L a capa epitelial tiene distinto aspecto, según que se examine 
en las partes no diferenciadas del epitelio laberíntico ó en las zonas 
neuro-epiteliales. , . / 

A l nivel de las porciones no diferenciadas, el epitelio está formado por 
células bajas, muy aplastadas, de aspecto endotelial, dispuestas en una 
sola hilera. 

A l nivel de las porciones neuro-epitélicas, la disposición se hace más 
compleja. Varía según que se examine en el caracol ó en las otras par
tes del laberinto. Se encuentra, sin embargo, siempre la misma disposi
ción general, pues en ambos puntos existen dos clases de células: unas, 
ciliadas, en relación con las terminaciones de las fibras nerviosas, consti
tuyendo los elementos sensoriales, y otras, privadas de pestañas, que cons
t i tuyen simples elementos de sostén. Pero la disposición en detalle de es
tos elementos varía según que se estudie en las manchas y crestas audi
tivas, que se encuentran en los sacos vestibulares y en los conductos se
micirculares, ó en el órgano de Corti del caracol. 

A . MANCHAS Y CEESTAS AUDITIVAS. — En el sáculo y en el utr ículo 
el epitelio sensorial forma las dos manchas auditivas que hemos señalado 
en la pared externa de estas dos vesículas membranosas. En los conduc-

Anatomía humana. — TOMO III . 14 
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tos semicirculares, la parte diferenciada se encuentra formando una 
cresta auditiva colocada en la cavidad de la ampolla de cada conducto. 
La cresta es transversal con relación al eje de la ampolla. 

La disposición del epitelio es idéntica en las manchas y las crestas 
auditivas. E l epitelio está formado por células ciliadas y por células de 
sostén. 

a ) Células ciliadas. — Las células ciliadas son de dos clases: células 
de cuello largo y células de cuello corto, cuyos cuerpos celulares están 
dispuestos en dos hileras, pero cuyas porciones ciliadas ocupan el mismo 
nivel. Esta porción ciliada comprende una superficie redondeada, de 
donde emergen numerosos pelos que se reúnen en una especie de pincel 
cónico. 

Células de sostén de Deiters. Célula ciliada de Corti, 

Célula ciliada 
interna. 

_ P i l a r externo. 

— Célula interna. 

¿ L u d a -

Filetes nerviosos terminales en el túnel de Corti. 

Pig . 728. — Ó r g a n o de Cort i (Cannieu), 

b) Células de sostén.—Las células de sostén, desprovistas de pestañas, 
se disponen también en dos capas: una superficial, inmediatamente sub
yacente á las células ciliadas; otra profunda, que está aplicada sobre la 
membrana basal. Unas y otras envían prolongaciones que llegan por una 
parte al nivel de la superficie ciliada de las células con pestañas, y por 
otra hasta la capa vitrea. 

B. EPITELIO DEL CONDUCTO COCLEAR. ORGANO DE CORTI.— E l con
ducto coclear está tapizado por un epitelio no diferenciado al nivel de 
su pared externa (ligamento espiral), de la pared anterior (membrana de 
Reissner) y de las dos porciones externa é interna de la pared posterior. 
Pero al nivel de la parte media de esta pared posterior, es decir, en el 
segmento interno de la membrana basilar, los elementos epiteliales han 
sufrido una diferenciación muy marcada para constituir el órgano de 
Corti . 

E l órgano de Corti, que descansa en la parte interna de la membrana 
basilar, presenta en los cortes transversales la forma de una saliente re-
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dondeada, que se designa á veces con el nombre de papila espiral y que 
se extiende á todo lo largo del caracol membranoso. 

Las células que forman la parte interna del órgano de Corti están i n 
clinadas hacia fuera. Las que constituyen su parte externa son mucho 
más numerosas y están inclinadas hacia adentro. De aquí la formación de 
un túnel de forma triangular cuya base, posterior, descansa sobre la mem
brana basilar y cuyas paredes están constituidas por células de sostén de 
aspecto especial que se tocan por su vértice. Estas células se denominan 
pilares de Corti. A uno y otro lado de estos pilares de Cort i están co
locadas las células sensoriales, alternando con células de sostén, dis
tintas de los pilares de Corti . 

Los pilares de Corti son dos en un corte transversal; están formados 
por un cuerpo celular ensanchado (base) que descansa en la membrana 
basilar. De este cuerpo se desprende una prolongación ascendente que 
se abulta, constituyendo la cabeza del pilar, la cual está cubierta por una 
lámina horizontal que se prolonga, formando una apófisis más ó menos 
larga igualmente horizontal. L a cabeza del pilar interno está ahuecada 
por una cavidad que recibe la cabeza del pilar externo. 

Las células ciliadas ó células auditivas presentan un cuerpo celular de 
cuya parte inferior deriva una prolongación que viene á insertarse en la 
membrana basilar. La extremidad superior de la célula es redondeada; 
está cubierta por una chapa cuticular que posee cierto número de pes
tañas dispuestas en forma de herradura y que mira hacia el túnel . 

Las células de sostén 6 células de Deiters presentan, lo mismo que las 
células auditivas, un cuerpo celular y una prolongación. Pero el cuerpo 
es inferior con relación á la membrana basilar, en tanto que la prolonga
ción se interpone entre las células auditivas. 

Sólo se encuentra una hilera de células auditivas y de células de De i 
ters por dentro del túne l . Por fuera existen cuatro. Las células auditivas 
internas se llaman células del vér t ice; las externas forman las células de 
Corti. 

Por dentro y por fuera del órgano de Corti se encuentran células c i 
lindricas que representan elementos de transición entre las células, muy 
diferenciadas, de la región auditiva y el epitelio aplastado que tapiza las 
otras porciones del conducto coclear; estas células de transición llevan 
el nombre de células de Claudius. 

Membrana reticular.— La superficie del órgano de Corti está cubierta 
por una cut ícula de delgadez extrema, la membrana reticular, á través 
de la que pasan las pestañas de las células auditivas. Esta membrana re
sulta de la fusión de las cut ículas de las chapas del órgano de Corti . 
Las figuras complicadas que se notan en ella cuando se examina esta 
membrana de frente resultan del aspecto variable y de la yuxtaposición 
de las chapas de estas células. 
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Membrana de Corti (membrana tectoria).—-La membrana de Corti es 
otra formación cuticular que toma nacimiento en la parte interna de la 
cinta surcada y se dirige en seguida hacia afuera, cubriendo así el órga
no de Cort i . Su borde externo, libre, flota en la endolinfa del conducto 
coclear. 

Endolinfa.—Las cavidades del laberinto membranoso están llenas por 
un líquido, que se designa generalmente con el nombre de endolinfa ó 
humor de Scarpa. Es un líquido claro, limpio, y á veces bastante con
sistente. 

N e r v i o s . 

E l nervio acústico (8.° par craneal), se ramifica en el laberinto mem
branoso. Se le puede considerar formado por el adosamiento de dos ramas, 
que se separan efectivamente en el fondo del conducto auditivo interno: 
el nervio vestibular y el nervio coclear. Estos dos nervios, cuyos orígenes 
reales y conexiones intracentrales son absolutamente distintos, corres
ponden también á funciones diferentes del oído interno. E l nervio vesti
bular es el nervio del equilibrio; el coclear, el de la audición. 

I.0 N e r v i o vest ibular .—El nervio vestibular presenta en su trayecto 
un ganglio voluminoso, el ganglio de Scarpa, que gcupa la parte poste
rior del fondo del conducto auditivo interno. E l ganglio de Scarpa, ho
mólogo de los ganglios raquídeos, está formado por células que conser
van la disposición bipolar que presentan primitivamente las células de 
los ganglios espinales. 

E l ganglio de Scarpa da nacimiento á tres ramas: 
E l nervio sacular, que penetra por la fosa postero-inferior del conduc

to auditivo interno y se termina en la mancha acústica del sáculo; 
E l nervio ampular posterior, que penetra en la misma fosita, atraviesa 

el foramen singular de Morgagni y termina en la cresta acústica del con
ducto semicircular frontal; 

E l nervio utricular se divide en tres ramos, que atraviesan la fosita 
postero-superior del conducto auditivo y se distribuyen: el primero, en 
el utr ículo (ramo utricular); el segundo, en la cresta acústica del con
ducto semicircular horizontal (ramo ampular externo); el tercero, en la 
cresta acústica del conducto semicircular sagital (ramo ampular su
perior). 

TERMINACIÓN.—Los ramos del nervio vestibular presentan un modo 
idéntico de terminación. Las fibras terminales, llegadas al nivel de la 
vitrea, de las manchas ó de las crestas auditivas, pierden su mielina; se 
insinúan entre las células de sostén y se terminan en ramilletes de fila
mentos, rematados por mazas que se aplican contra el vientre de las cé
lulas ciliadas. 
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2.° N e r v i o coc l ea r .—El , nervio coclear penetra en la cavidad de la 
columela. Allí se divide en una mul t i tud de manojitos, que pasan por 
los orificios de la doble hilera espiral que hemos descrito en la cara i n 
terna de la columela, y siguen los conductos óseos que se encuentran en 
el espesor de esta últ ima. De este modo llegan al conducto espiral ocu
pado por las células del ganglio de Corti. Cada cilindro-eje de los que 
componen estos hacecillos, representa la prolongación central de una de 
estas células que conservan, lo mismo que las del ganglio de Scarpa, la 
disposición bipolar primitiva. 

Ganglio espiral de Corti. 

Ganglio espiral de Corti, 

Ganglio de Scarpa. 

Nervio acústico, 

Conduelo auditivo interno...... 

Membrana, deEeisner. 

..^Conducto semicircular óseo superior. 

Tubo de los contornos. 

..• Organo de Corti. 

^Conduelo semicircular 
•f membranoso superior. 

Sáculo. ! • Nervio ampular posterior. 
Nervio del conducto semicircular horizontal. Nervio utricular. 

F i g . 729. — Nervio a c ú s t i c o (lado derecho) ( s e g ú n M a t í a s Duval ) . 

E l conducto semicircular horizontal no está figurado. , 

E l ganglio de Scarpa emite á su vez numerosos filetes, que penetran 
en los conductos labrados en la lámina espiral ósea. Emergen al nivel 
del borde externo de ésta por los foramina nervina, y se terminan en el 
órgano de Corti . 

TERMINACIÓN.—Las fibrillas terminales pierden su mielina á su salida 
de las foraminas. Los cilindros desnudos trepan por la parte lisa de la 
membrana basilar, pasan entre las células internas de Claudius, y al l le
gar cerca de los pilares internos se elevan oblicuamente, dividiéndose en 
dos grupos. Las fibrillas internas terminan en las células ciliadas i n 
ternas ó células del vértice. Las externas atraviesan el túnel de Corti y 
terminan en las células ciliadas externas ó células de Corti. Unas y otras 
rematan por arborizaciones terminales aplicadas sobre el cuerpo de las 
células auditivas. 
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Vasos . 

Arter ias .— L a arteria auditiva interna ó artería laberínt ica, es una 
rama del tronco basilar. Penetra por el conducto auditivo interno y se 
divide en dos ramas: una rama vestibular y otra coclear. 

1) L a rama vestibular da nacimiento á tres arteriolas, que se distri
buyen: la primera en el utr ículo, la segunda en el conducto semicircu
lar superior y su dilatación ampular, la tercera en el conducto semicir
cular Horizontal. 

2) L a rama coclear da nacimiento á dos ramos: 
a) L a arteria vestibulo-coclear, que se distribuye en el conducto se

micircular posterior, en el sáculo y en la parte inicial del conducto 
coclear; 

b) La arteria coclear, propiamente dicha, que camina por un trayecto 
espiroideo en el interior de la columela, y da filetes internos para el ner
vio coclear y filetes externos para las partes blandas contenidas en el 
tubo espiral. 

V e n a s . — L a sangre venosa del oído interno es recogida por tres venas: 
1) L a vena, ó más exactamente, las venas auditivas internas, que son 

satélites de la arteria y se terminan generalmente en* el seno petroso su
perior; 

2) La vena del acueducto del vestíbulo, que procede más particular
mente del vestíbulo, y sigue el acueducto para abocar finalmente al 
seno petroso superior; 

3) L a vena del acueducto del caracol, cuyo territorio es mixto, coclear 
y vestibular, y se termina en la yugular interna. 

C i r c u l a c i ó n l i n f á t i c a . — E l oído interno no posee vasos linfáticos pro
piamente dichos. Se pueden considerar los espacios -perilinfáticos como 
sus representantes. L a perilinfa que estos espacios contienen rodea com
pletamente el laberinto membranoso, excepto los puntos en que éste se 
adhiere al periostio. Los espacios perilinfáticos comunican con los pe-
rimeníngeos, y más particularmente con el espacio subaragnoideo, por el 
acueducto del vestíbulo, el acueducto del caracol y las vainas linfáticas 
del nervio acústico. 
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L a olfación asienta en las fosas nasales, que dan paso al aire de la res
piración, cargado de part ículas olorosas. 

Jj&% fosas nasales, labradas en el macizo facial superior, encima de la 
cavidad bucal y debajo de la órbita, constituyen un vasto sistema de ca
vidades anfractuosas é irregulares, prolongadas por la senos de la cara. 
Las fosas nasales están precedidas y protegidas por el relieve de la nariz 
y se hallan tapizadas por la mucosa pituitaria, que se cont inúa por de
lante con la piel de las narices. 

Estudiaremos sucesivamente: 
1. ° L a nariz; 
2. ° E l vestíbulo de las fosas nasales; 
3. ° Las fosas nasales propiamente dichas; 
4. ° Los senos. 

D E 8 A E E O L L O 

Hacia la tercera semana de la vida intrauterina, las prolongaciones na
sales del botón frontal se excavan por una fosita llamada olfativa, que 
comunica con la cavidad bucal por un canal; el surco nasal. Este recibe 
por fuera el surco naso-lagrimal. Ulteriormente, las fositas olfativas, más 
profundas cada vez, se alargan de delante atrás. La soldadura del botón 
maxilar superior con el botón nasal interno, transforma la extremidad 
anterior del surco nasal en un conducto, que es el vestíbulo ó ventana na
sal. E l surco presenta entonces dos orificios, uno exterior y otro interior, 
bucal, en forma de hendidura antero posterior. Esta hendidura se aisla 
de la boca por las láminas palatinas, procedentes del botón maxilar su
perior, mientras que del botón frontal desciende una lámina mediana, 
el tabique nasal, en la que se desarrollan la lámina perpendicular del 
etmoides, el vómer y el cart í lago del tabique. E l tabique se suelda á 
las láminas palatinas y las dos fosas nasales quedan definitivamente se
paradas una de otra. 

Las fositas olfativas están revestidas de un epitelio ectodérmico. Su 
fondo, tapizado por un epitelio más grueso, corresponde á un divert ículo 
de la vesícula cerebral anterior, que es el bulbo olfativo, del que nacerán 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, el art iculo t N a r i z y fosas n a s a l e s » ha 
sido redactado por M . Jacques. 



112 TRATADO E L E M E N T A L D E ANATOMÍA ñUMANA 

los nervios olfatorios. La cápsula cartilaginosa de la nariz se desarrrolla 
hacia la sexta semana. Los cornetes se muestran hacia el fin del tercer 
mes, en forma de botones de la pared externa de las fosas nasales. Los 
senos aparecen más ta rd íamente ; los etmoidales y maxilares, durante el 
quinto mes de la gestación; los senos esfenoidales y frontales, después 
del nacimiento. 

§ 1.° Nariz. 

La nariz es un cobertizo que domina la entrada de las fosas nasales. 

C o n f i g u r a c i ó n exterior. 

Está oblicuamente dirigida abajo y adelante y tiene forma de pirámi
de triangular con tres caras, dos laterales y otra posterior, un vértice su
perior y una base inferior. 

Las dos caras laterales de la nariz, planas y triangulares, presentan 
una parte superior fija y otra inferior movible, que es el ala de la nariz. 
Se inclinan hacia las mejillas, de las que se encuentran separadas, arriba, 
por un ángulo redondeado, el ángulo naso geniano, y abajo, por el pro
fundo surco naso geniano. Las dos caras se unen en medio, siguiendo una 
cresta vertical, dorso de la nariz. 

En las variedades de forma, de longitud y direccién del dorso de la 
nariz se fundan los diferentes tipos de nariz, tales como nariz recta, na
riz remangada y nariz aguileña ó angulosa. E l dorso de la nariz termina 
inferiormente en una eminencia redondeada, que es el lóbulo de la nariz. 

L a cara posterior de ésta se aplica al macizo facial y corresponde á 
las fosas nasales; presenta dos profundas depresiones, separadas por un 
tabique. 

E l vértice de la nariz, cóncavo en sentido vertical, se distingue de la 
frente por una depresión, que falta en la nariz griega. 

La base de la nariz está situada en un plano más ó menos próximo á 
la horizontal, y en ella se ven dos orificios elípticos, convergentes hacia 
delante, más anchos en la parte posterior que en la anterior, y que son 
los orificios inferiores de las fosas nasales, separados por el subtabique. 
Este es delgado en su parte media y se engruesa en sus dos extremida
des. E l eje mayor de los orificios se dirige de atrás adelante. 

E l índice nasal cefalométrico es la relación de la anchura máxima de 
la nariz con su altura: 

A n c h u r a m á x i m a + 100 , , . i /• i • 
— índice nasal cefalométrico. A l t u r a . 

Según el índice, se dividen los individuos y las razas en tres catego
rías: los leptorrinos, de índice pequeño ; los platirrinos, de índice gran
de, y los mesorrinos, de índice medio. 
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C o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a . 

L a nariz comprende un armazón cartilaginoso ó esqueleto osteo-carti-
laginoso, una capa muscular j una envuelta cutánea. En su parte supe
rior toma parte en la formación de las fosas nasales. L a parte inferior 
está ahuecada por dos cavidades que le pertenecen en propiedad: los 
vestíbulos. 

I . Esqueleto de l a n a r i z . — A . PORCIÓN ÓSEA.—Seis huesos contri
buyen á formar el esqueleto nasal, y son: las apófisis ascendentes de los 
maxilares superiores, los huesos propios de la nariz, la parte anterior de 
la lámina vertical del etmoides y la espina nasal del frontal. 

Lámina perpendicular 
del etmoides. 

Prolongación posterior 
del cartí lago [del ta
bique. 

Hueso propio de la 
nariz. 

- Cartílago del tabique. 

- • Cartílago vomeriano. 

F i g . 730. — Esqueleto osteo-cartilaginoso del tabique. 

B. PORCIÓN CARTILAGINOSA. — LOS cartílagos de la nariz son tres 
principales: uno superior y dos inferiores. 

E l cart í lago superior está formado de tres partes: una mediana, l la
mada cartí lago del tabique, y otras dos que se cont inúan.con el prece
dente y se repliegan hacia fuera en las caras laterales de la nariz con el 
nombre de cartílagos laterales. Los car t í lagos inferiores forman el esque
leto del ala de la nariz. 

E l cart í lago del tabique, irregularmente cuadrilátero, ocupa el án
gulo entrante formado por el vómer y la lámina perpendicular del et
moides y completa la separación de las dos fosas nasales. 

Su borde posterior é inferior se une al vómer, y envía entre las dos 

Anatomía humana. — TOMO III . 15 
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láminas de éste una prolongación que puede llegar hasta el cuerpo del 
esfenoides. E l borde superior y anterior corresponde al dorso de la nariz, 

desde los huesos propios 
hasta el lóbulo, en el 
que se introduce. 

E l borde anterior é 
inferior está alojado en 
el subtabique. 

b) Los cartí lagos la
terales son dos laminillas 
aplastadas y triangula
res. Su base se continúa 
con el cartílago del ta
bique y su vértice se di 
rige hacia el surco naso-
geniano. Su borde su
perior se une á los hue
sos propios de la nariz 

Cartílagos laterales. 

Cartílago nesamoideo. . 

Cartílago del a l a , _ T r V - - * Cartílago 
cuadrado. 

Pig . 731. — Esqueleto de la nar iz visto de perfil. 

y su borde inferior está reunido al cartí lago del ala de la nariz por una 
membrana fibrosa. 

c) Cartílago del ala de la nariz.— En cada lado figura este cartí lago 
una especie de herradura de concavidad posterior, cuyas dos ramas cir
cunscriben el orificio de las fosas nasales. La rama interna se adosa á su 
homologa del lado opuesto y 
al cartí lago del tabique en el 
subtabique. L a rama externa 
constituye el esqueleto del 
ala de la nariz. 

d ) Cartí lagos accesorios.— t 
Llevan particularmente los 
nombres de cartílagos cua
drados, cartí lagos sesamoideos 
y cartílagos vornerianos. 

Los car t í lagos cuadrados 
son dos ó tres, que prolongan 
atrás la rama externa del car
tílago del ala de la nariz. 

Los cartílagos sesamoideos, F i g . 732.—Esqueleto de la nar iz visto de frente, 

cuyo número es variable, son 
simples granos ó laminillas situados entre los cartílagos laterales y los 
de las alas. 

Los cartílagos vornerianos ocupan el borde postero-inferior del cartí
lago del tabique. Llevan el nombre de Huschke y Jacobson. 

— Cartílagos laterales. 

Cartílago cuadrado. 

Cartílago sesámoideo. 

Cartílago del a l a de la 
nariz. 
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Membrana fibrosa. —Una membrana fibrosa resistente enlaza unos con 
otros los cartílagos nasales, y confundiéndose con el pericondrio, les per
mite moverse unos sobre otros. 

I I . M ú s c u l o s . — Los músculos de la nariz son cinco: el piramidal, el 
transverso, el dilatador de las ventanas, el mirtiforme y el elevador co
mún del ala de la nariz y del labio superior (véase tomo I , pág. 371). 

I I I . E n v u e l t a c u t á n e a . — L a cubierta cutánea se continúa en los or i 
ficios anteriores de las fosas nasales con la mucosa del vestíbulo. Es del
gada y movible sobre el dorso de la nariz, y gruesa y adberente á los 
planos profundos en el ala de la nariz y en el subtabique. En estos mis
mos puntos es muy rica en glándulas sebáceas de todas dimensiones. 

§ 2.° Ventanas de la nariz. 

Estas ventanas se encuentran en la parte inferior de la nariz, son muy 
distintas de las fosas nasales por su revestimiento y tienen forma de ca
vidades ovoideas, un poco aplastadas transversalmente, de 1 á 1 */« cen-
tímetros. 

I . Su pared externa presenta dos regiones distintas: 
1. ° Una región inferior de forma semilunar y provista de pelos largos, 

vibrisas, y de voluminosas glándulas sebáceas. 
2. ° Una región superior, más extensa, correspondiente á la cara inter

na del cartí lago alar y desnuda de pelos. 
U n repliegue longitudinal, el pliegue del vestíbulo, marca el intersticio 

de los cartílagos alares y laterales. 
I I . Sobre la pared interna, la región inferior, que corresponde al sub

tabique, está elevada hacia su mitad, por la extremidad de la rama inter
na del cart í lago del ala, y lleva vibrisas. L a región superior corresponde 
al tabique y su piel es delgada y lampiña. 

Las paredes externa é interna se unen por delante y forman el ventr í
culo de la nariz 6 cavidad del lóbulo, guarnecido de vibrisas. 

I I I . E l orificio inferior es, como el orificio superior, una hendidura 
elíptica y oblicua, cuya parte estrecha está dirigida adelante y adentro. 

E l l ímite entre las fosas nasales y el vestíbulo corresponde á un plano 
que pasa por el borde anterior libre del hueso nasal y por la espina na
sal anterior. 

E l vestíbulo se halla tapizado por un revestimiento cutáneo, que se 
continúa por una zona de transición con la mucosa pituitaria. 

VASOS Y NERVIOS.—Las arterias de la nariz vienen de la oftálmica, y 
sobre todo de la facial, que le da la arteria transversa y la del subtabi
que. Las arterias del vestíbulo vienen de la etmoidal anterior, de la esfe-
nopalatina y de la arteria del subtabique. 

Las venas afluyen á la vena angular ó á la vena facial. 
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Los linfáticos cutáneos comunican con los linfáticos del vestíbulo y 
van á los ganglios parotídeos y, sobre todo, á los ganglios submaxilares. 

Los nervios motores musculares vienen del facial, y los sensitivos del 
t r igémino. 

§ 3 . ° Fosas nasales propiamente diclias. 

Las fosas nasales han sido estudiadas en el tomo I , pág. 136. Sólo nos 
queda por describir la mucosa que las tapiza y que se prolonga por los 
senos de la cara. 

Caracteres f í s i c o s . — E l grosor de la mucosa pituitaria varía según el 
punto que se considere. Presenta el máximo en el piso inferior ó respira
torio de las fosas nasales, alcanzando en el borde libre de las conchas me
dia é inferior hasta 3 y 4 milímetros de grueso. 

J f M a r e / i t i t 

F i g . 733. — Corte frontal de las fosas nasales, 

Su coloración en el vivo es rosada en todas partes, y solamente violá
cea sobre el borde libre y la cola de los cornetes, donde hay un sistema 
eréctil. L a región olfativa presenta un reflejo amarillento. 

La consistencia es blanda y friable en el cadáver, y más resistente en 
el vivo. 

Adherencia.—La pituitaria es muy adherente al periostio, con el cual 
se despega. La adherencia de esta fibro-mucosa al esqueleto es débil al 
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nivel del suelo, de los meatos y del tabique óseo, y es ínt ima en los senos 
y en las conchas. 

T r a y e c t o . — L a mucosa pituitaria reviste fielmente las paredes de las 
fosas nasales óseas y se continúa adelante con la piel del vestíbulo, y 
atrás con la mucosa de la faringe. 

Notemos los detalles más interesantes que presenta en su trayecto: 
1.0 L a mucosa del suelo forma un pequeño fondo de saco poco profun

do, al nivel del orificio superior del conducto palatino anterior. 

Faringe nasal 

Bóveda palatina. 

- - Mancha vascular. 

Conducto de Jacobs, 

Crestas. 

Conducto palatino 
anterior. 

F i g . 734. — Tabique de las fosas nasales. 

2. ° En el centro del tabique la mucosa se engruesa y eleva en forma 
de rodete alargado horizontalmente, tubérculo del tabique, el cual l i m i 
ta con la concha media la hendidura olfativa. E l tabique suele presentar 
numerosas deformaciones de origen esquelético, tales como espolones, 
crestas, encorvamientos y desviaciones. 

A algunos milímetros por encima del conducto incisivo hay un canal 
estrecho, oblicuo hacia arriba y atrás, que conduce á una pequeña ca
vidad tubular alojada en la mucosa septal. Esta formación, llamada ór
gano de Jacobson, es rara en el adulto y representa una fosa nasal rud i 
mentaria. 

3 . ° En el techo de las fosas nasales, la pituitaria cierra los agujeros 
de la lámina cribosa y presenta el orificio del seno esfenoidal. Este orifi
cio está situado á media altura de la cara anterior del cuerpo del esfe-
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noides, más cerca de la pared externa de las fosas nasales que del tabi
que. Es oval y su eje mayor, vertical, mide 3 milímetros. U n repliegue 
de la mucosa lo disimula parcialmente. Por este orificio se invagina la 
mucosa pituitaria en el seno esfenoidal. 

4.° La pared externa, en lo más posterior de las fosas nasales, está se
parada del cavum naso-faríngeo por el surco nasal posterior, y del cuerpo 
del esfenoides por el receso esfeno-etmoidal. En la parte inferior de este 
receso, la pituitaria encuentra el agujero esfeno-palatino y lo cierra. 

F i g . 735. — P a r e d externa de las fosas nasales. 

La pared externa, por delante de las conchas inferior y media, es 
plana, lisa y lleva el nombre de agger ó de carina. Algunas veces está 
levantada por el relieve del canal lagrimal. E l resto de la pared externa 
de las fosas nasales está ocupado por las conchas y los meatos, muy d i 
ferentes en el estado fresco que en el esquelético. 

A . CORNETES.— Son tres y algunas veces cuatro, cuando el cornete 
superior está desdoblado. 

Cada cornete tiene una extremidad anterior ensanchada ó cabeza; un 
cuerpo fusiforme; una extremidad posterior ó cola, unas veces afilada y 
otras abultada; una cara interna ó septal, convexa; un borde inferior 
libre, y una cara externa excavada como un canal. 

Los tres cornetes tienen sus colas en un plano vertical que coincide 
con las coanas, y sus cabezas se disponen siguiendo una línea oblicua. 
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paralela al dorso de la nariz y situada á 25 milímetros por detrás de 
éste. 

B. MEATOS.—En el meato superior se ven de ordinario tres orificios 
que conducen á las celdas etmoidales posteriores. 

En el meato medio, por detrás de la apófisis unciforme, la pituitaria se 
introduce en una canal estrecha y profunda, canal i n f undihular, la cual 
recibe por delante el conducto naso-frontal, por el que se llega al seno 
frontal (véase más lejos). 

En la parte inferior de la canal infundihular se ahre el orificio normal 
del seno maxilar, orificio elíptico, horizontal, de 3 á 19 milímetros de 

P i g . 736. — Pared externa de las fosas nasales; los cornetes medio ó inferior 
e s t á n resecados. 

ancho, y, algunas veces, detrás de él hay otro orificio accesorio de for
ma circular. 

En la parte media del surco infundihular se abren muchos orificios 
pequeños, redondos, de las celdas etmoidales anteriores. 

Detrás de la bulla etmoidal, en una canal llamada retrobular, se abre, 
por un agujerito, la celda de la bulla. 

E l meato inferior, que es el más espacioso, presenta en su pared ex
terna el orificio inferior del conducto lagrimo-nasal. Este orificio tiene, 
por lo común, la forma de una hendidura precedida de un surco y está 
siti^ado á 6 ó 7 milímetros por debajo del vértice del meato. 
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E s t r u c t u r a de l a pituitaria. — A . REGIÓN RESPIRATORIA. — L a es
tructura de la pituitaria difiere en las regiones olfativa y respiratoria. 
L a pituitaria se compone de dos capas: la capa superficial ó epitelio j la 
profunda ó corion. 

Arteria etmoidal anterior. 

S a m a interna de la arteria 
esfeno-palatina. 

^ Anastomosis con la palatina superior 
por el conducto palatino anterior. 

Arteria palatina superior. 

F i g . 737.— A r t e r i a s del tabique de las fosas nasales. 

1) E l epitelio es estratificado. Las células profundas son redondas y 
las superficiales cilindricas y ciliadas. De trecho en trecho hay algunas 
células caliciformes. • 

2) E l corion está constituido por numerosas células fijas, fibras con
juntivas raras y algunas fibras elásticas. Se halla infiltrado de numerosas 

Arteria etmoidal anterior. » -

Arterias de los cornetes 

F i g . 738. — Arter ia s de la pared externa de las fosas nasales. 

células linfáticas y de tejido adenoide en la parte más posterior del meato 
inferior. La zona profunda del dermis, al nivel de los cornetes, está trans
formada en verdadero tejido eréctil. 

Su cara profunda es distinta del periostio, y una membrana basal se
para el corion del epitelio. 
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Glándulas .—Las glándulas son muy numerosas, sobre todo al nivel de 
los cornetes. Son arracimadas y, por su forma, Sappey las ha dividido en 
glándulas en espiga y glándulas globulosas. 

B. REGIÓN OLFATIVA. — Comprende el meato y el cornete superior, 
una parte del meato medio y la zona correspondiente del tabique. 

E l dermis encierra gran número de glándulas tubulosas. Su epitelio 
está infiltrado de granulaciones pigmentarias amarillas ó morenas. 

E l epitelio se compone de tres órdenes de células: células olfativas, 
células de sostén y células básales. 

R a m a olfatoria interna. 
Filete etmoidal. 

Nervio naso-palatino. 
! Nervio maxilar superior. 

Ganglio de Meckel. 
/ , Nervio vidiano. 

E a i z simpática del 
nervio vidiano. 

R a m a far íngea . 

S ervio palatino posterior • 

Nervio palatino medio. 

Nervio palatino anterior. 

Ramo palatino mucoso. 

F i g . 739.—Nervios de la pared externa de las fosas nasales. ( S e g ú n Hirchsfeld). 

Las células de sostén son cilindricas; presentan debajo del núcleo una 
prolongación profunda, muy delgada y algunas veces ramificada, que 
desciende hasta la basal. 

Las células básales, estrelladas y anastomosadas, forman una red pro-
toplasmática en el límite del dermis con el epitelio. 

Las células olfativas ó células de Schultze son verdaderas células sen
soriales. Son fusiformes; en su parte media, hinchada, encierran un n ú 
cleo transparente y redondeado. Su extremidad periférica termina por 
un bastón en la superficie libre de la mucosa; su extremidad central, 
delgada y flexuosa, parece continuarse con una fibra del nervio olfatorio. 

Vasos y nervios .— 1) Las o r í enos vienen de la esfeno-palatina, de 
las ramas internas de las etmoidales y de la arteria del subtabique. Es-

Anatomia humana. — TOMO I I I . 16 
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tas arterias se anastomosan entre sí y con la terminación de la. palatina 
superior. U n poco por encima de la espina nasal anterior hay una en
crucijada arterial llamada mancha vascular del tabique. 

L a pared externa recibe principalmente de la rama externa de la es-
feno-palatina las arterias del cornete y del meato medio, y accesoria
mente recibe también algunos ramitos de la palatina superior, de las ra
mas externas de las etmoidales y de la arteria del ala de la nariz. 

Ramas internas 
yervio naso-palatino, del nervio olfatorio. 

Bulbo olfatorio. 

Filete etmoidal. 

jffervio naso-lobular. 

Samo profundo del ñlete 
etmoidal. 

F i g . 740. — Nervios del tabique de las fosas nasales, ( S e g ú n Hirschfeld). 

2) Las venas eferentes, nacidas por una red subepitelial y por una 
red profunda (verdadero cuerpo eréctil en ciertos puntos de la pituita
ria), forman cuatro grupos: 

1. ° E l grupo inferior, procedente del vestíbulo y región próxima, que 
va á la vena facial. 

2. ° E l grupo superior, formado por las venas etmoidales, es satélite de 
las arterias y tributario de la oftálmica. 

3 . ° E l grupo postero-inferior desemboca en las venas del velo del pa
ladar y en los plexos faríngeos laterales. 

4. ° E l grupo postero-superior, que es la vía principal, va, á través del 
agujero esfeno-palatino, al plexo epterigoideo. 

3 ) Los linfáticos afluyen á los ganglios retro-faríngeos y carotídeos 
superiores. 

NERVIOS.—La pituitaria recibe un nervio de sensibilidad especial, el 
olfatorio, cuyo territorio se halla reducido á una superficie de 1 cen
tímetros. 
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Los nervios de sensibilidad general vienen del t r igémino por el ramo 
nasal interno del oftálmico y por los nervios esfeno-palatinos, palatino 
anterior y nasales superiores del maxilar inferior. 

Los nervios simpáticos proceden del ganglio esfeno-palatino, y se dis
tribuyen por los vasos y las glándulas . 

§ 4.° Senos. 

Los senos son cavidades irregulares anejas á las fosas nasales. Hay 
cuatro en cada lado, á saber: el seno frontal, las celdas etmoidales, el 
seno esfenoidal y el seno maxilar. 

1) Senos frontales.— Son dos: derecho é izquierdo; no aparecen sino 
hacia los quince años, y su desarrollo es muy variable, según los sujetos, 
y de un lado al otro. Tienen forma de pirámide triangular, con tres pa
redes, una base y un vértice. 

a) L a pared anterior ó cutánea, ordinariamente gruesa, está cubierta 
por los tegumentos de la región superciliar. 

¿) L a pared posterior ó cerebral delgada, está en relación con las me
ninges, el origen del seno longitudinal y el polo anterior del lóbulo 
frontal. 

c) L a pared interna está formada por el tabique medio intersinusal 
delgado, perforado á veces y con frecuencia desviado lateralmente. 

d) E l vértice, superior, está en la unión de la pared cutánea con la 
pared cerebral. Asciende hasta un nivel variable. 

e) La base ó pared inferior orbito-nasal, verdadera pared quirúrgica 
del seno, está en relación, por su mitad externa, con la pared superior de 
la órbita, y por su mitad interna con las celdas etmoidales. 

E l seno frontal se abre en el segundo meato por q \ conducto frontal , 
de 10 á 15 milímetros de largo y 2 ó 3 de ancho, oblicuo abajo, adentro 
y atrás, y cuyo orificio nasal está en la prolongación de la canal del 
unciforme. 

2) Celdas etmoidales.—Están constituidas por celdas desarrolladas 
en el etmoides solamente ó por semicélulas etmoidales, completadas por 
a lgún otro hueso próximo, y forman por su reunión el laberinto etmoi
dal. Este es contiguo, por delante, con el seno frontal, atrás con el seno 
esfenoidal, abajo con el seno maxilar, y se halla comprendido entre las 
fosas nasales, la cavidad orbitaria y la cavidad craneal. Representa un 
cubo con seis caras. Las dos caras principales son nasal y orbitaria; las 
otras cuatro están excavadas por semiceldas completadas: arriba por el 
frontal; abajo por el maxilar superior y el palatino; adelante por la rama 
ascendente del maxilar superior y el unguis, y a t r á s por el palatino y el 
esfenoides. 

Las celdas etmoidales son 7 á 8, repartidas en dos grupos: a) las cel-
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das anteriores ó células del 2.° meato, van á abrirse, unas en la mitad 
superior de la canal del infundíbulo, sobre la pared del conducto fron
tal, y otras en la canal de la bulla; b) las celdas posteriores, volumino
sas, se abren en el meato superior por tres ó cuatro orificios. 

Es raro que una de las celdas etmoidales posteriores se abra en el 4.° 
meato. L a más posterior de las celdas de este grupo se pone en rela
ción inmediata con el seno esfenoidal y el canal óptico. 

3 ) Senos esfeuoidales. — Son dos, uno derecho y otro izquierdo, se
parados uno de otro por un delgado tabique, desviado lateralmente con 
frecuencia. Su desarrollo es variable. 

Pueden ser pequeños, medianos ó grandes. Los senos, de medianas 
dimensiones, ocupan exclusivamente el cuerpo del esfenoides. Los senos 
grandes tienen prolongaciones llamadas: anterior (alrededor del canal 
óptico), palatina (en contacto con el seno maxilar), epterigoidea (en la 
base de las alas mayores del esfenoides), y basilar (en la apófisis basilar 
del occipital). 

E l seno esfenoidal es cúbico, y de sus seis paredes: a) la superior cra
neal corresponde á la silla turca, al cuerpo pituitario y al canal ópt ico; 
b) la pared inferior, gruesa y resistente, es r ino-far íngea; c) la pared 
lateral ó externa presenta dos segmentos: Un segmento posterior, craneal, 
en relación con el seno cavernoso, la carótida interna y los nervios con
tenidos en la pared externa del seno cavernoso, y un segmento anterior, 
orbitario, en relación con el canal óptico y la parte interna de la hendi
dura esfenoidal; d) la pared medial ó interna está formada por el tabi
que; e) la pared posterior corresponde á la apófisis basilar; y f ) la pared 
anterior se conexiona en su segmento de arriba con la parte posterior 
del laberinto etmoidal, y por su segmento de abajo forma la parte pos
terior de la bóveda de las fosas nasales. En este segmento está el orificio 
nasal del seno esfenoidal, oval, de 2 milímetros, y situado más cerca del 
techo que de la base del seno. 

4) Seno maxilar.—Los senos maxilares ó antros de Higmoro son los 
más grandes de la cara, están contenidos en los maxilares superiores, son 
pares y simétricos y tienen capacidad y dimensiones variables. 

Los senos grandes envían prolongaciones: arriba, por la rama ascen
dente del maxilar superior (prolongación orbitaria); afuera, en el hueso 
malar (prolongación malar)', abajo, en el borde alveolar (prolongación 
alveolar), y hacia la bóveda palatina (prolongación palatina infer ior) ; 
arriba y atrás, hacia la parte superior del palatino (prolongación palati
na superior). 

E l seno maxilar tiene forma de pirámide cuadrangular de base nasal 
interna, de vértice externo, malar, y presenta cuatro paredes: 1) la pared 
anterior, cóncava, corresponde á la fosa canina y, por encima del fondo 
de saco gingivo-labial, está recubierta por las partes blandas de la meji-
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Ha; 2 y 3) la pared posterior y la pared inferior se unen, siguiendo un 
borde obtuso, son convexas y l imitan por delante la fosa cigomática; 
4) la pared superior, plana, tiene relaciones íntimas con el nervio y arte
ria suborbitarios y con las partes blandas de la órbita. 

La base ó pared nasal corresponde á los meatos medio é inferior. Sus 
relaciones son extensas, sobre todo con el meato inferior. 

E l vértice se extiende basta la mitad interna del hueso malar. 
De los cuatro bordes del seno maxilar, el único interesante en patolo

gía es el borde inferior ó alveolar, que está en relación con las raíces de 
las dos primeras muelas gruesas y del segundo premolar. 

E l seno maxilar se abre en la fosa nasal por el conducto maxilar, de 6 
á 8 milímetros de largo y 3 á 5 de ancho, que nace en la parte supero-
interna del seno, y se abre en la extremidad posterior de la canal del i n -
fundíbulo, por una hendidura elíptica de 3 á 19 milímetros de largo por 
3 á 6 de ancho. 
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E l aparato digestivo se compone del tubo digestivo y de glándulas 
anejas. Estas glándulas que, por su volumen, constituyen verdaderos ór
ganos son: las glándulas salivares, el hígado, el páncreas y el bazo. 

E l tubo digestivo es un conducto extendido desde la boca al ano. Su 
forma tubulosa primitiva no se ha conservado en el hombre más que en 
el esófago y en el intestino delgado. Tiene de largo 9 metros, de los que 
8 corresponden al intestino. Es sucesivamente facial, cervical, torácico y 
abdominal, pero siempre prevertebral, ya esté aplicado directamente so
bre la columna ó se halle suspendido á distancia de este eje óseo. Su es
tructura fundamental presenta dos tipos, cuyo límite se encuentra en el 
diafragma; la porción superior, supradiafragmática, es simplemente un 
conducto de paso, y posee una mucosa de epitelio pavimentóse estratifi
cado y musculatura estriada, es decir, una mucosa dura y músculos de 
contracción brusca y enérgica, mientras que la porüión inferior, abdomi
nal, es la verdadera cavidad digestiva, y tiene por paredes una mucosa 
de epitelio cilindrico, blanda y rica en glándulas y una musculatura de 
fibras lisas, de contracción lenta. 

E l tubo digestivo se descompone en una serie de segmentos individua
lizados por su forma y su estructura, unos dilatados y otros estrechos, 
que son: la boca, la faringe, el esófago, el estómago y el intestino, d iv i 
dido este úl t imo en intestino delgado é intestino grueso. 

DESARROLLO (2) 

Según ya dijimos (tomo I , pág. 14), el tubo digestivo no es al principio 
más que una simple canal, cuya concavidad, vuelta hacia la cavidad del 
vientre, se abre en la vesícula umbilical. L a abertura de esta canal, muy 
grande al principio, tiende á cerrarse cada vez más por el crecimiento de 
los repliegues que limitan el área embrionaria y á transformarse en tubo; 
pero tal oclusión, precoz en las dos extremidades del embrión, se opera 

(1) L a d e s c r i p c i ó n del tubo digestivo propiamente dicho ha sido redactada por 
M. Jonnesco y revisada, en la parte a n a t ó m i c a , por M, Charp i , y en l a h i s t o l ó g i c a 
por M . Soulie, en el Tratado de Anatomía humana. 

(2) E l desarrollo del tubo digestivo ha sido redactado por el profesor Prenant , 
en el Tratado de Anatomía humana, 
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OCA: 

tardíamente en la parte media, en cuyo punto el canal digestivo se abre 
en la vesícula umbilical por el conducto onfalomesentérico. 

Se puede dividir el intestino primitivo en tres segmentos: un segmento 
anterior ó intestino cefálico, que corresponde á la extremidad cefálica 
del embrión; un segmento posterior ó intestino terminal, que corres
ponde á la extremidad caudal, 
y un segmento medio ó intestino 
digestivo, que es intermediario 
á los dos precedentes. 

1. Intestino c e f á l i c o . — E l i n 
testino cefálico, llamado tam
bién intestino respiratorio, está 
esencialmente caracterizado por 
la presencia en sus partes late
rales de las h e n d i d u r a s bran
quiales, que l imitan entre sí los 
arcos branquiales. 

APAEATO BRANQUIAL. — En 
el embrión humano, durante los 
estados comprendidos entre los 3 
y los 15 milímetros de longitud 
total, hay cinco arcos branquia
les, separados por cuatro hendi
duras branquiales. 

En cada una de estas hendiduras se adosan el ectodermo y el endo-
dermo, pero en los vertebrados superiores no hay comunicación entre el 
intestino y el exterior. 

Las extremidades anteriores de los dos primeros arcos alcanzan la lí
nea media, mientras que los arcos subyacentes quedan cada vez más dis
tantes de ésta. Así se forma un espacio triangular, de vértice cefálico y 
base caudal, que es el peto branquial. Este peto, examinado por su cara 
profunda, presenta las siguientes formaciones: un tubérculo redondo, si
tuado debajo de la unión de los dos primeros arcos, el tuberculum impar, 
que formará la parte anterior de la lengua; una elevación aplastada, que 
reúne los arcos 2.° y 3.° de un lado con los del opuesto, y es la pieza co
mún á dichos arcos, á la vez que boceto de la raíz de la lengua; entre el 
tuberculum y la pieza común se percibe un orificio, el Joramen ccecum, 
que es el punto de partida de la evaginación, que dará origen á la ma
yor parte del cuerpo tiroides. Det rás de la pieza común se encuentra una 
eminencia en herradura, la furcula, que formará la epiglotis, y detrás de 
la cual se producirá la evaginación, de que habrán de nacer los pu l 
mones (véase fig. 741 bis). 

Los arcos branquiales están primero colocados unos detrás de otros; 

F i g . 741. — Corte sagi ta l e s q u e m á t i c o 
de un e m b r i ó n . 

C C A , fondo de saco amniótico.—g, extremidad 
caudal. — ia, intestino anterior. — ¿p, intestino 
posterior.—rpa, repliegue parietal anterior.— 
rpp, repliegue parietal posterior. — C O V , conduc
to onfalomesentérico. — VO, vésicula umbilical. 
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F i g . 741 bis. — Corte frontal de la 
cabeza de un e m b r i ó n , mostrando 
las hendiduras branquiales. 

pero durante el desarrollo, los arcos superiores tienden á cubrir á los in 
feriores, que son rechazados hacia la profundidad (véase fig. 741 bis). 
Así se forma una profunda depresión en la región lateral del cuello, que 
es el seno precervical, el cual desaparece ulteriormente, sin dejar se
ñales. 

En los vertebrados superiores, el aparato branquial tiene, sobre todo, 
significación representativa. Sin embargo, concurre en cierto grado á 
la formación de la cara y del cuello. Ya hemos señalado los órganos que 

nacen á expensas del peto branquial. 
E l cart í lago del primer arco persiste 
para formar el cartí lago de Meckel, 
esqueleto transitorio de la mandíbula 
inferior, así como del martillo y del 
yunque. Del mismo modo, el esque
leto de los arcos 2.° y 3.° da origen al 
estribo y á las piezas del aparato hioi-
deo. E l papel de los arcos 4.° y 5.° es 
más problemático. En cuanto á las 
hendiduras branquiales, la primera 
produce el oído interno por su porción 
entodérmica. Las hendiduras subya

centes son puntos de partida de múltiples evaginaciones, que señala
remos más adelante. 

EVOLUCIÓN DEL INTESTINO CEFÁLICO. — Formación de la boca.—El 
intestino delgado termina al principio en fondo de saco por su extremi
dad anterior, pero desde el estado de 2 milímetros, se forma enfrente de 
esta extremidad una depresión del ectodermo ó foseta bucal. Se halla 
ésta separada de la cavidad del intestino por la membrana faríngea, for
mada por el ectodermo y el entodermo adosados, la cual membrana des
aparece pronto, sin dejar huellas. 

La boca primitiva no corresponde en nada á la boca definitiva, pues 
ésta se l imita secundariamente por la aparición de una serie de tubércu
los ó botones, los botones frontales, maxilares superiores y maxilares in 
feriores, que toman parte en la construcción de la cara y convergen ha
cia el futuro orificio bucal. La cavidad bucal comunica al principio con 
las fosas nasales, de las que está separada ulteriormente por las láminas 
palatinas, que se unen en la línea media para formar la bóveda y el velo 
del paladar. 

Formación de la faringe y del esójago.— L a parte más anterior del 
intestino cefálico concurre á la formación de la boca y más particular
mente de su techo. E l resto forma la faringe y el esófago. Este resulta 
de la división del segmento posterior del intestino cefálico en dos tubos 
paralelos, uno ventral ó pulmonar y el otro dorsal ó conducto esofágico. 
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BE 

OA 
PD 

Gü 

DERIVADOS DEL INTESTINO CEFÁLICO.— Abstracción hecha de las 
partes que derivan de una transformación directa del aparato branquial, 
el intestino cefálico da origen á gran número de órganos formados á ex
pensas de evaginaciones de su epitelio. Estos órganos son: el lóbulo an
terior de la hipófisis, que nace de la parte más posterior de la depresión 
bucal ectodérmica (véase tomo I I , pág. 245); el cuerpo tiroides, el t imo 
y las paratiroides; el aparato 
pulmonar, y, en fin, las glán
dulas salivares y los dientes. 

Glándulas salivares. — Las 
glándulas salivares aparecen en 
el curso del segundo mes. L a 
submaxilar es .la primera (sexta 
semana) y después aparecen la 
parótida y la sublingual. 

Dientes. — Durante el segun
do mes de la vida intrauterina, 
el epitelio del borde alveolar del 
maxilar emite hacia la profun
didad una cresta epitelial con
tinua, la lámina dentaria. Esta 
lámina emite á su vez por su 
borde profundo botones denta
rios, que toman pronto la forma 
de masas redondas (órganos del 
esmalte). L a extremidad libre de 
cada una de estas masas se de
prime en seguida, como el fondo 
de una botella, y cada órgano 
adamantino toma así forma de 
campana, cuya pared consta de dos capas epiteliales: una interna y otra 
externa, comprendiendo entre las dos una capa reticulada (retículo del 
esmalte). La capa epitelial interna (membrana del esmalte) es la única 
que toma parte en la formación del esmalte, que es producto cuticular 
de dicha capa epitélica. 

Cada órgano del esmalte, al tomar la disposición cupuliforme, apri
siona cierta cantidad de tejido mesenquimatoso. Las células periféricas 
de éste se disponen debajo de la membrana del esmalte en capa regular, 
para formar la membrana del marfi l y toman entonces el nombre de 
odontoblastos. Los odontoblastos emiten por su extremidad superficial 
prolongaciones, fibras de Tomes, alrededor de las cuales se deposita el 
marfil. Pero el cuerpo celular de los odontoblastos no queda englobado 
en el marfil, y estas células parmanecen libres en la periferia de la ca-

Anatomía humana. — TOMO I I I . 17 

F i g . 742. — Esquema de la f o r m a c i ó n de un 
f o l í c u l o dentario (Mathias Duval ) . 

A. Primera aparición del folículo dentario: B E , 
rodete epitelial (formación transitoria; por debajo 
formación del botón epitelial primitivo (BP) por 
vegetación profunda del epitelio de la región gin
gival. 

B. Esto botón epitelial primitivo toma la forma 
de órgano del esmalte (OA). — PD, papila denta
ria. — 0A2, órgano del esmalte del diente de la 
segunda dentición. 

O. Estado más avanzado: órgano del esmalte 
del diente de la segunda dentición, 

D. Folículo dentario cocstituído. — CD, guber-
naculum dentis. — OA?, órgano del esmalte del 
diente de reemplazo ó de segunda dentición. 
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vidad central que el marfil circunscribe, y que contiene la pulpa denta
ria, constituida esencialmente por los vasos y nervios del diente. 

E l boceto dentario así constituido está rodeado por un tejido conjun
tivo condensado, el saco dentario. Como el esmalte no tapiza la tota l i 
dad del marfil, en el sitio donde está, queda descubierto, se osifica el saco 
dentario y se convierte en cemento. 

Los dientes aparecen en dos series, que constituyen la primera denti
ción (dientes de leche) y la segunda dentición. L a manera general de 
desarrollarse es siempre idéntica, pero los dientes de la segunda denti

ción, que suceden á cada diente 
de leche, se desarrollan á ex
pensas del pedículo de éste. 

2. Intestino medio.—La par
te media del tubo digestivo está 
situada en la cavidad peritoneal. 
Desde la tercera semana se dife
rencia en tres regiones diferen
tes: la dilatación estomacal, el 
asa duodenal y el asa intestinal 
primitiva. Como la morfogénesis 
del intestino medio está ínt ima
mente ligada al desarrollo del 
p e r i t o n e o , la estudiaremos al 
mismo tiempo que el desarrollo 
de éste. 

DERIVADOS DEL INTESTINO 
MEDIO. — La r e g i ó n duodenal 

F i g . 7 4 3 . — E v o l u c i ó n del f o l í c u l o dentario. 
(Mathias Duval) . 

P F , pared del folículo. —OA, órgano del esmal
te. — PD, papila dentaria (órgano del marfil y de 
la pulpa dentaria). — GD, gubernaculum y sus 
botones epiteliales. 

del intestino medio da origen al hígado y al páncreas. Cerca de esta dos 
glándulas aparece el bazo en el espesor del mesenterio gastro-duodenal. 

Hígado. — E l hígado se desarrolla á expensas de dos evaginaciones 
de la pared ventral del duodeno que aparecen en el embrión de 3 milí
metros. E l posterior de estos dos divertículos produce la vesícula biliar 
y el anterior engendra una serie de ramificaciones que se anastomosan 
entre sí para constituir una red glandular. E l hígado aparece, pues, muy 
al principio como una glándula tubulosa ramificada; pero este boceto 
epitelial es bien pronto invadido por un boceto conjuntivo vascular { ro
dete hepático) que emana del septum transversum ó diafragma futuro y 
que transforma profundamente la primitiva glándula para darle la es
tructura definitiva. E l hígado está primitivamente situado delante del 
estómago en el espesor del mesocolon anterior. Más adelante veremos 
las modificaciones que sufre su aparato peritoneal. 

P á n c r e a s . — E l páncreas se desarrolla á expensas de un boceto dorsal 
que nace de la pared dorsal del intestino y de dos bocetos ventrales que 
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Sitio del corazón, 

Botón hepático. 

Borde libre del me-
senterio ventral. 
Conducto onfalo
mesentérico. 

Pedículo de la 

Laringe. 

Boceto de pulmón. 

Páncreas dorsal. 

se destacan del divertículo hepático ó ventral. Estos tres bocetos se fu
sionan para constituir el páncreas definitivo y germinan en el grosor del 
meso-duodeno. 

Bazo.— E l bazo aparece en el espesor del mesogastrio posterior. Es tá 
formado por un montón de células mesenquimatosas que se agrupan al
rededor de una rama de la vena porta (futura vena esplénica). Estas cé
lulas se disponen for
mando una red, en las 
ma l l a s de la cual se 
abren las ramas de la 
vena, de modo que 
constituyen una circu
lación lagunaria. 

Sin embargo, en cier
tos puntos las mallas de 
la red quedan ocupadas 
por c i e r t o s elementos 
celulares que no han 
tomado parte en la for
mación del retículo. 

3. Intestino termi
nal . — E l intestino ter
minal ocupa la región 
posterior del embrión. 
A l principio termina en forma de saco y luego se abre al exterior, cuando 
aparece el ano. L a formación de esta región se halla tan esencialmente 
ligada al desarrollo de los órganos genito-urinarios, que la estudiaremos 
al mismo tiempo que este desarrollo. 

Futura vejiga. 

Intestino caudal 

F i g . 744. — Corte sagi ta l de un e m b r i ó n , pasando un 
poco á la izquierda de la l inea media para mostrar 
la gran cavidad pleuro-peritoneal, el intestino, sus 
d i v e r t í c u l o s y los mesos. 

BOCA 

L a ¿oca es la cavidad inicial del tubo digestivo. Está situada entre las 
mandíbulas, por debajo de las fosas nasales y por delante de la faringe. 
Sirve, por una parte, para la masticación, la gustación y la insalivación 
de los alimentos, y, por otra parte, para la articulación de los sonidos. 

Cuando está cerrada no presenta hueco alguno, porque las paredes se 
aplican exactamente unas á otras. Cuando está abierta es una cavidad 
ovoide, pequeña en el hombre, dirigida horizontalmente, cuyo diámetro 
mayor, que apenas excede á los otros, es antero-posterior y mide 7 centí
metros. L a extremidad gruesa del ovoide está adelante. La boca está 
abierta en las dos extremidades del ovoide, y sus dos orificios son: el an
terior, la hendidura ú orificio bucal, y el posterior, el istmo de las fauces^ 
que conduce á la faringe. 



132 TRATADO ELEMENTAL DE ANATOMÍA HUMANA 

Se distinguen en ellas seis paredes: una anterior, los labios; otra pos
terior, el velo del paladar; una pared superior, la bóveda palatina; otra 
inferior, la lengua, y dos paredes laterales, los carrillos. La pared ante-

Desembocadura del conducto 
de Stenon, 

Músculo genio-gloso.*.-

Músculo génio-hioideo. 

Membrana hio-epigldtica. 

Hueso hioides 

Bolsa subhioidea 

Cartílago tiroides. 

Cartílago cricoides, 

Tráquea, 

sBolsa far íngea , 

..-Orificio tnbario, 

.^Amígdala far íngea . 

Velo del paladar. 

Cavidad naso-faríngea. 

P i lar anterior. 
P i l a r posterior. 
Amígda la palatina. 

— — C a v i d a d buco-faríngea. 

Fosa amigdalina. 

Pliegue faringo-epiglótico, 

Epiglotis, 

( Cavidad laringo-fartngea. 

Pliegue ariteno-epiglótico. 

Cartílago de Wrisberg. 

—f Cartílago aritenoides. 

-4 Esófago. 

•¿ Primer anillo traqueal. 

S . £ . 

F i g . 745. — Cavidad bucal y cavidad f a r í n g e a . ( S e g ú n Luschka) . 

Corte mediano anterc-posterior. L a cabeza puesta en extensión. — Nótese la capa glandular 
del velo del paladar y la división de la faringe en tres porciones : nasal ó respiratoria, bucal y 
laríngea. 

rior es doble por existir detrás los arcos dentarios. Esta doble pared l i m i 
ta una cavidad accesoria, vestíbulo de la boca, situada delante de la cavi
dad bucal propiamente dicha. 

L A B I O S 

P r e p a r a c i ó n . — Se distiende suficientemente el vestíbulo de la boca llenándolo 
de estopa, y, después de suturar el orificio bucal, diséquese la capa muscular subcu
tánea, cuya disección es muy difícil. Obsérvese la situación de las arterias corona
rias. Después de separar toda la región en forma de ancha elipse, disecadla por su 
cara profunda, levantando la mucosa para ver su capa glandular. 

Def in ic ión .—Los labios son dos repliegues músculo-membranosos que 
cierran la parte anterior de la cavidad bucal. Sirven para coger los al i 
mentos, retener la saliva, producir sonidos y expresarlas pasiones. 
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Se distinguen en superior é inferior, j cada uno de ellos presenta una 
cara anterior ó cutánea; una cara posterior ó mucosa, aplicada contra los 
arcos dentarios y separada de ellos por el ves t íbulo; un borde adherente 
ó periférico bastante indeterminado, y un borde libre que se une con el 
del lado opuesto, en las comisuras ó ángulos de los labios y que l imi ta 
la hendidura bucal ú orificio bucal. 

E l labio superior está separado del carrillo por el surco naso-labial. 
Se halla deprimido en la línea media por el surco subnasal ó canal nasal, 
vestigio de la soldadura de los botones incisivos ó botones nasales inter
nos. Del borde libre se destaca el tubérculo mediano. E l labio inferior 
está separado del mentón por el surco mento-labial. Su borde libre está 

F i g . 746. — Corona g landular de los labios. 

Los labios están vistos por su cara interna con la mucosa levantada. Arterias coronarias en rojo. 
A la derecha están conservados los nervios. 

ligeramente deprimido en medio. Los bordes libres de ambos labios son 
rojos, lisos, brillantes (rojo de los labios), constituyen la zona de transi
ción entre la piel y la mucosa y son sinuosos, según acabamos de decir. 
La hendidura bucal que circunscriben es transversal y muy dilatable. 

E s t r u c t u r a . — Los labios están compuestos de cuatro capas que, de 
fuera adentro, son: la piel, la capa muscular, la capa glandular y la 
mucosa. 

La piel, gruesa, densa, y, sin embargo, muy sensible, es notable por 
los pelos largos y rígidos del bigote en el varón adulto. Está ín t ima
mente adherida á los músculos subyacentes, de lo que resulta el estran-
gulamiento en los forúnculos de los labios. 

La capa muscular, mezclada con tejido adiposo, forma el cuerpo del 
labio. Gran número de músculos cutáneos, que ya hemos descrito con 
los de la cara, van á terminar en los labios, confundiéndose en una masa 
indistinta. Todos tienen dirección radiada, á excepción del músculo or
bicular ó esfínter de los labios, que ocupa el borde libre y presenta la 
disposición de un ojal transverso. 



134 TEATADO ELEMENTAL DE ANATOMÍA HUMANA 

La capa glandular forma un plano de una cincuentena de pequeñas 
glándulas arracimadas en cada labio, cuyos conductos se abren en la mu
cosa. Justas glándulas labiales ocupan el tejido conjuntivo submucoso y 
forman una verdadera corona alrededor del orificio bucal. 

La mucosa, húmeda, delgada, poco adherente y de color gris rosado, 
está enlazada á las encías en la línea media por un repliegue ó frenil lo, 
poco marcado en el labio inferior. 

Vasos y nerv ios .— Las arterias fundamentales vienen de las corona
rias, ramas de la facial. Las coronarias superior é inferior forman un 
círculo vascular alrededor de la hendidura bucal y están situadas cerca 
del borde libre, debajo de la mucosa, por lo que puede sentirse su latido 
cogiendo dicho borde entre los dedos. Las venas se dirigen á la vena fa
cial. Ya se conocía la riqueza de la red venosa en el borde libre (labios 
violáceos y frecuencia de tumores eréctiles en esta región). Su comuni
cación indirecta con la vena oftálmica, afluente de los senos venosos del 
cráneo, explica el peligro del ántrax de los labios. — Los linfáticos se 
vierten en los ganglios submentales y en los submaxilares, que se hallan 
afectados constantemente en el chancro sifilítico y en el epitelioma de 
los labios. Los nervios motores proceden del facial y los sensitivos vie
nen del tr igémino, por el plexo suborbitario para el labio superior y por 
el mentoniano para el inferior. 

C A K R I L L Q 

P r e p a r a c i ó n . — Disecad la piel. Reconoced el conducto de Stenon y la bola adi
posa de Bichat. Preparad la cara externa del bucinador con su plexo nervioso. 

D e f i n i c i ó n . — E l carrillo es una pared blanda que cierra lateralmente 
la cavidad bucal. Esta definición reduce el carrillo á la parte de cara 
correspondiente al músculo bucinador y que se halla revestida adentro 
por la mucosa bucal. Este es el carrillo propiamente dicho ó parte bucal 
del carrillo, para los que comprenden bajo este nombre toda la región 
lateral de la cara hasta la región parotídea. Los carrillos tienen las mis
mas funciones que los labios. Sus límites exteriores son indistintos y con
vencionales; pero interiormente se hallan claramente indicados por la 
reflexión de la mucosa en las encías. 

Tienen forma cuadri látera, con cuatro bordes: superior, inferior, an
terior y posterior. Su superficie es convexa; pero se hunde en el enfla
quecimiento y por la caída de los dientes. Tiene dos caras: una externa, 
cutánea, y otra cara interna, mucosa. 

E s t r u c t u r a . — En la estructura del carrillo entran: la piel, una capa 
adiposa, una capa muscular y la mucosa. 
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L a piel, fina y coloreada, está más ó menos cubierta de pelo en el 
hombre adulto. 

L a capa adiposa se presenta bajo dos formas: 
1.a E l tejido adiposo del carrillo, que es una masa difusa, muy gruesa 

en la parte posterior, á la que debe el carrillo su redondez, y que se 
halla atravesado por la arteria y venas faciales y por fibras musculares, 
principalmente las del cigomático mayor. 2.a L a bola adiposa de Bichat, 
que es un órgano ovoide, bien circunscrito por una cápsula fibrosa, fá
cilmente enucleable y consistente, que se interpone entre el bucinador 
y el masetero, sobre el cual se prolonga. Se halla atravesada por el con
ducto de Stenon. Su completo desarrollo y su forma típica corresponden 
á la primera infancia. Está situada en un hueco intermuscular, donde 
sirve de órgano de relleno y de deslizamiento en los movimientos de 
masticación. 

La capa muscular está constituida por el músculo bucinador, que es 
el verdadero armazón del carrillo. Este músculo se encuentra revestido 
en su cara externa por la aponeurosis bucal ó bucinatriz, y lleva sobre 
esta misma cara vasos y un plexo nervioso. E l conducto de Stenon lo 
perfora. 

L á mucosa, lisa y gris rosada, se adhiere tan ínt imamente á la cara 
interna del bucinador, que no se puede pellizcar. Se aplica sobre los arcos 
dentarios, de los que recibe la impresión. Hacia el cuello de la 1.a muela 
mayor superior presenta el estrecho orificio del conducto de Stenon, que 
es bastante difícil de ver. Este conducto está acompañado por un grupo 
de pequeñas glándulas salivares, que son las glándulas molares, situadas 
en el espesor del músculo ó por fuera de él. Estas son las únicas glán
dulas del carrillo. 

Vasos y nervios.—Las arterias vienen de la bucal, rama de la maxilar 
interna y de la transversal de la cara, rama de la temporal. Conocida es 
la rica red capilar de los carrillos y su fácil vaso dilatación. Las venas 
son tributarias de la vena facial. Los linfáticos afluyen á los ganglios 
parotídeos, á los submaxilares y á los pequeños ganglios que se encuen
tran en la tercera parte de los casos sobre la cara externa del bucinador, 
ó sean los ganglios genianos ó faciales. E l nervio motor del bucinador 
procede del facial. Los nervios sensitivos, hijos del t r igémino, son los 
filetes del nervio bucal, rama del maxilar inferior y accesoriamente los 
del suborbitario, y , por lo tanto, del maxilar superior. 

E N C Í A S 

Por detrás de los labios y de los carrillos, y formando como una segun
da pared de la boca, se encuentran los arcos alveolo-dentarios superior é 
inferior. Tienen éstos por esqueleto el borde alveolar de los huesos ma-
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xilares, tapizado por las encías y prolongado por los dientes que se im
plantan en ellos. Los dientes serán descritos aparte, como anejos de la 
cavidad bucal. 

L a encía es una mucosa densa, que cubre el borde alveolar de los ma
xilares: reviste su cara posterior, que pertenece á la cavidad bucal pro
piamente dicha, j se continúa en ella con la mucosa palatina ó con l a 
del cielo de la boca, j por su cara anterior aparece en el vestíbulo de 
ésta, donde se reúne á la mucosa de los labios y de los carrillos. Se con
t inúa de una á otra cara por los espacios interdentarios. Alrededor de 
cada diente forma el anillo gingival, especie de rodete de 2 á 3 milíme
tros de alto, en el que se encaja hasta el cuello la parte de raíz dentaria 
que excede á la base del alvéolo, cuya disposición contribuye á mante
ner el diente en su sitio. En el alvéolo mismo se continúa l a mucosa con 
el ligamento dentario ó periostio alvéolo-dentario, que tiene diferente 
estructura. 

La mucosa gingival es de color rosado ó blanquecino, en relación con 
el estado general de la sangre; presenta gran espesor y mucha densidad, 
sobre todo al nivel del anillo dentario, donde parece cartilaginosa y se 
adhiere ín t imamente al periostio del borde alveolar, formando con él una 
fibro-mucosa. Es notable también por sus grandes papilas vasculares, 
su poca sensibilidad y la falta de glándulas. • 

Vasos y n e r v i o s . — Las arterias de las encías provienen de un arco 
arterial gingival aplicado contra el hueso, á medio centímetro del borde 
libre, el cual se halla constituido por ramos procedentes de las arterias 
alveolares, suborbitarias y dentarias inferiores de las maxilares internas. 
Las venas tienen trayecto semejante. Los linfáticos, muy apretados y 
numerosos, se dirigen á un grueso tronco colector horizontal, análogo al 
arco arterial, y que aboca á los ganglios submaxilares posteriores. Los 
nervios vienen de los dentarios superior é inferior,-ramas del tr igémino. 

yes t íbu lo de la boca.— Entre los labios y los carrillos, por una parte, 
y los arcos alvéolo dentarios por otra, hay una cavidad, el vestíbulo de 
la boca, de la que se formará clara idea paseando los dedos por ella con 
los dientes juntos. Este vestíbulo sirve para la exploración de los al i 
mentos y para una gustación preliminar. 

Tiene forma curva y parabólica, altura de 5 centímetros, y sus dos 
paredes son : una anterior y externa, formada por los labios y los carri
llos; otra posterior, constituida por los arcos alveolares, con las encías y 
los dientes. U n surco superior y otro inferior marcan la unión de las dos 
paredes. A veces, pliegues laterales que atraviesan el surco inferior, d iv i 
den la cavidad en espacios, de los que los posteriores recuerdan las bolsas 
bucales de ciertos animales. Estando la boca cerrada, el vestíbulo comu
nica con la cavidad bucal por un orificio posterior, situado entre el úl t i 
mo molar y e l borde anterior de l a rama de la mandíbula, orificio que es 



BÓVEDA PALATINA 137 

bastante grande para dejar pasar una sonda esofágica y permitir la a l i 
mentación del enfermo en casos de oclusión de la boca. 

En el vestíbulo se vierte la saliva de las glándulas labiales y la de la 
g lándula parótida. 

B Ó V E D A P A L A T I N A 

Préparae ión .—Estud íense las particularidades de la mucosa y después diséque-
se ésta con cuidado para poner á la vista en cada lado las glándulas, los vasos y los 
nervios. 

Definición.—La bóveda palatina, ó paladar, es una pared dura que se
para la cavidad bucal de las fosas nasales, y que sirve principalmente 
para la masticación. Está circunscrita adelante y en los lados por los ar
cos alvéolo-dentarios, con los que se continúa, tanto en el armazón óseo 
como en la mucosa (en
cías) ; por detrás la pro
longa el velo del pala
dar, cuyo límite es in
distinto en la superficie 
y no está indicado en 
la profundidad más que 
por el borde posterior, 
duro y perceptible, de 
los huesos palatinos, y 
algunas veces en la mu
cosa, por un arco de 
concavidad pos te r io r . 
E l pa l ada r duro está 
fijo, al contrario que el 
paladar blando, que es 
móvil. Tiene forma pa
rabólica y mide 5 centí
metros de largo por un 
poco más de 4 de ancho. 

Presenta en la línea 
media la cres ta del 
rafe, que se prolonga 
por el velo y es la línea 
de soldadura de los botones palatinos; — en la extremidad anterior del 
rafe está el tubérculo palatino que corresponde profundamente al orificio 
anterior del conducto palatino;—en cada lado del rafe y por delante 
se hallan las crestas palatinas ó pliegues palatinos, en número de 3 á 7, 
transversales, duros, más marcados en el niño, que se borran progresiva-

Anatomía humana, — TOMO I I I . 18 

Rafe 

Campanilla. 

Crestas palatinas. 

Rafe. 

Fosita glandular. 

Límite del velo. 

Rodete glandular. 

Amígdala . 

F i g . 747. — B ó v e d a palat ina y velo del paladar. 
( S e g ú n Sappey). 

Abajo aparecen la amígdala entre los dos pilares del velo 
y más abajo se ve un pedazo de lengua. 
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mente de atrás adelante en el curso de la vida. Las crestas y el tubér 
culo son ricos en corpúsculos del tacto. 

E s t r u c t u r a . — L a bóveda palatina está formada por una armadura 
ósea, una capa glandular y mucosa. 

E l armazón óseo es la lámina horizontal formada por las apófisis pala
tinas de los maxilares superiores y de los palatinos. 

La capa glandular> que es muy delgada hacia adelante, al nivel de 
las crestas, llena los ángulos de la bóveda ósea y forma una capa de gro
sor creciente hacia atrás, donde se continúa con la capa del velo. Estas 
glándulas acinosas, glándulas palatinas salivares, son muy numerosas, 
están dispuestas en muchos planos y se abren aisladamente en la super
ficie de la mucosa por orificios visibles á simple vista. 

L a mucosa es blanquecina ó rosada y gruesa por delante. Es la que, 
amoldándose sobre la capa glandular, da á la bóveda su forma cóncava 
en sentido transversal. Se adhiere ín t imamente al periostio en toda la 
periferia, donde se continúa con las encías y en la parte anterior, mien
tras que en la región posterior su adherencia es más débil cada vez, por 
la interposición de la capa glandular. Una capa de grasa, visible por 
transparencia, separa la mucosa de la capa glandular. 

Vasos y nervios ,— Las arterias proceden de la esfeno-palatina, y so
bre todo de la palatina superior ó desceudente,»rama de la maxilar in 
terna. A l salir aquélla del conducto palatino posterior, en el l ímite de la 
bóveda con el velo, da una rama palatina anterior que se dirige adelante 
por el ángulo óseo, formado entre el borde alveolar y la bóveda. 

Las venas siguen el trayecto de las arterias. 
Los linfáticos colectores de la red se dirigen atrás y cruzan el pilar 

anterior del velo del paladar para i r á los ganglios yugulares. 
Los nervios vienen del maxilar superior por dos ramas eferentes del 

ganglio de Meckel; el nervio palatino anterior ó nervio palatino mayor, 
que sale por el conducto palatino posterior y acompaña á la arteria co
rrespondiente, y el nervio esfeno-palatino interno ó naso-palatino. A m 
bos son nervios sensitivos y secretores. 

V E L O D E L P A L A D A R . — A M Í G D A L A S 

P r e p a r a c i ó n . — Dado el corte de faringe y estudiada Ja faringe misma (véase 
m á s adelante), se hiende la pared posterior de dicho órgano y se diseca el velo por 
la cara posterior, después de haberlo fijado con alfileres sobre una placa de corcho ó 
un cartón. Basta levantar la mucosa para preparar fác i lmente los múscu los del velo. 

El velo, con sus pilares y la amígdala , pertenecen l ó g i c a m e n t e á la faringe; mas 
para simplificar la descripción, la describiremos con la cavidad bucal. 

Def in i c ión . — E l velo del paladar es un tabique membranoso que pro
longa la bóveda palatina y separa por detrás la boca de la faringe. Es el 
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paladar blando ó móvil de los antiguos anatómicos. Sirve de obturador 
durante la deglución y modifica la emisión de los sonidos. Es oblicuo 
abajo y atrás, en estado de reposo, y tiene una superficie cuadri látera 
de 3 centímetros de largo por 4 de ancho y 1 de grueso. Se describen en 
él dos caras: una anterior y otra posterior, y además cuatro bordes. 

L a cara anterior ó bucal es cóncava, lisa, rosada y presenta un rafe 
mediano, relieves glandulares y algunas veces orificios de glándulas cer
ca del rafe. De ella nacen los pilares anteriores del velo. 

La cara posterior ó nasal, cara superior de algunos autores, puede 
verse en el vivo con el espejo faríngeo y también presenta un rafe me
diano, hundido ó saliente y una superficie mamelonada. Su color es más 
obscuro. 

E l horde superior es grueso y está fijo al borde posterior del hueso 
palatino y, según hemos visto, se indica algunas veces por dos arcos en 
la superficie de la mucosa. Los bordes laterales están separados del ca
r r i l lo por un rodete, debido á una serie de glándulas submucosas. 

E l borde inferior es el más notable y el único libre. De su parte me
dia desciende una prolongación cónica de 1 á 2 centímetros de largo 
{úvula ó campanilla), cuya base se continúa con el velo y cuyo vértice 
toca á la base de la lengua. En cada lado de la campanilla el borde se 
hace cortante, cóncavo y forma el origen de los pilares posteriores del 
velo. 

L a campanilla está desviada con bastante frecuencia á uno ú otro lado 
y es bífida algunas veces. 

Pilares del velo. Istmo de las fauces. — De cada lado del velo des
cienden dos pilares ó arcos membranosos que se dirigen, uno hacia la 
lengua y otro hacia la faringe, y que se llaman pilares anteriores y pos
teriores. 

JJO S pilares anteriores arrancan de la cara anterior del velo, se dirigen 
afuera y abajo, describiendo una curva de concavidad interna y termi
nan á los lados de la lengua en la extremidad de la V lingual. En su 
grosor contienen los músculos gloso-estafilinos. 

Los pilares posteriores nacen del borde inferior del velo y se dirigen, 
por dentro de los pilares anteriores y por detrás de la lengua, sobre las 
partes laterales de la faringe. Como son concéntricos á los pilares ante
riores, los cuatro pilares son visibles por delante al mismo tiempo, cuan
do la boca está abierta. Contienen á los músculos faringo-estafilinos. 

Todos los pilares tienen forma triangular, afilada en su origen, al na
cer del velo, y ensanchada en su extremidad inferior. Poseen una cara 
profunda ó externa, adherente, y otra superficial ó interna, libre, mucosa. 

Entre los dos pilares anteriores de cada lado, el velo por arriba y la 
lengua por abajo, se l imita el orificio posterior de la boca, por el que ésta 
comunica con la faringe, y que es el istmo de las fauces. 
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Entre los dos pilares posteriores, el velo por arriba y la pared posterior 
de la faringe hacia atrás, está el istmo faringo-nasal, por el que comu
nican la porción nasal ó respiratoria de la faringe con su porción bucal 
ó digestiva. 

En fin, entre los pilares anteriores y posteriores se extiende una de
presión de forma triangular, cuya base corresponde á los lados de la len
gua y que es la fosa, alojamiento ó excavación amigdalina, la cual con
tiene á la amígdala, y será descrita á la vez que este órgano, después 
del velo del paladar. 

Estructura . — E l velo del paladar, en su grosor máximo de 1 cen t í 
metro, comprende una mucosa, una doble capa glandular y una capa 
fibro-muscular; esta úl t ima forma, en cierto modo, el armazón ó cuerpo 
del velo, que se halla tapizado en sus dos caras por la mucosa y su capa 
glandular subyacente, que se repliegan alrededor del borde libre. 

MUCOSA. — L a mucosa no es igual en las dos caras, y su diferencia 
resulta de su doble origen embriológico, pues la de la cara anterior pro
viene de la mucosa bucal y la de la cara posterior de la mucosa na
sal, cuya función es respiratoria. E l l ímite se encuentra en el borde i n 
ferior del velo y las enfermedades lo respetan con frecuencia. L a mu
cosa anterior bucal es gruesa y lisa; su color es pálido, blanco-rosa
do; su epitelio es desde el principio pavimentóse estratificado. L a mu
cosa posterior ó nasal es roja, granulosa y delgada; su epitelio, p r imi t i 
vamente cilindrico ciliado, sólo toma después y á trechos el tipo pavi
mentóse. 

CAPA GLANDULAR. — Esta capa está formada de gran número de 
glándulas, semejantes á las de la bóveda palatina, y forma los dos tercios 
por lo menos del grosor total del velo. Es más considerable y más uni
forme debajo de la mucosa anterior, donde rodea, formando un collar, la 
base de la campanilla y se prolonga por el pilar anterior. Las glándulas 
son acinosas, se hallan englobadas en un tejido conjuntivo bastante den
so y algunas veces son punto de partida de quistes ó de adenomas. 

CAPA FIBROSA Y MUSCULAR. — A . Armazón fibroso. — E l velo con
tiene entre sus dos capas mucosas un armazón fibroso, que le da cierta 
firmeza y que sirve, en parte, para inserciones musculares. Este armazón 
está constituido por la aponeurosis palatina, que es transversal, y por el 
rafe fibroso, que es antero-posterior. 

La aponeurosis palatina es una lámina tendinosa, delgada, resistente, 
cuadrilátera, que ocupa el tercio superior del velo en un centímetro de 
altura. Se extiende transversalmente de uno á otro gancho de las apó
fisis epterigoides. Su borde superior es adherente al borde óseo de la bó
veda palatina; su borde inferior es libre y da al tacto la impresión de una 
arista cortante. La mayoría de las fibras que la constituyen proceden del 
tendón del músculo peristafilino externo. 
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E l cordón fibroso del rafe es una estrecha cinta de I mil ímetro de an
cho, que desciende desde la espina nasal posterior á la campanilla. 

B . Capa muscular.—Comprende cinco pares de músculos: en la l ínea 
media, los palato estafilinos; en los lados y arriba, los pcristafilinos i n 
ternos y los peristafilinos externos; en los lados y abajo, los gloso-esta-
filinos (pilares anteriores), y los faringo-estafilinos (pilares posteriores). 

F i g . 748. — M ú s c u l o s del velo del paladar. ( S e g ú n Sappey). 

Se ven los músculos por su cara posterior después de haber separado la mucosa. — A, trompa 
de Eustaquio. — B, abertura posterior de las fosas nasales. — O, velo del paladar. — D, cam
panilla.— E , pilar posterior del velo. — F , amígdala. — G, pared posterior de la faringe hen
dida y separada. — H, base de la lengua. — J , epiglotis. — K. prolongación lateral izquierda de 
la epiglotis. — L , abertura superior de la laringe. — M, cartílago tiroides. — N, cara posterior 
de la laringe. — O, glándulas arracimadas. — P, esófago — 1, palato-estafilino. — 2, perista-
filino interno.—3, 4, 5, 6, 7 y 8, faringo-estafilino.—9, estilo-faríngeo.— 10, constrictor superior. 

I.0 Palato-estafilino. — Pequeño músculo vermiforme, mediano, que 
se encuentra tan cerca del de el otro lado, que parece formar con él un 
solo músculo, acigos de la campanilla, situado debajo de la mucosa pos
terior. Se inserta por arriba en un engrosamiento de la aponeurosis pala-
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t ina , al nivel de la espina nasal, y, por abajo, en la punta de la campa
nilla. Es elevador de la campanilla (levator uvulas). 

2. ° Peristafilino interno. — Es el primer músculo que se encuentra 
en los lados, disecando el velo por detrás; cubre al peristafilino externo, 
del qne se baila separado por un tabique fibroso. Se inserta arriba por 
un doble manojo: 1.°, en la cara inferior del peñasco; 2.°, en el borde 
inferior del cartí lago de la trompa de Eustaquio y en la parte membra
nosa próxima (suelo de la trompa) de este conducto. De all í desciende 
abajo y adentro, hacia el velo del paladar, describiendo una curva de 
concavidad superior interna, y termina por un ancho abanico de fibras 
que ocupan toda la extensión del velo y se fijan en el cordón fibroso del 
rafe, y, algunas, en el tejido fibroso peri-glandular. Es elevador del velo, 
al que redondea en forma de cúpula (levator veli). Parece demostrado 
que su manojo tubario dilata y abre la parte inferior de la trompa. 

3. ° Peristafilino externo. — Este músculo tiene también doble inser
ción superior en el esfenoides y en la trompa. Nace: 1.°, por un manojo 
epterigoideo, de la fosita escafoidea que hay en lo más alto de la fosa 
epterigoidea y del ala interna de la apófisis epterigoides; 2.°, por un ma
nojo tubario, del gancho externo del cart í lago de la trompa de Eustaquio 
y de la porción membranosa inmediata. Desde allí se dirige abajo, á lo 
largo del ala interna de la apófisis epterigoides, se hace tendinoso y se re
fleja sobre el gancho de este ala; después se dirige transversalmente en el 
velo del paladar, en el que se esparce, uniéndose con el del lado opuesto 
y formando la aponeurosis palatina. Tiene, por lo tanto, dos porciones: 
una vertical, muscular, y otra horizontal ó refleja, aponeurótica. Una 
bolsa serosa facilita su reflexión sobre la polea del gancho epterigoideo. 

E l tensor del velo {tensor veli), transforma la aponeurosis palatina en 
un plano rígido, y es también dilatador de la trompa, cuya parte su
perior abre. Los dos músculos peristafilinos son, por sus manojos tuba-
rios, dilatadores de la trompa, á la que abren durante la deglución para 
dejar entrar el aire en el oído medio. 

4. ° Gloso-estajilino.—Este delgado músculo está contenido en el pilar 
anterior del velo. Se inserta arriba en la cara anterior de la aponeurosis 
palatina y en el rafe medio. Desciende describiendo una curva de con
cavidad interna, y termina en la base de la lengua por fibras transversales 
y longitudinales. Sus dos extremidades están ensanchadas en abanico. Es 
constrictor del istmo de las fauces. A l contraerse los dos músculos se 
aproximan uno á otro como dos cortinas. 

5. ° Faringo-estafilino.— Este músculo, largo, vertical y disociado en 
abanico en sus dos extremidades, ocupa el pilar posterior y se extiende 
por el velo y por la faringe. Nace arriba por tres raíces: por un manojo 
principal, del velo mismo (rafe fibroso y tejido conjuntivo periglandular), 
y por dos manojos accesorios, del gancho epterigoideo y del borde in-
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ferior del cartí lago de la trompa de Eustaquio (manojo tubárico). Des
ciende en el pilar posterior por dentro de la amígdala, luego por detrás 
de la lengua, y termina en dos manojos: uno tiroideo, que se fija en el 
borde posterior del cartílago tiroides, y otro faríngeo que, contorneando 
la pared posterior de la faringe, se inserta en la pared posterior de ella, 
cerca de la línea media. Algunas fibras de este úl t imo manojo se entre
cruzan con las del lado opuesto. 

E l faringe-estafilino es constrictor del istmo faringe-nasal, compren
dido entre los pilares posteriores. Cierra, por lo tanto, la comunicación 
entre la faringe nasal y la faringe bucal. Durante la deglución abre la 
trompa por su manojo tubárico. 

Vasos y nervios. — Las arterias del velo proceden de las dos palati
nas: de la palatina superior ó descendente, rama de la maxilar interna, y 
de la palatina inferior ó ascendente, rama de la facial. Las venas nacen 
en el plexo siibmucoso, y se vierten en las venas nasales posteriores y en 
las de la base de la lengua. Los linfáticos nacen de ricas redes. Los de 
la cara anterior se unen á los linfáticos de la bóveda palatina, para i r á 
los ganglios yugulares. Lo mismo sucede con los del pilar anterior. Los 
de la cara posterior y los del pilar posterior terminan: unos en los gan
glios retro-faríngeos, y otros en los yugulares (á lo largo de la vena y u 
gular interna). 

Los nervios sensitivos del velo proceden de los tres nervios palatinos: 
medio, anterior y posterior, hijos del ganglio de Meckel y, por interme
dio de éste, del maxilar superior. Los nervios motores se reparten del 
modo siguiente: el músculo peristáfilino externo, tensor del velo, está 
inervado por el nervio masticador del maxilar inferior, que le envía un 
filete á través del ganglio ótico, y que anima también al tensor del t ím
pano ó músculo del martillo. Todos los demás músculos, peristáfilino in 
terno, palato-estafilino y gloso y faringo-estafilino, reciben su motrici-
dad del vago-espinal, es decir, del plexo faríngeo, en que se confunden 
las fibras del pneumogástr ico y del espinal. No se admite, por lo tanto, 
hoy la participación del gloso-faríngeo en la inervación motriz del velo, 
ni la del facial, clásica en otro tiempo. Sería, sin embargo, posible que, 
á t í tu lo de anomalía, el facial tomara algunas veces parte en la inerva
ción motriz. 

„ . ( Tensor del velo y dilatador) Trigémino por el nervio 
Fenstafilino externo { , , . > .. . 

( de la trompa ) masticador. 
Palato-estafilino I Elevador de la campanilla. \ 
Peristáfilino interno. I Elevador del velo i 
„ . . . . í Constrictor del istmo de lasf TT , , 
Gloso-estafiltno | £auceg / vago-espinal. 

_ . i Constrictor del istmo farin 
í anngo-esta filmo { , 

i go-nasal 
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A M I G D A L A S 

Preparac ión .—Las amígdalas y los pilares se preparan al mismo tiempo que la 
faringe. 

Def in ic ión . — Las amígdalas ó tonsilas, amígdalas palatinas, para dis
tinguirlas de las amígdalas faríngeas y linguales, son dos cuerpos glan-
dulo-linfáticos situados á los lados y un poco por detrás del istmo de las 
fauces. Tienen las funciones de los órganos linfáticos, que son: formar 
glóbulos blancos y defender al organismo contra las invasiones micro
bianas. 

Están situadas en el espacio amigdalino (excavación ó fosa amigdali-
na), entre los dos pilares, sobresaliendo más que el pilar anterior y me
nos que el posterior. Su forma y su volumen son los de una almendra, 
de donde le viene el nombre. Su dirección es casi vertical y su longitud 
es de 2 centímetros. 

L a amígdala está mantenida en su sitio por la continuidad de su mu
cosa con la de los pilares y por su adherencia profunda á la túnica fibro
sa de la faringe y á los músculos que en ella se insertan (músculos ton-
silares). Se describen en cada amígdala dos caras, dos bordes y dos extre
midades ó polos. 

L a cara interna ó libre, saliente hacia la faringe, tiene aspecto cri
bóse, debido á orificios de divertículos, llamados criptas amigdalinas. 
Esta cara suele estar cubierta parcial y aun totalmente por un pliegue 
mucoso llamado pliegue triangular, y en tal caso se dice que la amíg
dala está encapuchada. 

La cara externa ó adherente, profunda y convexa, está tapizada por 
la túnica fibrosa de la faringe, que se le adhiere, y por el constrictor su
perior de la faringe. Está situada un poco por encima del ángulo de la 
mandíbula, por delante y por dentro del espacio maxilo-faríngeo. Las 
carótidas interna y externa distan unos 2 centímetros y están separadas 
de ellas por los músculos estíleos. La arteria facial está á veces en con
tacto y es el único vaso grueso que puede ser herido en una operación. 

E l borde anterior 6 externo costea el pilar anterior, y el posterior ó 
interno costea el pilar posterior. 

E l polo superior corresponde á la fosa supra-amigdalina y el polo i n 
ferior se aproxima á la lengua en la base del espacio. 

E s t r u c t u r a . — U n corte transversal microscópico de la amígdala basta 
para mostrar que este órgano está formado por un plegamiento de la 
mucosa y que el sistema* de pliegues que describe está encajado en un 
cascarón fibroso, la cápsula. Esta tiene 1 milímetro ó más de grueso; 
forma una especie de copa que por su convexidad se adhiere á los mús
culos y á las aponeurosis vecinas y fija la glándula, mientras que por su 
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concavidad emite prolongaciones conjuntivas que se introducen entre 
los pliegues mucosos y llevan los vasos. Los pliegues de la mucosa re
presentan, por lo tanto, g lándulas foliculosas (íig. 755). 

Una glándula foliculosa, cuyo tipo simple existe en la base de la len
gua, es una invaginación saquiforme de la mucosa. Esta conserva su epi
telio pavimentóse, pero su dermis está infiltrado de folículos linfáticos, 
visibles á simple vista como puntos ó finas granulaciones. L a cavidad de 

Digástrico- r 

Parót ida . ^V-ÍZ 

Espacio retro-estiloideo. — 

Epterigoideo interno. 

Diafragma estiloideo. 

Espacio pre-estiloideo. 

Ligamento estilo-maxilar. 

Carótida interna. 

Tabique sagital. 

Espacio pre-vertébral. 

Comtrictor superior. 

Pilar posterior 

Amígdala 

P i lar anterior. 

Lengua. 

F i g . 749. — Eelac iones de l a a m í g d a l a en un corte horizontal . 
( S e g ú n Arsimoles) . 

L a cápsula de la amígdala se confunde con la túnica fibrosa de la faringe, que cubre por de
lante al constrictor inferior. L a amígdala está en relación con el espacio pre-estiloideo, donde 
se desarrollan los flemones periamigdalinos. Los dos espacios pre y retro-estiloideos, división 
del espacio maxilo-faríngeo, están separados por el diafragma estiloideo (M. estilo-faríngeo, que 
es el más interno; M. estilo-hioideo y estilo-gloso). E n el espacio retro-estiloideo hacen proemi
nencia la parótida y los vasos gruesos. 

Compárese con la figura 764 y la descripción del espacio maxilo-faríngeo que le acompaña. 

cada saco lleva el nombre de cripta, cripta mucosa. Glándulas en raci
mos vierten allí su producto y la cripta se llena de una masa concreta, 
de un magma, á menudo caseoso, que encierra células epitélicas desca
madas, glóbulos blancos emigrados por diapedesis y muchas bacterias. 
Esta masa no sale sino difíci lmente por el estrecho orificio de la cripta. 

L a amígdala es una aglomeración de una docena de glándulas folicu
losas. Su forma es irregular y complicada. Las criptas amigdalinas, an
fractuosas, desembocan unas veces en la superficie por orificios redondos 

Anatomía humana.— TOMO I I I . 19 
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Orificio tubárico. 

P i lar anterior. 

Fóselas amigdalinas. 

Pliegue triangular. 

y otras veces se unen en dos ó tres largas bolsas ó hasta en una sola hen
didura vertical. 

La amígdala alcanza su completo desarrollo en la primera infancia, 
pues en el adulto sufre fenómenos de regresión. 

Vasos y nerv ios . — Las arterias proceden de la arteria tonsilar, rama 
de la palatina ascendente, que á su vez es hija de la facial. La arteria 
tonsilar, relativamente gruesa, se divide en la cara profunda de la glán
dula en muchos ramos que penetran en su interior. Puede producir he
morragias abundantes. Las venas forman sobre la cara adherente un 
plexo tonsilar que se abre adelante por la vena faríngea en la yugular 
interna, y por detrás en el plexo de la fosa temporal. Los linfáticos, na

cidos de la pared inters
t icial del órgano, salen á 
través de la cápsula y van 
á los ganglios que rodean 
la vena yugular interna, 
cerca del tendón posterior 
del digástrico. 

Los nervios proceden del 
gloso-faríngeo, que forma 
sobreda cara externa de la 
amígdala el pequeño plexo 
tonsilar. 

F o s i t a supra-amigda-
l ina.—En el recién nacido 
hay por encima del polo 
superior de la amígdala, 
en el intersticio, entre los 

dos pilares, una depresión que se prolonga hacia el velo del paladar; es 
la fosita supra-amigdalina ó supra-tonsilar ó receso palatino, resto de 
la segunda hendidura branquial y análogo á la fosita de Rosenmüller. 
Tiene por pared anterior un repliegue mucoso, el pliegue triangular, 
cuyo vértice se pierde en el velo, mientras que la base se inserta en el 
borde de la lengua; su borde anterior se confunde con el pilar anterior, 
y su borde posterior se fija sobre la parte media de la amígdala. 

Esta disposición primitiva, simple, se modifica con la edad por la ex
tensión progresiva de la amígdala hacia su polo superior. Es raro que la 
fosita y el pliegue desaparezcan por completo, pero también es raro que 
persista la forma fetal, en cuyo úl t imo caso puede introducirse una son
da hasta un centímetro y más hacia el velo. De ordinario, el pliegue 
triangular, reconocible por lo liso de su superficie externa, se suelda de 
modo variable con la cara libre de la amígdala, y la fosita supra-amig
dalina se infiltra de tejido linfoideo. Entonces se constituye la parte pa-

F i g . 750.—Fosas s u p r a « a m i g d a l i n a s . ( S e g ú n His) , 

Esta fosa está limitada por delante por el pliegue 
triangular, unido al pilar inferior. 
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latina de la amígdala, que llega á ser una vasta cripta amigdalina an
fractuosa, donde desembocan los divertículos hundidos hacia el velo ó 
hacia la profundidad. E l orificio es estrecho. Bajo esta forma {seno de 
Tourtual) representa un papel importante en la patología de la amíg
dala. 

L E N G U A 

P r e p a r a c i ó n . — Qnitad la mitad del maxilar inferior dejando la porción de sínfi-
sis en que se insertan los músculos. Pueden utilizarse las piezas que hayan servido 
para la préparación de las glándulas submaxilar y sublingual. Fijad la punta de la 
lengua fuera de la cavidad. Disecad los músculos por su cara externa, lo cual es fá
cil . En una lengua extraída se estudiarán las particularidades de la mucosa. La len
gua del recién nacido revelará mejor ciertos detalles. Por medio de cortes transver
sales se demostrarán el tabique lingual y la intrincación de los músculos. 

D e f i n i c i ó n . — L a lengua es un órgano músculo-membranoso que ocupa 
la parte inferior de 'la cavidad bucal y sirve principalmente para la gus
tación, la masticación y la deglución, y en segundo término para la 
fonación. 

Está situada en la parte central y posterior del suelo de la boca, á la 
que excede en su parte libre. E l suelo bucal está constituido esencial
mente por el músculo milo-hioideo, que se inserta en el maxilar inferior 
y en el hueso hioides y que separa el cuello de la boca. Alrededor de la 
lengua están los canales alveolo-linguales, ocupados por la glándula 
sublingual. 

La lengua está sujeta á los órganos vecinos por lazos numerosos, que 
son: la continuidad de su mucosa con la de la boca y la faringe; una 
membrana fibrosa y, sobre todo, los músculos que van al hueso hioides, 
al maxilar inferior, á la apófisis estiloides y al velo del paladar. No por 
eso es menos movible. Sus dimensiones son las de la cavidad bucal pro
piamente dicha. Su dirección general es antero-posterior. 

F o r m a y re laciones .—La lengua tiene forma de ovoide, con la extre
midad gruesa posterior. Se distinguen en él dos partes: una libre y otra 
adherente ó raíz. 

L a ra íz de la lengua es un pedículo muscular inserto en el hueso hioi
des y en el maxilar inferior. Estos músculos son el geniogloso y el hio-
gloso. 

La parte libre, cubierta por la mucosa, sobresale en la boeá y en la 
faringe. Su forma es ovoide, aplastada de arriba abajo y se subdivide en 
dos porciones: una posterior, vertical, base de la lengua, que es la ex
tremidad gruesa del ovoide, y otra porción anterior, horizontal, cuerpo 
de la lengua, que termina en la punta. E l l ímite entre estas dos porcio
nes, cuyo origen embriológico y estructura son distintas, está marcado 
por el surco terminal, detrás de las papilas caliciformes. Se llama dorso 
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de la lengua toda la cara convexa de esta porción libre, pertenezca al 
cuerpo ó á la base. 

I.0 BASE DE LA LENGUA. — La base de la lengua es la parte vertical, 
cuadri látera, que mira hacia la faringe. Tiene una cara y cuatro bordes. 

La cara, llamada también faringe, presenta color gris blanquecino, 
piqueteada de puntos amarillos y con aspecto mam clonado. Está erizada 

Agujero ciego, -

Surco medio. 

JEpiglotis, 

¿¿¡¿^ 3^—• Repliegue gloso-epigUtico 
medio, 

M¿il 

- Amígda la palaiina, 

... Folículos linguales. 

Papilas caliciformes. 

Papilas fungi/ormet. 

F i g . 751. — C a r a dorsal de la lengua. 

E l surco terminal, obliterado en parte, se reconoce todavía por detrás de las papilas calicifor
mes y paralelamente á ellas. L a amígdala lingual está muy desarrollada. — E n el borde de la 
lengua, á la izquierda y en la prolongación de las papilas caliciformes, se notan algunas franjas 
que son las papilas foliadas. 

de gran número elevaciones redondeadas, perforadas en el centro, que 
son glándulas foliculosas, de las que hay una cincuentena del grosor de 
una lenteja, y cuya reunión forma la amígdala lingual, de naturaleza 
linfática. 

E l borde superior está marcado por el surco terminal, que corresponde 
á la soldadura de los tres botones primitivos de la lengua. Este surco es 
acodado en V abierta hacia adelante, no aparece bien marcado más que 
en el niño, y está situado á algunos milímetros por detrás de la Y de las 
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papilas caliciformes, á las que abraza. En su parte media, en el vértice 
de la V, hay una depresión, foramen caecun ó agujero ciego, que no es 
constante, y en que se encuentra algunas veces incluida una papila cali
ciforme. Es el único vestigio del antiguo conducto tirogloso del feto, 
que se extendía hasta la glándula tiroides. E l borde inferior está unido á 
la cara anterior de la epiglotis por tres repliegues mucosos, los repliegues 
gloso-epiglóticos medio y laterales que circunscriben fositas, donde pue
den detenerse cuerpos extraños. 

Los bordes laterales reciben por delante la inserción de los pilares an
teriores y se continúan con la base amigdalina. 

2.° CUERPO DE LA LENGUA.—El cuerpo ó porción bucal, parte hori
zontal, comprende los dos tercios anteriores de la lengua y presenta dos 
caras, dos bordes y un vértice ó punta. 

L a cara superior ó dorsal, parte anterior del dorso de la lengua, está 
en relación con la bóveda palatina y con el velo, es de color blanco rosa
do y se halla dividida en dos mitades por el surco medio. Está erizada de 
relieves ó papilas de la lengua, que difieren por su forma y su volumen 
y que se dividen en tres categorías: las filiformes, pequeñas; las fungi
formes, medianas, y las caliciformes, gruesas. Las papilas filiformes son 
pequeñas, cónicas y están diseminadas por toda la superficie. Las papilas 
fungiformes, que recuerdan á un hongo ó á una frambuesa, tienen el ta
maño de un cabeza de alfiler pequeño. Son en número de 150 á 200 y se 
acumulan sobre todo en los bordes y en la punta, hallándose dispersas 
en el resto. Por úl t imo, las papilas caliciformes, que son las más grandes, 
no son más que papilas fungiformes rodeadas de un cáliz con un surco 
circular, que las separa del rodete calicinal. Son 10 ó más, están locali
zadas delante del surco terminal y dispuestas en dos líneas oblicuas y 
convergentes, que forman la V lingual. L a papila media suele estar con
tenida en el agujero ciego, adonde ha sido arrastrada. 

L a cara inferior de la lengua, lisa y unida, presenta en la línea media 
un surco longitudinal y hacia atrás el frenil lo ó filete, pliegue mucoso que 
le une al suelo de la boca. En los lados se ven franjas lameliformes, res
tos del 'pliegue frangeado del recién nacido, y se perciben por transpa
rencia las venas raninas. 

Los bordes, en relación con los arcos dentarios, cuya impresión suelen 
conservar, están cortados por pequeños pliegues. En su mitad posterior 
y por delante de las extremidades de la V lingual, presentan estos bor
des 8 ó 10 repliegues verticales, formando láminas y surcos, que pueden 
alcanzar por detrás hasta un cent ímetro de altura: son \&s papilas folia
das, producción atrófica, que recuerda el órgano foliado de los roedores, 
el cual presenta numerosos botones gustativos y juega el mismo papel 
confiado á las papilas caliciformes en el hombre. 

L a punta de la lengua, delgada y aplastada, se halla recorrida por un 
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surco mediano vertical y toca la cara posterior de los dientes incisivos. 
Estructura de l a lengua.— La lengua comprende una mucosa, un ar

mazón fibroso, músculos, glándulas, vasos y nervios. 
I.0 MUCOSA LINGUAL.— Presenta dos tipos diferentes, según pertenez

ca á la región del cuerpo, mucosa gustativa, ó á la de la base, mucosa 
linfática. 

L a mucosa de la cara dorsal ó superior del cuerpo de la lengua tiene 
gran espesor y su dermis posee notable densidad. Se adhiere ínt imamente 
á los músculos subyacentes. Su superficie es vellosa ó papilar en toda su 
extensión, y ya hemos indicado las t íes especies de papilas que en ella 
se encuentran. L a mucosa de la base es, por el contrario, abollada, delga
da y poco adherente; presenta/b/ícw/OÍ por todas partes. Más adelante 
insistiremos sobre la estructura de estas glándulas foliculosas. 

2. ° ARMAZÓN FIBROSO. — La lengua posee en su interior un armazón 
fibroso, formado por dos membranas, insertas perpendicularmente una en 
otra, que son: la membrana gloso-hioidea y el tabique lingual. Puede 
agregarse á ellas el dermis de la mucosa dorsal, que es denso como fibro-
cartílago y que recibe la inserción de muchas fibras musculares. 

La membrana gloso-hioidea es una lámina fibrosa, cuadrilátera, de 2 
centímetros de alto por 3 de ancho, queí«e eleva verticalmente debajo 
de la mucosa y de la capa glandular de la base. Su borde inferior se 
adhiere al borde superior del hueso hioides, y su borde superior, redon
do y más corto, se pierde un poco por detrás de la V lingual. Su cara 
posterior es submucosa, y su cara anterior da inserción á músculos. 

E l tabique lingual es una lámina fibrosa media, colocada de canto en
tre los dos músculos genio-glosos. Tiene forma de hoz con la base vuelta 
hacia atrás y de un centímetro de altura. Por en medio esta base se i n 
serta en el tubérculo mediano de la cara anterior del hueso hioides y en 
la parte media de la membrana- gloso-hioidea. Su vértice se pierde entre 
los músculos de la punta. Sus dos caras reciben fibras musculares. Es ex
clusivamente fibrosa, pero algunas veces contiene nódulos cartilaginosos 
ú óseos. 

3. ° MÚSCULOS DE LA LENGUA. — La musculatura de la lengua com
prende: 

Cinco músculos pares: estilo-gloso, hio-gloso, genio-gloso, lingual supe
rior y l ingual inferior. 

U n músculo impar: transverso de la lengua. 
Otros dos músculos terminan en ella: el gloso-estafilino, que ya hemos 

descrito con los músculos del velo (pilar anterior), y el amígdalo-gloso, 
que es un manojo del constrictor superior de la faringe. 

Estilo-gloso.— Este músculo, largo, se inserta en la parte inferior de 
la apófisis estiloides y en el ligamento estilo-maxilar. Desde allí se dirige 
abajo, adelante y un poco adentro, hacia los lados de la lengua. Se d i -
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vide en dos manojos, uno externo ó longitudinal, que cont inúa la direc
ción del músculo, sigue el borde de la lengua y llega hasta su punta, y 
un manojo interno ó transversal, que se esparce en la base de la lengua. 

Es retractor de la punta y elevador de la base. 
Ilio-gloso. — Este músculo, plano y cuadri lá tero, está situado en la 

parte lateral e inferior de la lengua. 
Se inserta por abajo: 1.°, sobre el cuerpo del hueso hioides, en la par

te del borde superior, próxima al asta mayor. Desde allí sus fibras se d i 
rigen verticalmente hacia arriba, se meten entre el estilo-gloso y el l i n -

,10 , 

y 1 

l i ls f i i 

F i g . 752. — M ú s c u l o s db la lengua. ( S e g ú n Sappey). 

I , 2, estilo-gloso. —3, 4, hio-gloso. — 3, el fascículo basio-gloso. — 4, el fascículo cerato-gloso. 
—5, fascículo accesorio del hio-gloso.—7, genio-hioideo.—8, genio-gloso.— 9, lingual inferior.— 
10, gloso-estafilino (pilar anterior del velo).—ll, 12, faringo-gloso (fascículos linguales del cona
trictor superior de la faringe). — 13, constrictor medio, — 15, estilo-hioideo. 

gual inferior y se diseminan como abanico en el grosor de la lengua. Se 
llama basio-gloso la porción del músculo que nace del cuerpo del hioi 
des, y cerato-gloso la que procede del asta mayor. Ambas están separa
das abajo por una línea celulosa, y arriba por el manojo transversal del 
estilo-gloso. 

E l hio-gloso está en relación por su cara externa con la glándula sub-
maxilar y con el nervio hipogloso mayor, y por su cara interna con la 
arteria lingual. Esta importante relación se utiliza en la ligadura de la 
arteria. 

Es depresor de la lengua, deprimiendo los bordes y redondeándola en 
forma de cúpula . 

Genio-gloso. — Músculo voluminoso, triangular, radiado, situado en 
la parte media. 
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Se inserta adelante, por un pequeño tendón, en las apófisis geni-supe
riores del maxilar inferior. Desde allí sus fibras se extienden en amplio 
abanico: las más anteriores se encorvan para llegar hasta la punta de la 
lengua; las medias, mucho más numerosas, alcanzan, en dirección oblicua, 
el cuerpo y la base de la lengua y se fijan en el tabique lingual, en la 
membrana gloso-hioidea y en el dermis de la mucosa; en fin, las inferio
res, horizontales, terminan en el hueso hioides, insertándose en la parte 
media de su borde superior. 

E l genio-gloso se relaciona por su cara interna con el músculo opues
to, del que está separado arriba por el tabique y abajo por una grasa 
blanda de deslizamiento; y por su cara externa, con la glándula sub
lingual, al nervio lingual y la arteria lingual. Su borde inferior corres
ponde al músculo genio-hioideo. 

Es á la vez protractor y retractor de la lengua, según que ac túa por 
sus fibras media ó anteriores. La contracción simultánea de todas las 
fibras baja la lengua y la convierte en canal. 

Bolsa de Fleischmann. — En cada lado del frenillo de la lengua, entre 
la glándula sub-lingual y el genio-gloso, hay un tejido celular laxo de 
deslizamiento. Cierto número de sujetos presentan en su lugar una pe
queña bolsa serosa, aplastada, de un centímetro de largo, que es la bolsa 
de Fleischmann. 

Lingual superior. — Este músculo está situado superficialmente de
bajo de la mucosa de la cara dorsal. 

Nace atrás, por fibras pálidas y diseminadas, de la cara anterior de la 
epiglotis y del asta menor del hueso hioides. Se dirige arriba y adelante, 
llega al dorso de la lengua, y se coloca inmediatamente por debajo de 
la mucosa, en la que sus fibras se insertan sucesivamente. Es más com
pacto hacia adelante, donde puede seguirse hasta la punta de la lengua. 
Se encuentra yuxtapuesto al músculo congénere del otro lado sin l ímite 
preciso, tanto que algunos autores los describen como un solo músculo im
par y medio. Levanta la punta y la encorva hacia atrás. Acór t a l a lengua. 

L i n g u a l inferior. — Este músculo, lo mismo que el precedente, tiene 
dirección antero-posterior, y se extiende desde la base á la punta de la 
lengua. 

Se inserta atrás sobre el asta menor del hioides, y por algunas fibras 
esparcidas, en el tejido conjuntivo periglandular de la base de la lengua. 
Desde allí, siguiendo trayecto arciforme, se dirige adelante, pegado 
á la cara externa del genio-gloso. L a arteria l ingual se halla interpues
ta entre estos dos músculos, á lo largo del borde inferior del lingual. 
Este termina en la mucosa de la punta. 

Lleva la punta de la lengua abajo y atrás. Acorta la lengua. Quizás 
sirva de músculo excretor á las glándulas foliculosas y á las glándulas 
mucosas de la amígdala lingual. 
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Transverso de la lengua. Con este nombre se designa un conjunto 
de fibras transversales que se observa en todos los cortes frontales de la 
lengua, seriados de la punta á la base. Las fibras nacen dé las caras late
rales del tabique lingual, se dirigen afuera, pasando, á través de los ma
nojos del genio-gloso, por debajo del lingual superior, y terminan en la 
mucosa de los bordes de la lengua. 

E l transverso acorta la lengua en el sentido de su anchura. 
4,° GLÁNDULAS DE LA LENGUA.—Las glándulas de la lengua pueden, 

desde el punto de vista de su asiento, repartirse en dos clases: las glán
dulas submucosas y las intramusculares. A excepción de las de la Y l i n 
gual, todas son glándulas arracimadas y de tipo mucoso; segregan moco 
salivar, análogo al de otras glándulas de la mucosa bucal. 

I.0 Glándulas submucosas.—Se las observa en dos regiones: en la base 
de la lengua y en la V lingual. No las hay delante de la V . 

Las glándulas de la base forman una capa gruesa y continua bajo la 
amígdala lingual. Se abren unas en la mucosa de las crestas ó de los 
surcos y otras én la cavidad de los folículos. 

Las glándulas de la V lingual están localizadas en la región de las 
papilas caliciformes. Son glándulas de tipo seroso que se abren en el 
surco de las papilas caliciformes y lo llenan de una oleada de líquido 
seroso durante la gustación. Ranvier las ha llamado glándulas del 
gusto. 

2.° Glándulas intra-musculares. — Son dos en cada lado: una en la 
punta y otra en el borde; son las glándulas de N ü h n y las de Weber. 

L a g lándula de Nühn (1845) ó de Blandin, ó glándula de la, punta, 
es un montón glandular situado en la cara inferior de la punta de la 
lengua, sobre la que forma relieve cerca de la línea media cuando se le
vanta la punta y se encorva hacia atrás. Es ovoide, de 1 á 2 centímetros 
de largo y se halla intercalada entre el genio-gloso adentro y el manojo 
común de l estilo-gloso y del l ingual inferior afuera. Su extremidad an
terior avanza hasta á 1 cent ímetro de la punta y casi toca á la del lado 
opuesto. Posee 4 ó 5 conductos excretores que se abren en la cara infe
rior de la lengua, en el borde libre de la franja mucosa ó pliegue fran
jeado que se ve detrás del frenillo. 
: L a glándula de Weber ó glándula del borde es también un grupo 
glandular en forma de almendra, de 1 cent ímetro de diámetro aproxi
madamente en todos sentidos, situada en el grosor del estilo-gloso. Cor 
rresponde á la extremidad lateral de la V lingual. Sus conductillos se 
abren en este sitio en la cara inferior ó en el borde de la lengua. 

Vasos y nervios. — Las arterias de la lengua proceden de la lingual, 
rama importante de la carótida externa. Hacia la extremidad anterior 
de su porción horizontal, la l ingual da la arteria dorsal de la lengua, que 
Sube hacia la base de este órgano, al cual está destinado, y de ella, por 

Anatomía humana,— TOMO I I I . 20 
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Papilas caliciformes. 

Papilas foliculares. 

consiguiente, nacen ramos para la amígdala l ingual. Más adelante el 
tronco arterial da una segunda colateral, la arteria sublingual, que se 
distribuye por el suelo de la boca j particularmente por la glándula sub
l ingual ; después sube entre el estilo-gloso y el genio-gloso á 15 milíme
tros por debajo de la mucosa en la parte media y llega á la punta de la 
lengua, donde se anastomosa con la del lado opuesto, encima del freni
llo, por medio del arco ranino. En todo este trayecto da numerosos ra
mos á los músculos y á la mucosa. 

Las venas eferentes de los diversos elementos de la lengua y particu
larmente del plexo venoso semieréctil de las papilas fungiformes y cali

ciformes son: las venas dor
sales, cuyo territorio es el 
mismo que el de la arteria 
dorsal; las venas linguales 
profundas, pequeñas, que en
lazan á la arteria, y, en fin, 
la vena ranina 6 inferior, 
voluminosa y superficial en 
la cara inferior de la lengua. 
Reuniéndose estas tres ramas, 
constituyen la vena lingual, 
que se abre en la yugular 
interna. 

Los linfáticos nacen en su 
menor parte de los músculos 
de la lengua, y en su mayor 
parte de la mucosa gustativa 
por una vasta red que cubre 
toda la cara dorsal hasta el 
surco terminal. Puede decirse 
que desde ella los t r o n c o s 

colectores escapan, irradiándose en todas direcciones, basta por la parte 
central, entre los dos genio-gloses. Los troncos de la punta misma des
cienden á los ganglios submentales ó suprabioideos medios; los siguien
tes van á los ganglios submaxilares anteriores y todos los demás, es decir, 
la inmensa mayoría de los linfáticos, los que proceden de casi toda la 
mucosa dorsal, gustativa y linfoide, se dirigen atrás á lo largo del bio-
gloso ó al través de la faringe, para abocar á los ganglios de la yugular 
interna, en la parte de cadena ganglionar que acompaña á esta vena 
desde el digástrico basta el omoplato-bioideo. E l más alto de estos gan
glios, que es también el más grueso, es el principal colector de los linfá
ticos de la lengua. 

Los nervios principales de la lengua proceden del hipogloso mayor, 

F i g . 753.- -Terr i tor ios sensitivos de la lengua. 
( S e g ú n Zander). 

Por delante el territorio del lingual, indicado por lí. 
neas transversales. — Por detrás el del gloso-farlngeo 
(líneas oblicuas) que cubre la base de la lengua y se 
extiende á las papilas caliciformes. — Los puntos co
rresponden á ramificaciones del laríngeo superior (del 
pneumogástrico) que se reparten por los repliegues 
gloso-epigló ticos. 
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del lingual y del gloso-faríngeo. Otros ramos accesorios provienen del 
facial, del pneumogástrico y del simpático mayor. 

E l hipogloso mayor es motor y anima todos los músculos. E l nervio 
lingual, rama del maxilar inferior, es sensitivo y se distribuye por la 
mucosa de la cara inferior, de los bordes, de la punta y de los dos ter
cios anteriores de la cara dorsal, excepto la V lingual, así como por las 
glándulas de la misma región. E l gloso-faríngeo, que es sensorial y sen
sitivo, tiene por territorio la base de la lengua y además una parte del 
cuerpo, la correspondiente á las papilas caliciformes de la V lingual. 
Forma debajo de la mucosa el plexo lingual, que envía filetes á la mu-

Papila central. -IH 

Botón gustativo. 

Conducto glandular 
excretor. 

Nervio, f Conducto glandular, 
excretor. 

F i g . 754. — P a p i l a caliciforme. ( S e g ú n Schwalbe). 

Corte vertical engrosado. A la derecha se ha conservado el surco y una parte del cáliz (rodete), 
que rodea á la gruesa papila central fungiforme. 

cosa misma, á las glándulas foliculares y, sobre todo, á las papilas cali
ciformes y á las papilas foliadas. Los territorios del gloso-faríngeo y del 
lingual se superponen parcialmente. 

E l facial da á la lengua dos nervios: uno vaso-dilatador, la cuerda del 
t ímpano, que va fusionada con el nervio l ingual; otro, el ramo lingual, 
que queda confinado á la parte de la base próxima al pilar anterior y al 
músculo estilo-gloso. E l pneumogástr ico, por la rama interna del larín
geo superior, da algunos ramúsculos á la mucosa de la base. En fin, el 
simpático da origen al plexo nervioso que rodea á la arteria lingual. 

Resumen histológico. — La mucosa lingual posee un epitelio pavimentoso es
tratificado. Hay en ella terminaciones nerviosas intra-epiteliales y corpxísculos de 
Meissner, en ciertas papilas. 

Las papilas filiformes están formadas por un ramillete de papilas dérmicas coro
nadas por un pincel de filamentos epidérmicos. Cada una contiene un asa vascular. 

Las papilas fungiformes presentan una superficie papilar hemisférica, en la que pe
netra un ramillete de asas vasculares y algunas veces contienen botones gustativos. 

Las papilas caliciformes no tienen papilas dérmicas más que en la superficie. Las 
dos paredes del surco circular son lisas y encierran en el grosor de su epitelio boto-
ues gustativos. Los botones gustativos son cuerpos ovoideos, cuya base descansa sobre 
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el dermis y cuyo vértice, que aflora á la superficie del epitelio, está atravesado por 
un orificio 6 poro gustativo, en el que sobresalen las pestañas de las células gusta
tivas. 

E l botón consiste en un montón de células epiteliales dispuestas como las capas 
de una cebolla ó de un capullo; existen células periféricas ó de revestimiento y célu
las centrales ó gustativas provistas de una pestaña periférica. Nervios procedentes 
del gloso-faríngeo forman primero un plexo subepitelial ó subgemal, que quizás 
contenga células nerviosas; forman después un plexo intragemal, cuyas fibrillas des
nudas corren entre las células gustativas y terminan libremente en el vértice, alre
dedor del poro central. 

Epitelio. 

Cavidad folicular. 

ículo lirtfático. 

náueto glandular 
excretor. 

i Glándula acinosa. 

Corte del'conducto glandular excretor. Vaso. 

F i g . 755, — F o l í c u l o amigdalino. 

Corte engrosado de un folículo ó glándula foliculosa. Este folículo pertenece á la amígdala 
lingual; pero presenta la misma estructura que las otras amígdalas. — Nótese la capa linfática 
que se encuentra bajo el epitelio. 

Las glándulas son de dos clases: glándulas mucosas, que segregan mucina y que 
tienen el tipo acino-tubuloso; comprenden la casi totalidad de las glándulas lingua
les y glándulas serosas, anejas á las papilas caliciformes, en cuyo surco vierten un lí
quido seroso; su tipo es acinoso. 

Las glándulas foliculosas de la amígdala lingual contienen una cavidad ó cripta, 
tapizada por invaginación de la mucosa con su epitelio estratificado y su dermis pa
pilar. Debajo de esta mucosa se extiende una capa linfoide ó adenoide de tejido l i n 
fático difuso ó conglobado en folículos. En la cripta desembocan á variable altura las 
glándulas mucosas. 

L a cavidad bucal tiene por anejos los dientes y las glándulas salivares. 



DIENTES 

D I E N T E S (1) 

P r e p a r a c i ó n . — Estudiad ante todo los arcos dentarios en su sitio. Extraed un 
incisivo, un canino y un molar para observar sus forma características. Con una sie
rra de pelo hendid á todo lo largo un canino en su lugar, para darse cuenta de su 
estructura interior y de sus relaciones con el alvéolo. Siendo el canino monopapilar, 
es el diente tipo. Para ver los nervios hay que levantar la lámina externa del maxi
lar inferior. 

D e f i n i c i ó n . — Los dientes son órganos duros implantados en los alvéo
los de los maxilares y destinados á la masticación. Accesoriamente, los 
dientes sirven también en el hombre para la articulación de los sonidos. 

Hay 30 dientes en la 
primera i n f a n c i a y 32 á 
partir de la segunda i n 
fancia y durante toda la 
edad adulta. 

F o r m a y estructura ma
c r o s c ó p i c a . — S iendo los 
dientes papilas calcifica
das, su tipo más simple, 
representado por los cani
nos, que constan de una 
sola papila, es de forma 
cónica ú ovoide. En cada 
uno se distingue exterior-
mente una parte abultada, 
visible fuera del alvéolo, 
que es la corona, y una 
parte afilada, incluida en 
el alvéolo, que es la r a í z ; 
el cuello es la línea cir
cular de unión, ordinaria
mente deprimida en sur
co, que une la raíz y la co
rona. La extremidad de la 
raíz se llama v é r t i c e ó 

F i g . 756. — E s t r u c t u r a y fijación de los dientes. 
Corte longitudinal de un incisivo. 

M, membrana de Nasmyth.—E, esmalte. —D, denti
na.—7, zona anastomótica entre el marfil y el esmalte.— 
t7, unión entre el esmalte y el cemento. — C, cemento al 
nivel del cuello. — C , cemento radicular. — S, rama in
termediaria entre la dentina y el cemento. — L , ligamento 
alveolo-dentario. — iV, arteriola de la pulpa ramificándose 
en capilares. — V, venas de la pulpa formada por capila
res. — A, nervio de la pulpa. — Eg, epitelio estratificado 
de la mucosa gingival.— Pg, zona gingival de la encía.— 
Pe, periostio. — O, pared alveolar. — O', tejido esponjoso. 
— Em, espacios medulares del tejido esponjoso.— (Según 
Bódecker). 

apex. 
U n c o r t e longitudinal 

muestra que el diente se 
compone de una cavidad llena por substancia blanda y de envueltas 
duras. L a cavidad pulpar está dividida en dos partes, una ensanchada, 

(1) E s t e c a p í t u l o ha sido redactado por M. Amoedo en el Tratado de Anatomia 
humana, .- ... , • . , 
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siempre única, contenida en la corona, que es la cámara pulpar y j otra 
parte estrecha, única ó ramificada como los dientes j abierta en el apex, 
que es el conducto radicular. La cavidad contiene la pulpa, tejido blando 
muy vascularizado. 

Las envueltas duras son, por dentro, el marfil ó dentina, y por fuera, 
el esmalte y el cemento. 

E l marf i l ó dentina es una substancia amarillenta, de fractura fibroide 
y lustrosa, que forma la mayor parte del diente y rodea la cavidad pul 
par, excepto en el vértice por donde pasan los vasos y los nervios. E l es
malte cubre al marfil en toda la extensión de la corona. Es blanco azu
lado, excesivamente duro, hasta desgastar la lima y dar chispas con el 
eslabón. E l cemento es una capa ósea, que reviste al marfil desde el cue
llo y que está en contacto con el alvéolo. 

Fi jac ión de los dientes. A r t i c u l a c i ó n a l v é o l o - d e n t a r i a . — L o s anti
guos creían que los dientes se encuentran implantados en los maxilares 
como clavos en una tabla, y llamaban gonfosis á este modo de unión. 
Pero el diente no toca en n ingún punto á la superficie ósea del alvéolo, 
ni hay entre ellos más que juntura, por lo que es lo común que caiga ó 
se desprenda del esqueleto. Está fijo al alvéolo por un ligamento, el l i 
gamento dentario ó alvéolo-dentario^ llamado antes periostio alvéolo-
dentario, que forma alrededor del cuello un collar de fibras radiadas y 
que en toda la raíz se dirige oblicuamente desde la pared alveolar hacia 
adentro, no faltando más que sobre el apex. Fi ja y suspende al diente. 
Su reblandecimiento hace que vacilen éstos, 

Desde el momento en que hay dos superficies óseas, el alvéolo y el 
cemento, reunidos por un ligamento fibroso, puede admitirse la existen
cia de una articulación alvéolo-dentaria del género de las sinartrosis. 

En su conjunto, el diente presenta las relaciones que siguen: la coro
na está completamente libre y no tiene más que relaciones á distancia 
con los dientes vecinos. La parte distal de la raíz, á partir del cuello y 
en una altura de 2 milímetros, sobresale de la base del alvéolo y está su
jeta por un rodete circular de la encía, llamado anillo gingival ; todo el 
resto de la superficie, es decir, los tres cuartos siguientes al del vértice, 
está en relación de contigüidad con el alvéolo, separada de él por el l i 
gamento dentario. E l apex está igualmente separado del vértice alveo
lar por un espacio lleno de tejido blando, por el que pasan los nervios y 
los vasos. 

Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la dentaria inferior para 
el maxilar inferior; de la alveolar y de la suborbitaria para el maxilar 
superior. Las tres ramas pertenecen á la maxilar interna. Dan las arte
rias pulpares, que penetran en la pulpa por el agujero del apex, único 
ó múlt iple, según el número de raíces. Otras arterias llegan también al 
diente por el ligamento dentario. Las venas siguen trayecto análogo. Lo& 
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linfáticos de l a pu lpa y de l a e n c í a van á los ganglios submaxilares y pa-
r o t í d e o s , los cuales se abul tan con frecuencia en las lesiones dentarias. 
L o s nervios proceden de los dentarios anteriores y posteriores del m a x i 
l a r superior y del dentar io in fe r io r , todos ellos ramos del t r i g é m i n o , que 
t e rminan formando plexos en la pu lpa . 

F i g . 757. — Dientes de la pr imera y de la segunda d e n t i c i ó n . ( S e g ú n Sappey). 

L a primera dentición está completa (20 dientes); niño de cuatro á cinco años. — Los dientes 
permanentes ó de la segunda dentición están incluidos aún en los maxilares; los primeros mola
res gruesos están á punto de salir. 

1, 1, incisivos temporales internos. — 2, 2, incisivos temporales externos.—3, 3, caninos tem
porales. — 4, 4, molares temporales anteriores. — 5, 5, molares temporales posteriores. — 6, 6, 
incisivos internos permanentes. — 9, 9, molares menores anteriores permanentes. — 10, 10, mo
lares menores posteriores permanentes, mucho menos desarrollados que los anteriores.—11, 11, 
primeros molares mayores permanentes. 

R e s u m e n h i s t o l ó g i c o . — Ei cemento es tejido óseo ordinario, sin conductos de 
Havers, que sólo aparecen cuando el cemento es voluminoso. 

La dentina 6 marfil está formada por una substancia fundamental análoga á la 
del hueso, con una proporción muy grande de sales calcáreas. Está recorrida por 
tubos finos, los conductillos dentarios, que van en sentido radiado desde la cavidad 
pulpar á la cara profunda del cemento ó del esmalte, donde terminan en vacuolas 
{capa granulosa). Emiten en su trayecto ramas colaterales anastomóticas. Su pared 
constituye la vaina de Neumann. 

El esmalte es un adoquinado con prismas de seis caras dispuestos perpendicular-
mente á la superficie y revestidos de una cutícula exterior. Estos prismas son anti
guas celuhs epidérmicas cilindricas calcificadas. 
: La pul^a es una papila de tejido conjuntivo mucoso, rica en nervios y en vasos. 
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Sobre su periferia se extiende una capa única de grandes células cilindricas, odontó' 
Mastos, cuyo vértice, vuelto á la dentina, emite una larga prolongación, fibra denta
ria, que recorre todo el conductillo hasta el esmalte. Estas células desempeñan un 
papel en la formación del marfil y quizás también en la sensibilidad del diente, por 
las relaciones de sus prolongaciones basilares con los plexos nerviosos. 

E l hombre posee dos denticiones: una primera dentición, llamada 
también temporal, propia de la primera infancia, y una segunda denti
ción ó permanente, que es la de la segunda infancia y del resto de la 
vida. Este hecho, en distintos grados, es común á todos los mamíferos. 
Los dientes temporales reproducen el tipo ancestral de la cepa; salen y 
caen rápidamente j son un aparato provisional, jun to al que la natura-
leza tiene en reserva el aparato definitivo de los dientes permanentes. 

Primera d e n t i c i ó n . — Principia al sexto mes después del nacimiento 
y termina á los dos años y algunas veces á los tres. Principia por los in 
cisivos inferiores; después de los incisivos salen los molares menores y 
después los caninos, que se encuentran lejos del borde alveolar. En total 
suman 20 dientes. Como son simétricos arriba y abajo, á derecha é iz
quierda, basta enumerar los dientes de la mitad de un maxilar para te
ner la fórmula dentaria: 2 incisivos 4- 1 canino 4- 2 molares menores, 
ó sea, 2. 1. 2, cuarta parte de la fórmula total. Esta fórmula nos mues
tra que los dientes del niño pequeño son los mismos que los del adulto, 
excepto los molares menores. En total , pues, hay 8 incisivos, 4 caninos 
y 8 molares, ó sean 20 dientes, desde los dos á los siete años. 

Los dientes de la primera dentición, llamados caducos ó dientes de le
che, son azulados, más pequeños y menos densos que los dientes perma
nentes. Cada uno de ellos está encerrado, hasta el momento de su erup
ción, en un saco conjuntivo ó saco dentario. Es probable que el creci
miento progresivo de la raíz sea él que abra, por reabsorción, el saco y 
la encía que lo cubre. 

Todos caen sucesivamente de los siete á los doce años y son reempla
zados por los dientes permanentes. No hay, por lo tanto, dientes de le
che más que hasta los doce años. 

Segunda d e n t i c i ó n . — L a segunda dentición ó de los dientes perma
nentes tiene por efecto: 1.°, reemplazar todos los dientes de leche por 
otros análogos, cuyo reemplazo principia á los siete años y acaba á los 
doce y se hace en el mismo orden en que habían salido los dientes pro
visionales. E l espacio ocupado por los dientes nuevos es igual al que ocu
paban los antiguos, pues á partir del tercer año, el maxilar no crece en 
longitud más que por su parte posterior; 2.°, dar salida á los dientes 
nuevos, que son los molares mayores. 

Nótese que todos estos dientes estaban ya formados en el feto. D u 
rante su período de espera ó de inclusión están situados detrás de los 
dientes de leche y más lejos del borde alveolar. L a salida se,hace por 
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F i g . 758.— Arcos dentarios. A r t i c u l a c i ó n 
de las dos filas. 

perforación del tabique que separaba los dos dientes; el nuevo penetra 
en el alvéolo del antiguo, cuya raíz se atrofia j , aislada la corona, cae. 

E l orden es el siguiente: los molares mayores primeros, hacia el sép
timo año, es el diente de los siete años; después los dientes de reempla
zo, los caninos hacia los doce años, llamados dientes del ojo porque la 
raíz de los caninos superiores llega hasta la base de la órbita y puede 
producir allí lesiones; después, los segundos molares mayores. Los ter
ceros molares ó muelas del 
juic io salen de los veinte 
á los treinta años; á me
nudo una ó varias de ellas 
quedan incluidas toda la 
vida en sus alvéolos. 

E n la vejez, los dientes 
se hacen vidriosos y frá
giles y caen sin orden re
gular, aunque de ordinario 
su caída empieza por los 
molares. 

En suma, la segunda 
dentición comprende 32 
dientes, cuya fórmula, re
ducida al cuarto, es: 2 incisivos, 1 canino, 2 molares menores ó pre
molares y 3 molares mayores, ó sea, 2. 1. 2. 3, lo que suma en tota l : 
8 incisivos, 5 caninos, 8 premolares y 12 molares. 

Con bastante frecuencia se observan dientes supernumerarios, sobre 
todo del tipo cónico, y también ocurre á menudo, según hemos dicho, 
que falten una ó varias muelas del ju ic io . 

Los dientes se disponen en dos filas superpuestas, arcos dentarios, que 
describen una curva parabólica y que presentan: una cara anterior con
vexa, llamada también cara externa ó cara labial, y otra cara posterior, 
cóncava, denominada cara interna ó cara l ingual ; un borde adherente ó 
alveolar y un borde libre. Además de estas dos caras, cada diente tiene 
otras dos, laterales, que son contiguas con los dientes vecinos. Algunas 
veces hay entre dientes de un mismo arco, intervalos más ó menos gran
des llamados diastemas. 

E l borde libre da materia para algunas observaciones. Cuando los dos 
arcos se tocan, las superficies de contacto constituyen la art iculación 
dentaria, que no hay que confundir con la alveolo-dentaria. Aquella 
traza una línea horizontal en conjunto, pero sinuosa en detalle. Los 
dientes se engranan de arriba abajo de tal manera que, excepto en el 
úl t imo molar, cada diente se opone siempre á otros dos. Además, los in 
cisivos superiores pasan por delante de los inferiores. Los dientes de 

Anatomía humana.— TOMO I I I , 21 
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arriba son más gruesos que los de abajo, pues son como el yunque sobre 
el cual choca el martil lo del arco inferior en la masticación. 

Caracteres particulares de los dientes. — Los dientes se subdividen 
en incisivos, caninos y molares. 

Los incisivos son como escoplos, pues terminan por un borde cortante 
que en el diente joven está dividido en tres festones, en flor de lis, pero 
que muy pronto se hace rectilíneo. Este borde resulta de la oblicuidad 
de la cara posterior, cortada en bisel. Los incisivos son los primeros en 
aparecer y los últ imos en caerse. Son, por excelencia, los dientes de los 
roedores. En cada mitad de la mandíbula hay un incisivo medio y otro 
lateral. Los incisivos laterales superiores presentan grandes variaciones 
de forma y de tamaño, y pueden faltar. 

Los caninos son punzones que rasgan. Su corona, cónica, acaba en 
punta ó cúspide. Su larga raíz puede alcanzar hasta 2 centímetros. So
bresalen á menudo de los otros. Son los dientes de los carnívoros, en 
cuyos machos constituyen órganos poderosos de ataque, lo cual todavía 
ocurre en el gorila. 

Los molares son muelas de tr i turación. Su corona termina por una 
meseta horizontal, llamada cara triturante, que presenta tubérculos ó 
cúspides separadas por surcos. Las raíces de uno ó de muchos molares 
superiores pueden penetrar en el seno maxilar y forman relieve bajo una 
delgada lámina ósea y hasta debajo de la mucosa. En este caso la avul
sión abre el seno. 

Se distinguen los molares en dos categorías, mayores y menores. Los 
molares menores ó premolares son bicúspides, y no tienen más que dos 
tubérculos en la superficie triturante. No hay más que dos, 1.° y 2.°, en 
cada semiarco. Su raíz es única ó está imperfectamente dividida. Los 
molares mayores, molares propiamente dichos, son tres: I.0, 2 . ° y 3.°, de 
los que el ú l t imo es la muela del j u i c i o ; cada uno tiene de 3 á 5 tubér
culos en la superficie tr i turante; sus raíces son múltiples. Los molares 
más gruesos son los primeros, y entre ellos es donde colocamos los cuer
pos duros que queremos tri turar, así como es por ellos, sobre todo, por 
donde un choque sobre el mentón se transmite á los huesos de la cara y 
del cráneo. 

Los molares son los dientes de los hervívoros; sin embargo, sus t u 
bérculos los hacen aptos para masticar toda clase de alimentos. 

La dentición humana, como la de los monos, es una dentición omní
vora, ó con más exactitud, indiferente. 

G L Á N D U L A S S A L I V A S E S 

Además de las glándulas menores diseminadas, que ocupan en gran 
número la mucosa de la boca, hay en cada lado tres grandes glándulas 



GLÁNDULAS S A L I V A R E S — PARÓTIDA 163 

llamadas salivares, de las que dos, la parót ida y la submaxilar, están si
tuadas fuera de la cavidad bucal, y la tercera, ó glándula sublingual, 
está en su interior. 

I.0 P a r ó t i d a . 

P r e p a r a c i ó n . — Disecad primero el plano superficial de las regiones parotídea y 
maseterina, lo que mostrará la base de la glándula y el conducto de Stenon; enu-
clead después la glándula, atacándola por su parte posterior é inferior, y rechazadla 
sobre el masetero, pendiente de su conducto ; así se pondrá á la vista el espacio pa
ro t ídeo; cortad al través el conducto de Stenon para comprobar la estrechez de 
su luz. 

D e f i n i c i ó n . — L a paró t ida es una glándula salivar situada por debajo 
de la oreja, en la llamada región parot ídea . Se halla laxamente unida á 
las paredes del espacio que la contiene, y está sólidamente fija por su 
base á la aponeurosis que la cubre y que envía tabiques en su interior. 

Arteria temporal superficia 

Vena temporal superficial 

Nervio auriculo-temporal, 

Ramo auricular. 

Vena yugular externa. 

Arteria transversal 
la cara , 

" Cigomdtico mayor. 

- Conducto de Stenon. 

- Samo fac ia l . 

, Vena fac ia l . 

Arteria fac ia l . 

Pig . 759. — G l á n d u l a p a r ó t i d a . — C a r a externa. 

L a parótida accesoria falta.—La glándula está en relación, por detrás, con el esterno-mastoideo. 
E l conducto de Stenon, pasando sobre el masetero, se hunde en el bucinador. 

á la vez que por su parte central se adhiere á la carótida externa y á sus 
ramas de división, que atraviesan la glándula , lo que explica la dificul
tad para la enucleación de ésta. 

Color. Consistencia. V o l u m e n . — Su color es amarillento, rosado du
rante la secreción. Su consistencia, bastante firme, es pastosa y permite 
á la g lándula amoldarse como cera á la excavación que la encierra. 
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Su peso es de 30 gramos. Su volumen, muy variable, influye en la ex
tensión de sus relaciones. 

Forma y relaciones.—La parótida tiene forma de pirámide tr iangu
lar, de 3 centímetros de largo próximamente, dirigida transversalmente, 
con la base hacia fuera y el vértice adentro; es una cuña hundida hacia 
la faringe. Ocupa un intersticio óseo y muscular en la unión de la cabe
za con el cuello, llamado excavación, espacio ó hueco parotídeo. Este es
pacio tiene por paredes: arriba, el conducto auditivo externo y la ar t i 
culación temporo-maxilar; atrás, el músculo esterno-mastoideo y los 
músculos estíleos, y por delante la rama del maxilar inferior y el mús
culo epterigoideo interno. Está ámpliamente abierto afuera, hacia la piel, 
y estrechamente adentro, hacia la faringe. L a arteria carótida externa 
y la vena yugular externa lo atraviesan verticalmente. 

Teniendo la parótida forma piramidal, describiremos en el la : una 
base, tres caras llamadas superior, anterior y posterior, y un vértice. 

L a base ó cara externa es una ancha superficie oval de contorno sinuo
so, que rebosa de la excavación parotídea y se extiende: atrás sobre el 
esterno-mastoideo y adelante sobre el masetero, sobre el que emite una 
prolongación triangular llamada maseterina, muy adherente al músculo, 
y de la que emerge el conducto de Stenon. Por abajo, tan pronto rasa 
el borde de la mandíbula como lo excede en 2 ó 3 centímetros. Es tá en 
relación con la piel ; debajo de ella lo está con una parte del músculo r i -
sorio, la rama auricular del plexo cervical, algunas veces con ganglios 
linfáticos subcutáneos, y en fin, inmediatamente con la aponeurosis pa
rotídea, porción de la aponeurosis cervical superficial que se adhiere á 
la glándula y la contiene. Debajo de la aponeurosis y cerca de la oreja 
se encuentran de ordinario dos ó tres ganglios {ganglios parotídeos su
perficiales). Esta cara es la única parte de la glándula accesible á la ex
ploración. 

L a cara superior, estrecha, borde superior para algunos autores, se 
aplica sobre el conducto auditivo externo cartilaginoso, al que se adhiere 
ín t imamente y sobre la articulación tempero maxilar, de donde los abs
cesos parotídeos en la otitis y la influencia de las parotiditis sobre la ar
ticulación. 

La cara anterior, cóncava, abraza el borde posterior del maxilar, so
bre el que se desliza sin adherirse y se extiende, por dentro, sobre el ep
terigoideo interno, y por fuera, sobre el masetero; entre este úl t imo 
músculo y la glándula pasan los ramos del nervio facial. 

L a cara porterior, convexa, es muy irregular y se halla en relación 
sucesivamente y de fuera adentro, con la apófisis mastoides y el músculo 
esterno-mastoideo, el digástrico, la apófisis estiloides y los músculos y l i 
gamentos que la prolongan (ligamento estilo-maxilar y músculos estí
leos de Riolano). Esta cara se une á la anterior por un borde inferior que 
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reposa hacia fuera, sobre la cinta maxilar i arco fibroso que separa los 
espacios parotídeo y submaxilar. 

E l vértice de la glándula ó extremidad interna corresponde al espacio 
maxilo-faríngeo. Se admite que con frecuencia la glándula emite á este 
nivel nna, prolongación Jar íngea que, pasando por delante de la apófisis 
estiloides, penetra en el espacio maxilo-faríngeo, y entra en contacto con 

Digástrico- " 

Yugular extema. 

Parótida. . . . 

Estilohioideo 

Carótida externa. -

» 

Condticto de Stenon. • — -

Bola de Bichat, 

Conduelo de Stenon. 

Vena f a c i a l _ 

Cigomático mayor. — 

, • Vena yugular externa. 
Simpático mayor. 

-• Arteria carótida interna. 

//ÍÍÍX Hipogloso. 

- Epterigoideo interno. 

i Constrictor far íngeo 

Arteria facial. 

. Orificio del conducto < 
Stenon. 

F i g . 760. — Corte horizontal de l a p a r ó t i d a y del conducto de Stenon. 

Este corte muestra la cara externa ó base de la parótida, su cara anterior cóncava, su cara 
posterior convexa y su vértice dirigido adentro hacia la faringe. Por excepción, la carótida ex
terna está por fuera de la glándula. 

la faringe y con el gran paquete vásculo-nervioso de este espacio (paró
tida interna, vena yugular interna). Se comprende que esta relación pro
funda, que es más íntima en caso de tumor maligno, ha de hacer difícil 
y peligrosa la extirpación completa de la parótida. 

Acabamos de estudiar las relaciones periféricas de la parót ida ; pero 
esta glándula se encuentra atravesada, además, por órganos importantes 
que le crean relaciones intrínsecas. Estos órganos son: 

1.° Numerosos ganglios linfáticos, llamados ganglios parotideos pro
fundos, acumulados sobre todo á lo largo de los grandes vasos. 
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2. ° L a arteria carótida externa, que ensarta la glándula de abajo 
arriba y la lleva adherida á sus ramas como el muérdago á la encina: al
gunas veces, sin embargo, son simplemente contiguos. 

L a arteria, que casi es paralela al borde posterior del maxilar, da en 
el espesor de la glándula, la auricular posterior, las parotídeas, la trans
versal de la cara, algunas veces la occipital, y siempre sus dos ramas ter
minales, temporal superficial y maxilar interna. 

3. ° L a vena yugular externa, que desciende paralelamente á la arte
ria, por fuera de ella. Tiene las mismas ramas de división y las mismas 
colaterales que la carótida, y además se anastomosa con la yugular in 
terna por un ancho conducto, la comunicante intra-parot ídea. 

4. ° Dos nervios, el facial y el aurículo-temporal. E l facial, saliendo 
profundamente del agujero estilo-mastoideo y dirigiéndose horizontal-
mente hacia el maxilar inferior, pasa por detrás de los grandes vasos, á 
los que rodea por fuera y se divide en el espesor mismo de la glándula, en 
sus dos ramas terminales: la temporo-facial y la cérvico-facial. E l nervio 
aurículo-temporal ó temporal superficial, rama del maxilar inferior, está 
situado cerca del cuello del cóndilo, se anastomosa con el facial y sale 
de la g lándula por encima del arco zigomático. 

Vasos y nervios de la parót ida .—Las arterias nacen directamente de 
la carótida externa {a. paro t ídea) ó de sus ramas col atétales. Las venas 
van á la yugular externa y forman plexos alrededor de la articulación 
temporo-maxilar y del conducto de Stenon. Los linfáticos afluyen á los 
ganglios parotídeos superficiales y profundos que hemos señalado, y que 
ascienden á una docena. Hay, además, numerosos ganglios minúsculos, 
que se reconocen en los cortes histológicos. 

Los nervios proceden de dos orígenes: 1.°, del aurículo-temporal , que 
lleva probablemente á la glándula filetes secretores tomados al ganglio 
óptico, el cual á su vez los ha recibido del nervio facial; 2.°, de la rama 
auricular del plexo cervical, que abandona cierto número de filetes paro
tídeos, probablemente sensitivos. 

Conducto de Stenon. — Los conductos excretores de la glándula se 
reúnen en un tronco principal que empieza á formarse en el ángulo pos
tero-inferior de la glándula, sube oblicuamente y emerge del borde an
terior de la cara externa. En este sitio se convierte en el conducto de 
Stenon (Stenon, anatómico sueco del siglo x v n ) . Este conducto es 
blanco, redondo, de 4 centímetros de largo y del grosor de una pluma 
de cuervo. Si dirige horizontalmente, siguiendo una línea que fuera 
desde el trago á la comisura de los labios, la cual línea de referencia 
para su descubrimiento desciende abajo y adelante. 

Cruza los músculos masetero y bucinador. En su porción maseterina 
es superficial, está situado sobre el masetero, al que se adhiere, á un tra
vés de dedo por debajo del arco zigomático y va acompañado por filetes 
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del nervio facial y por la arteria transversa de la cara. Después se acoda 
dos veces en forma de bayoneta, pasando sobre la bola adiposa de B i -
chat y haciéndose profundo. L a porción hucinatriz, que sigue al segun
do codo, atraviesa oblicuamente el músculo bucinador, acompañado del 
grupo de glándulas molares. 

Se abre en el vestíbulo de la boca, en la cara interna del carrillo, por 
un agujerito en pico de flauta que corresponde al intervalo del primero 
y segundo molares mayores, á la altura de su cuello y á 35 milímetros 
de la comisura de los labios. 

E l conducto de Stenon presenta una gruesa pared propia y una vaina 
externa aponeurótica, emanación de las aponeurosis del masetero y del 
bucinador, unida laxamente á la pared. L a luz del conducto es muy 
estrecha y no mide más que un mil ímetro de diámetro. 

PARÓTIDA ACCESORIA. — Es frecuente observar en el trayecto del 
conducto de Stenon, por encima de él y aun algunas veces aplicado á 
él, debajo del arco zigomático y cerca del borde anterior del masetero, 
un lóbulo glandular aislado, que lleva el nombre de parótida accesoria. 
Su conducto excretor se abre siempre en el conducto de Stenon, al que 
está muy adherido el tejido glandular. Es una formación aberrante más 
ó menos alejada de la glándula madre. 

P u n c i ó n . — L a parótida segrega la saliva parotídea, notable por su 
fluidez. Es enorme en los hervívoros de alimentación seca. 

2.° G l á n d u l a submaxilar. 

P r e p a r a c i ó n . —Disecad la región infra-hioidea lateral. Tened en cuenta que la 
glándula cae en cuanto 8e abre la aponeurosis. Observad con cuidado las relaciones 
con la arteria facial. Para ver el conducto de Warthon y la glándula accesoria, hay 
que hacer la preparación indicada para la glándula sublingual. 

D e f i n i c i ó n . — L a glándula submaxilar es una glándula salivar situada 
por debajo y por detrás del cuerpo del maxilar inferior. 

Ocupa el hueco ó espacio submaxilar, que forma parte de la región 
supra-hioidea lateral, y es el espacio triangular comprendido entre el 
maxilar inferior, el músculo mio-hioideo y la aponeurosis cervical. La 
glándula no es adherente por ninguna parte, al contrario de lo que pasa 
á la paró t ida ; se mueve en una atmósfera serosa y puede ser enucleada 
con facilidad. Cuando es voluminosa ó procidente, desciende hasta más 
abajo del hueso hioides y en la extensión de la cabeza, actitud para d i 
secarla ú operar, se destaca casi enteramente del maxilar y se hace su
perficial. 

Su color es moreno, su consistencia bastante blanda, su peso de 8 gra
mos y su longitud de 3 centímetros. 
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F o r m a y relaciones .—La glándula submaxilar tiene forma ovoide de 
almendra, que comprimida por las paredes de su alojamiento, presen
ta tres caras y dos extremidades. La cara externa ú ósea es recibida en 
la fosita submaxilar del maxilar inferior. La cara inferior ó cutánea des
ciende oblicuamente del maxilar al hueso hioides. Superficial como es, 
se explora con facilidad y reposa, sin adherirse á ella, sobre la aponeuro-
sis submaxilar, que es parte de la aponeurosis cervical superficial. Esta 
separa la glándula del cutáneo y de la piel. En la unión de las caras ex
terna é inferior, corren á lo largo del cuerpo del hueso la arteria submen-
tal, rama de la facial, y una cadena de ganglios linfáticos. L a cara i n -

Masetero. 

Esterno-mastoideo. 

Cinta maxilar. 

Digástrico. 

Arteria facial . 

Carótida externa. — 

Tronco lingno-facial. 

Arteria tiroidea . . . 

Glándula submaxilar 

Vena facia l . 

Arteria fac ia l . 

Ganglio linfático. 

Arteria submental. 

Conducto de Warthon. 

Porción profunda. 

Digástrico. 

Nervio hipogloso. 

Milo-hioideo, 

Vena lingual. 

P i g . 761. — G l á n d u l a submaxi lar . 

L a glándula ha sido levantada parcialmente. Be ven sus dos prolongaciones, la posterior, que 
se dirige al ángulo de la mandíbula, y la anterior ó submaxilar accesoria, que penetra con el 
conducto de Warthon entre el milo-hioideo por delante y el hio-gloso por detrás. 

terna ó muscular está encuadrada por el digástrico, que la excede, y re
posa sobre un plano muscular, constituido atrás por el hio-gloso, que 
cruza al nervio hipogloso mayor, y adelante, por el milo hioideo. Por este 
plano muscular es por donde se penetra hasta la arteria lingual, oculta 
por el músculo hio-gloso. 

La extremidad anterior corresponde al vientre anterior del digástrico. 
La extremidad posterior es notable. Descansa sobre la cinta maxilar, que 
la separa de la parótida. La vena facial cruza su cara inferior; la arteria 
facial, contorneada en S, se introduce en un profundo surco de la cara 
externa y del borde superior de la glándula, á la que abandona luego 
para aparecer sobre el borde inferior del maxilar, delante del masetero. 
Esta misma extremidad emite dos prolongaciones, una pequeña, prolon-
ganción posterior, que se dirige atrás, por detrás del hio-gloso, hacia el 
tíltimo molar y que forma relieve bajo el suelo de la boca, y otra gruesa, 
prolongación anterior, que se mete entre el hio-gloso y el milo-hioideo y 
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se coloca sobre este úl t imo músculo, bajo la mucosa bucal. Esta prolon
gación, que unas veces es continua con el resto de la glándula y otras 
está aislada, constituye la submaxilar accesoria, que puede igualar en 
volumen á la principal. Por su forma aplastada y por estar tendida sobre 
el conducto de Wharton, en el que desemboca el suyo propio, separado de 
la glándula sublingual por el nervio lingual, recuerda mucho á la paró
tida accesoria. 

Conduc to de W h a r t o n . — E l conducto excretor, conducto de Whar
ton, colector de los conductos secundarios, está profundamente oculto 
bajo la cara interna, sale de la mitad de esta cara y pasa sobre el suelo 
de la boca, rodeando el borde posterior del milo-hioideo. Costea primero 
la submaxilar accesoria, que descansa sobre él y que le envía su con
ducto excretor; después sigue la cara interna de la g lándula sublingual, 
que le aloja en un surco y que se adhiere á él, pero de la que no recibe 
ningún conductillo, y por fin, llega al frenillo de la lengua. Al l í se aco
da y se dirige de atrás adelante en un corto trayecto de 4 milímetros, 
paralelo a l del otro lado, y por úl t imo, se abre por un orificio estrecho, 
ostium ombilicale, en una papila saliente en el lado del frenillo y llama
da carúncula salivar. Tiene 4 ó 5 centímetros de largo y se halla acom
pañado en su trayecto por la arteria sublingual, por la vena ranina y por 
el nervio lingual, que primero es externo y luego pasa, á manera de fron
da, por debajo de él para hacerse interno. Todos estos órganos están por 
dentro del conducto, contra la lengua. 

Es más grueso que el conducto de Stenon, tiene 3 milímetros de an
cho, es blanco, depresible y con una pared delgada y una cavidad tan an
cha, que el conducto de Wharton se parece á una vena. 

"Vasos y ne rv ios . — La glándula submaxilar recibe sus arterias de la 
facial misma y de su colateral la arteria submental. Las venas tienen la 
misma disposición. Los linfáticos se dirigen á los glanglios szibm a rilares, 
pequeña cadena de 3 á 6 nódulos, que Costea el borde inferior del hueso 
en el espacio submaxilar. E l más grande está aplicado á la arteria facial. 
Se sienten fácilmente debajo de la piel estos ganglios, que se infartan 
con frecuencia en las enfermedades de la cara, de los labios y de los 
dientes. Pueden hasta simular la misma glándula . Rara vez se encuen
tran en la cara interna. 

Los nervios proceden de múlt iples orígenes: del ganglio submaxilar, 
situado detrás, cerca del borde superior de la glándula y que es una depen
dencia del nervio lingual, rama del maxilar inferior (el lingual contie
ne filetes de la cuerda del tambor); del plexo facial simpático, que.rodea 
la arteria facial y da también filetes al ganglio nervioso y quizás del milo-
hioideo, ramo del dentario inferior (nervio maxilar inferior). 

F u n c i o n e s , — L a glándula submaxilar segrega la saliva submaxilar, 
que sirve principalmente para la gustación. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 22 
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3.° G l á n d u l a subl ingual . 

Preparación.—Se la puede descubrir de dos maneras: ó bien separando la man
díbula inferior con la lengua y disecando la mucosa del suelo de la boca, ó bien ha
ciendo saltar, en la cabeza íntegra, la rama horizontal del maxilar y atacando la glán
dula por su cara externa. Esta segunda manera da una idea menos clara, pero res
peta más el cadáver. 

D e f i n i c i ó n . — La glándula sublingual es una g lándula salivar situada 
sobre el suelo de la boca, al lado de la lengua, que la cubre. 

Tiene el color y la consistencia de las otras glándulas salivares. Es más 
pequeña, pero más larga que la submaxilar, pues tiene 5 centímetros de 
longitud y pesa de 2 á 3 gramos; su forma oblonga, alargada de adelante 
atrás, permite considerar en ella dos caras, dos bordes y dos extremida
des. La cara externa está en relación con la fosita sublingual del maxi-

Carúncula salivar, 

Glándula de Blandin. 

- Arteria ranina. 

Vena ranina, 

Nervio lingual. 

Conducto de Warthon, 

Glándula sublingual. 

F i g . 7 6 2 . — G l á n d u l a subl ingual . 

L a punta de la lengua está levantada: su cara inferior disecada, muestra la glándula 
de Nühn-Blandin, cerca de la terminación de la arteria lingual ó ranina. 

lar inferior. Su cam interna corresponde á la lengua, más particular
mente al músculo genio-gloso, del que está separado por el conducto de 
Wharton, que se le adhiere ín t imamente por la arteria sublingual, por la 
vena ranina y por el nervio l ingual. E l borde superior levanta la mucosa 
y produce así la cresta sublingual. E l borde inferior corresponde al mús
culo milo-hioideo, que forma principalmente el suelo de la boca y á tra
vés del cual envía algunas pequeñas prolongaciones supra-hioideas. 

L a extremidad posterior está separada de la glándula submaxilar acce
soria por el nervio lingual. L a extremidad anterior se pega á la del lado 
opuesto, á cada lado del frenillo de la lengua. 

Conductos de Riv ino . — L a glándula sublingual no es una glándula 
única, sino un conglomerado de glándulas independientes, en número de 
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12 á 15 cada una, con su conducto excretor. Estos conductos oblicuos 
emergen del borde superior de la glándula y, dirigiéndose adelante y 
adentro, desembocan por medio de finos agujeritos en la cresta sub
lingual. Son los conductos de Bivino. Algunas veces las glándulas de la 
parte media, y aun las de otros puntos, tienen un grueso conducto co
lector único, de 15 á 20 milímetros de largo, que desemboca en el con
ducto de Wharton ó al lado de él, en el ostium ombilicale. Se le llama 
conducto de Bartolino. 

Bajo otra forma se puede decir que hay dos glándulas sublinguales, 
que la anatomía comparada nos muestra: la glándula de Bivino, que es 
poliestomática, y la g lándu la de Bartolino, que es monoestomática; el 
hombre posee normal y constantemente la primera, mientras que la se
gunda no aparece sino como variedad poco frecuente. 

Vasos y nervios.—Las arterias de la g lándula sublingual vienen de la 
a. sublingual, rama de la lingual. Las venas se abren en la ranina. Los 
linfáticos son tributarios de los ganglios submaxilares. Los nervios pro
ceden del pequeño ganglio submaxilar 6 de Blandin, situado entre la 
glándula y el maxilar inferior, el cual ganglio recibe su rama aferente 
del filete sublingual del lingual, rama del maxilar inferior. 

Punciones. —La glándula segrega la saliva sublingual, notable por su 
viscosidad. 

Resumen h i s t o l ó g i c o (1). — Las glándulas y glandulillas salivares son arraci
madas, están compuestas de lóbulos y los lóbulos de acini; los acini ó cavidades se
cretantes tienen forma de tubos sinuosos. 

Las glándulas se dividen en serosas, que segregan un líquido claro yflúido y que se 
llaman también glándulas albuminosas, porque dicho líquido es rico en albúmina; y 
glándulas mucosas, cuya secreción es rica en mucina. Los acini de las glándulas se
rosas están tapizados por una capa de células epitélicas granulosas, cuyas granula
ciones E O U fermentos. Las células de las glándula) mucosas son claras, encierran 
mucógeno y son análogas á las células caliciformes. 

De las tres glándulas salivares mayores, la parótida es serosa, la submaxilar y la 
sublingual son mixtas. En las glándulas mixtas, las células mucosas y las células 
serosas pueden alternar irregularmente en el revestimiento del acinus, ó bien las 
células serosas se disponen en montones bajo las células mucosas y constituyen las 
semilunas de Gianuzzi. 

Entre la capa epitelial y la membrana vitrea están colocadas las células en cesto, 
que son elementos contráctiles. 

Los conductos excretores intralobulares tienen epitelio prismático, cuyas células 
están estriadas á lo largo. 

Los grandes conductos (Stenon, Wharton) tienen una pared conjuntivo-elástica y 
un revestimiento epitelial cilindrico en dos capas. 

(1) E s t e capitulo ha sido redactado por el profesor M. Laguesse en el Tratado 
de Anatomía humana. 



172 TRATADO E L E M E N T A L D E ANATOMÍA HUMANA 

F A R I N G E 

Preparación.—Para estudiar este órgano hay que dar el corte de faringe, que 
consiste en quitar toda la porción de la cabeza que hay delante de la columna ver
tebral. 

La sección de la base del cráneo debe presentar una superficie triangular de vér
tice anterior. El corte puede hacerse de arriba abajo ó de abajo arriba. I.0 De arriba 
abajo. Quitados la bóveda del cráneo y el cerebro, se sierra transversalmente la 
base del primero, pasando inmediatamente por delante del conducto auditivo ex
terno. Es difícil dar bien este corte, y hacia el fin de él es prudente oblicuar en cada 
lado, inclinándose sobre el atlas para no caer demasiado delante en la bóveda de la 
faringe. Una vez serrada la base se liberan las partes blandas de cada lado, incin-
diendo á lo largo de las apófisis transversas de las vértebras cervicales, y cuidando de 
dejar delante con la faringe el gran paquete vásculo-nervioso. Se corta abajo trans
versalmente á nivel de los primeros anillos de la t ráquea. Después se distiende mo
deradamente la faringe con estopa ú otro cuerpo cualquiera, y se diseca el órgano 
por su cara posterior. Después de estudiar los músculos se hiende la pared posterior 
por la línea media y se estudia la cara interna de la cavidad. La misma preparación 
sirve para los músculos del velo del paladar y para la amígdala. Para ver bien la 
amígdala faríngea, se necesita un recién nacido ó un niño.—2.° De abajo arriba. Es 
un procedimiento más simple y más seguro. Se cortan horizontalmente todas las 
partes blandas del cuello hasta la columna vertebral, pasando debajo de la laringe, 
por los primeros anillos de la tráquea. Se introduce el dedo detrás de la faringe ó de 
la parte superior del esófago y delante de los músculos prevertebrales, para darse 
cuenta del espacio prevertebral y de los tabiques verticales que le cierran á cada lado. 
Se incinden poco á poco estos tabiques de abajo arriba, así como las partes blandas 
subyacentes, cuidando de dejar delante el paquete vásculo-nervioso. Este estudio 
del espacio retrofaríngeo ó prevertebral es de los más importantes, sobre todo en la 
parte superior. A l llegar á la apófisis basilar se la divide por dos cortes de sierra 
oblicuos, combinados de modo que pasen justamente delante del atlas y detrás de 
las apófisis estiloides, las cuales se cuidará de conservar con la faringe, al menos 
parcialmente, para respetar la inserción del estilo-faríngeo. Se completa la sección 
con el escoplo. Lo demás se hace como en el primer corte. Se empieza la disección 
de los constrictores por el más inferior, levantando la túnica adventicia. Observad 
bien en la parte superior los ganglios retro-faríngeos y la túnica fibrosa, y en los 
lados la posición de la amígdala. Aprovechad la pieza para estudiar el espacio ma-
xilo-faríngeo. 

Los ángulos de la faringe presentan una dificultad especial, porque dan inserción 
á los tabiques sagitales que han desaparecido en el corte, á la aponeurosis estilo-
faríngea y á la vaina vascular. 

D e f i n i c i ó n . — La faringe es una cavidad músculo-membranosa, com
prendida entre la boca y el esófago. Especie de encrucijada entre las 
vías digestivas y las vías aéreas, en la que se abren las fosas nasales, la 
trompa de Eustaquio, la boca y la laringe; sirve para la deglución, la 
respiración y la fonación. 

Si tuac ión . L í m i t e s . — Está delante de la columna vertebral y detrás de 

la cara y de la laringe. Pertenece á la vez á la cabeza y al cuello. Su 
límite superior es la base del cráneo, es decir, la cara inferior de la 
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apófisis basilar del occipital; su límite ^nferior corresponde: atrás, al 
cuerpo de la 6.a vértebra cervical, y adelante, al borde inferior del car
tí lago cricoides, referencia fácil de encontrar en el vivo. La faringe ter
mina por abajo, donde la laringe, y el esófago comienza donde la t ráquea. 

F i j e z a . — L a faringe está colgada de la base del cráneo por su mucosa 
y por la inserción de su túnica fibrosa. Su parte inferior, movible, sube 
y baja en la deglución, y la excursión de este movimiento puede alcan
zar 7 centímetros. Además, está unida á todas las partes próximas: á la 

Arteria carótida i 
interna. 

Fosa de Bosenmüller .• 

Bolsa far íngea .* -

Músculo estilo-faríngeo. 

Amígda la palatina. . 

Músculo faringo-estafilino, .. 

> Músculo epterigoideo 
externo. 

C a r a externa de la mucosa 
far íngea . 

- Músculo epterigoideo 
interno. 

Ligamento hio-tiroideo lateral .„ 

Membrana elástica f a r í n g e a 
Cartílago tiroides. 

Esófago. 

F i g . 763. — F a r i n g e v is ta por su cara posterior. ( S e g ú n L u s c h k a ) . 

Se han quitado los músculos constrictores. Nótause á los lados el espacio raaxilo-faríngeo, la 
terminación del músculo faringo-estafilino (pilar posterior del velo), el músculoe stilo-faríngeo y 
las tres elevaciones de la mucosa (bolsa faríngea y fosita de Rosenmúller). 

columna vertebral por los tabiques sagitales; al esqueleto de la cara, al 
hueso bioides y á la laringe por las inserciones de los músculos y la pro* 
longación de la mucosa, y al esófago, que es su continuación. 

Dimens iones .—La faringe tiene 15 centímetros de largo y una an
chura que, por estar el órgano dispuesto en embudo, mide 6 centímetros 
al nivel de las fosas nasales, 4 Va detrás de la laringe, y sólo el diámetro 
de un dedo en su orificio inferior. 

C a r a externa y relaciones.—La faringe tiene forma de pirámide cua
d rángu la^ dirigida verticalmente; presenta una base superior y un vér
tice truncado, vuelto hacia abajo y continuo con el esófago. Es órgano 
hueco, que ofrece al estudio una cara externa y una cara interna. 
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I . CARA EXTERNA. — L a superficie externa simula una canal con 
una cara posterior y dos caras laterales; no hay cara anterior por estar 
confundida con la» fosas nasales, la boca y la laringe. En la unión de 
las tres caras están los ángulos de la faringe. 

La cara posterior, plana, es una cara vertebral. Está en relación en 
toda su extensión con la cara anterior de los cuerpos vertebrales, recu
biertos en parte por los músculos prevertebrales y por su aponeurosis. 
Entre la faringe y la columna está el espacio prevé rtebral, ocupado por 
tejido celular laxo, que permite los movimientos ascensionales de la 
faringe, y cerrado en cada lado por láminas conjuntivas muy extensi-
bles, pero resistentes, que se extienden desde los ángulos de la faringe á 
la aponeurosis prevertebral, y que son los tabiques sagitales. Se continúa 
con el espacio retro-esofágico, y llega por él hasta el mediastino poste
rior. En esta capa celulosa es donde se desarrollan los abicesos preverte
brales ó retro-faríngeos. 

Las caras laterales presentan relaciones diferentes en la porción cefá
lica y en la porción cervical, cuyas dos porciones tienen longitud igual. 

En su porción cefálica se relaciona la faringe con el espacio maxilo-
far íngeo. Se halla éste formado por la convergencia hacia adelante de 
la pared lateral de la faringe y de la rama del maxilar inferior, cubierta 
por el músculo epterigoideo interno, de donde el que' su forma en un 
corte horizontal sea un tr iángulo con la base atrás, en la columna ver
tebral. Su eje es vertical y se extiende desde la base del cráneo al án
gulo del maxilar inferior. Envuelto por grasa de relleno contiene al gran 
paquete vásculo-nervioso, constituido por la carótida interna, la vena 
yugular interna y el nervio pneumogástrico, acompañado de una cade
na de ganglios linfáticos. Los nervios gloso-faríngeo, hipogloso mayor y 
espinal atraviesan el espacio en la parte superior. E l ganglio cervical su • 
perior del gran simpático y los nervios que de él parten ocupan la región 
posterior, contra el ángulo de la faringe y están aplicados sobre la apo
neurosis prevertebral. La faringe se relaciona con todos estos órganos. 

Importa notar que el espacio maxilo-faríngeo está subdividido en dos 
espacios secundarios por el diafragma estileo. Llámase así un tabique ver
tical constituido en medio por la apófisis estiloides y por los músculos es
tíleos del ramillete de Riolano; adentro, por la aponeurosis estilo-farín
gea, que se extiende desde la apófisis estiloides y desde el músculo estilo-
faríngeo al ángulo de la faringe, y afuera, por los ligamentos estilo-maxi
lar y estilo-hioideo. Delante de este diafragma se extiende el espacio 
preestileo (epterigo-faríngeo de Jonnesco) que está en contacto inme
diato con la pared lateral de la faringe y que no encierra n ingún órgano 
importante, siendo el asiento del flemón amigdalino. Por detrás está el 
espacio retro-estileo (estilo-faríngeo de Jonnesco), que contiene el pa
quete vásculo-nervioso. La parótida viene á apuntar en él, pero queda 
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separada de la faringe por el diafragma estileo. Este úl t imo espacio es 
el asiento probable del flemón latero-faríngeo. En su porción cervical 
queda la faringe en relación con el paquete vásculo-nervioso y á lo lar
go de los cartílagos de la laringe, con los lóbulos laterales de la g lándu
la tiroides. Por debajo del Tiioides, la carótida interna está reemplazada 
por la carótida primit iva. 

I I . CARA INTERNA. — La cavidad de la faringe presenta una bóveda 
y cuatro paredes: anterior, posterior y laterales. L a pared anterior no le 
pertenece en propiedad, sino^que es la cara posterior de otros órganos 

Aponeurosis estilo^ 

Ligamento estilo-maxilar 

Músculos de Biolano. 

Epterigoideo externo 

— Epterigoideo interno. 

Constrictor superior. 

Amígda la . 

F i g . 764. — E l espacio m a x i l o - f a r í n g e o y el diafragma estileo. 

Faringe vista por su cara posterior. A la derecha, el espacio maxilo-faríngeo vacío de un con
tenido. A la izquierda, este mismo espacio dividido en dos por el tabique vertical del diafragma 
estileo (aponeurosis estilo-faríngea, músculos del ramillete de Riolano figurados en masa y li
gamento estilo-maxilar). Loa vasos y nervios han sido quitados. E l sitio de la amígdala ha sido 
indicado por medio de puntos. Compárese con la figura 749, que representa un corte transver
sal de esta misma región, y con la 768. 

(velo del paladar y lengua) y solamente detrás de la laringe es donde la 
faringe forma un conducto completo. 

La bóveda, aplicada sobre la parte anterior de la apófisis basilar, es un 
poco oblicua abajo y atrás. Su superficie plegada constituye la amígdala 
far íngea, que describiremos con la mucosa. 

L a pared anterior está constituida de arriba abajo por las partes si
guientes: los orificios posteriores, ovales, de las fosas nasales ó coanas; el 
velo del paladar; el istmo de las fauces, circunscrito por los pilares an
teriores (el velo, con sus pilares y la amígdala, pertenecen á la faringe, 
mas por la claridad de la descripción, los hemos descripto con la cavidad 
bucal); la base de la lengua, cara faríngea tapizada por la amígdala l i n 
gual ; la epiglotis, el orificio superior de la laringe y la cara posterior 
de los cartílagos aritenoides y cricoides, tapizados por la mucosa faríngea. 
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lúa, pared poste? zor es rosada, lisa ó ligeramente mamelonada por ele
vaciones vasculares. 

Las paredes laterales, cada vez más estrechas á medida que se descien
de, presentan en su parte superior la extremidad saliente del pabellón 
de la trompa de Eustaquio. 

Orificio tubario. 

Coanas- Tabique 
Cornete ivferim 

Pi lar posterior 

Amígda la 

P i l a r posterior. 

A m í g d a l a . 
Uvula. 

Lengua. 
Epiglotis. 

Cartílago tiroides. 

Canal far íngeo 

Cricoides 

F i g . 765. — F a r i n g e v is ta por su cara anterior. ( S e g ú n Sappey). 

Está hendida y separada á los lados la pared posterior de la faringe. — De arriba abajo 
se escalonan los orificios de la nariz, de la boca y de la laringe. 

Los ángulos 6 surcos laterales que unen la cara posterior á las caras 
laterales son notables por las fositas de Rosenmüller, próximas á las trom
pas de Eustaquio. Ya insistiremos sobre este punto. 

Detrás de la laringe, las paredes laterales se encuentran con la pared 
anterior, formando una depresión oval ó triangular, con lo más ancbo 
arriba, y que empieza en los lados de la epiglotis y termina estrechán
dose á los lados del cartí lago cricoides. Estas depresiones son los canales 

faringo-laríngeos ó más sencillamente los senos piriformes. En los mamí-
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feros son considerables y merecen el nombre de fosas. Se supone que 
sirven para el paso de líquidos y de pequeñas porciones sólidas. 

L a cavidad de la faringe, que acabamos de describir en conjunto, se 
divide, por las relaciones de su pared anterior, en tres partes: nasal, bu
cal y laríngea. Las dos primeras tienen por l ímite natural el borde libre 
del velo del paladar, y la porción bucal termina por abajo en el hueso 
hioides, que separa la lengua de la laringe (figs. 651 y 671). 

L a porción nasal es de las más interesantes; constituye la cavidad 
naso-far íngea (naso-faringe ó cavidad porterior de las fosas nasales). 
Es aérea exclusivamente por estar destinada á la respiración, á la fona
ción y á la ventilación del oído medio. Tiene forma cúbica, de 2 centí
metros de alto por 4 de ancho. Sus paredes son: la bóveda de la faringe 
con su amígdala , la cara superior del velo del paladar y las coanas por 
delante, y por detrás la porción de la pared faríngea posterior, que co
rresponde al arco anterior del atlas, y las porciones de las caras laterales, 
que contienen la trompa de Eustaquio y la fosita de Eosenmüller (figu
ras 745 y 767). 

L a trompa, avanzando oblicuamente en la cavidad naso-faríngea, for
ma un relieve ahuecado, pabellón de la trompa, situado á un centímetro 
por encima del velo del paladar y á 2 centímetros por detrás del cornete 
inferior. Su orificio, redondo ó triangular, mira abajo, adentro y ade
lante. 

L̂o, fosita de Eosenmüller es una depresión vertical, que ocupa el án
gulo de la faringe por detrás de la trompa. Tiene un centímetro ó más 
de profundidad, tanto que una sonda introducida en ella en el vivo, da 
la ilusión de haber penetrado en la trompa. La fosita se extiende en toda 
la altura de la cavidad. La superficie es tomentosa y algunas veces se 
halla atravesada por bridas. Es un resto de la segunda hendidura bran
quial. 

Estructura de l a faringe. — L a faringe está compuesta de cuatro ca
pas, que son de fuera adentro: 

L a túnica adventicia; 
L a túnica muscular; 
L a túnica fibrosa; 
La túnica mucosa. 
I.0 TÚNICA ADVENTICIA (Aponeurosis externa, vaina laminosa). — Es 

una membrana celulosa, densa, una fascia, que envuelve toda la faringe 
y que constituye la vaina de los músculos constrictores. Tiene los mismos 
límites y las mismas inserciones que estos músculos. Los ganglios linfáticos 
retro-faríngeos están contenidos en su espesor. Sus ángulos laterales re
ciben las inserciones de los tabiques sagitales y de la aponeurosis estilo-
faríngea. Sus partes laterales adquieren en la región superior una den
sidad fibrosa; la túnica adventicia forma allí tabique entre el epteri.-

Ánatomia humana. — TOMO I I I • 23 
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goideo interno y los músculos peristafilinos, j recibe refuerzos tendinosos 
del peristafilino externo. Esta parte condensada es la que los autores des
criben con el nombre de aponeurosis lateral de la faringe, la que Cru-
veilhier llama aponeurosis petro-faríngea y Jonnesco denomina aponeu
rosis lateral externa. 

2.° TÚNICA MUSCULAR. — Esta túnica está formada por los tres mús
culos constrictores, que abrazan estrechamente la faringe, la cual recibe 
además el estilo-faríngeo y el faringo-estafilino. 

En total hay cinco pares de músculos, que son los: 
Constrictor superior; 
Constrictor medio; 
Constrictor inferior; 
Est i lo-faríngeo; 
Faringo-estafilino. 
Y a hemos descrito el faringo-estafilino con el pilar posterior del velo 

del paladar. Comenzaremos por el constrictor inferior por ser el más su
perficial. Los tres constrictores son músculos planos y curvilíneos, que 
se imbrican, cubriéndose de abajo arriba. 

I.0 Constrictor infei-ior. — Este músculo tiene la forma de un tra
pecio. Su borde inferior es horizontal, su borde superior sube oblicua
mente hacia la línea media y sus dos bordes externo é fhterno son ver t i 
cales. 

Se inserta afuera por dos manojos en los cartí lagos cricoides y t i ro i 
des: 1.°, en el cricoides sobre la cara externa del anillo; 2.°, en el tiroides, 
en la línea oblicua de su cara externa, en los tubérculos que la terminan 
y en toda la parte del cartí lago situada detrás de dicha línea. Por den
tro las fibras del músculo terminan en el rafe medio, entrecruzándose 
parcialmente con las fibras opuestas. 

Este músculo cubre al constrictor medio y algunas veces al constric
tor superior. E l nervio laríngeo superior se introduce bajo el borde su
perior, y el laríngeo inferior ó recurrente se mete por debajo del borde 
inferior. 

2. ° Constrictor medio. — Este músculo es triangular con el vértice en 
el hueso hioides y la base en la línea media. Junto con el del lado opues
to forma un gran romboide. Es notable por su delgadez. 

Se inserta por fuera en el hueso hioides, en su asta menor y en toda 
la longitud del asta mayor, y por dentro en el rafe medio. 

Cubre al constrictor superior. Bajo su borde superior, algo saliente, se 
introduce el músculo estilo-faríngeo. 

3. ° Constrictor superior. — Es más delgado todavía y tiene forma 
cuadrilátera. Sus fibras son horizontales y el borde superior es arcifor
me, cóncavo hacia arriba. 

Se inserta por fuera en línea vertical: 1.°, en el ala interna de la apo-
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fisis epterigoides y en su gancho, entre los dos peristafilinos, que el mús
culo separa dejando por fuera de sí al peristafilino externo; 2.°, en el liga
mento epterigo-maxilar, que le es común con el bucinador; 3.°, en la 
parte posterior de la línea milo-hioidea del maxilar inferior. Por dentro 
se fija en el rafe fibroso medio de la faringe y se entrecruza con el mús
culo opuesto, como lo hacen todos los constrictores. 

Túnica fibrosa-

Ligamento medio post.". 

Músculo estilo-faríngeo. 

Manojo tonsilar. 

Manojo laríngeo 

B a s t a mayor ael hioides. 

Hasta superior del cartílago tiroides, 

Manojo que va desde el esterno-tiroideo -
a l constrictor inferior. 

Músculo esterno-tiroideo 

Fibro-cartílago petro-basilar. 

Arteria carótida 
externa-

Músculo epterigoideo 
externo. 

Músculo masetérico. 

Músculo constrictor 
superior. 

Músculo epterigoideo 
interno. 

• Músculo constrictor 
medio. 

Músculo constrictor inferior. 

Tráquea, 

F i g . 7 6 6 . — M ú s c u l o s de la faringe. ( S e g ú n L u s c h k a ) . 

L a túnica adventicia que cubría los músculos, ha sido quitada. 

Este músculo no llega hasta la base del cráneo, sino que permanece 
separado de ella por un espacio de cent ímetro y medio, en el que apa
rece la túnica fibrosa. Forma, con la tún ica adventicia que lo cubre, la 
pared interna del espacio maxilo-faríngeo. 

Algunas fibras del constrictor superior van á la base de la lengua (ma
nojo l ingual ó músculo faringo-gloso).Kiitre ellas hay algunas que toman 
inserción sobre la cápsula de la amígdala y constituyen un pequeño mús
culo aplastado, el amigdalo-gloso, músculo tonsilar, adductor de esta 
glándula . 

Como lo indica el nombre, los tres músculos son constrictores y estre-
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ol ían transversalmente l a cavidad f a r í n g e a . Los dos inferiores pueden ac
cesoriamente elevar e l hueso hioides y l a la r inge . La parte cricoidea de l 
constr ic tor in fe r io r sirve de e s f ín t e r á la entrada de l e só fago . 

4.° Esti lo-faríngeo. — Este m ú s c u l o , la rgo, e x t r í n s e c o á l a faringe en 
la mayor parte de su t rayecto , se inserta por a r r iba en la base de la a p ó 
fisis estiloides. Desde a l l í se d i r ige abajo y adentro y aborda e l á n g u l o 
de la far inge, pasando bajo e l borde superior de l constr ic tor medio . Con
ver t ido en i n t r a - f a r í n g e o t e rmina por u n ancho abanico. Las fibras trans
versales se insertan sobre la pared l a t e ra l de l a fa r inge , sobre la a m í g 
dala ( m ú s c u l o tonsi lar , antagonista de l amigda lo - g loso) , y sobre los re
pliegues e p i g l ó t i c o s . Las fibras descendentes se fijan en el borde poste
r io r de l c a r t í l a g o t i roides y bajan hasta el cricoides. 

E l e s t i l o - f a r í n g e o atraviesa obl icuamente el espacio m a x i l o - f a r í n g e o . 
Es tá costeado en su borde ex terno por e l nervio g l o s o - f a r í n g e o , mientras 
que el borde in te rno da i n s e r c i ó n á la aponeurosis estilo-faríngea, tabique 
fibroso t r i a n g u l a r de v é r t i c e in fe r io r que se une por o t ra parte a l á n 
g u l o de l a far inge. Ya la hemos indicado á p r o p ó s i t o de l espacio m a x i l o -
f a r í n g e o . 

Este m ú s c u l o es elevador y d i l a t ador de la cavidad f a r í n g e a . 
Músculos supernumerarios. — Se encuentran con frecuencia manojos 

supernumerarios en l a parte superior. E l m á s constante es el m ú s c u l o 
p e t r o - f a r í n g e o , p e q u e ñ o manojo alargado que desciende de l a base del 
c r á n e o , á lo la rgo del á n g u l o de la far inge, cubr iendo a l constr ic tor su
per ior . 

3.° TIJNICA FIBROSA.—La t ú n i c a fibrosa, aponeurosis interna de la fa
r inge , ó mejor i n t r a - f a r í n g e a , es una membrana con jun t iva interpuesta 
entre la capa muscular que desliza sobre ella y l a mucosa, á la que se 
adhiere í n t i m a m e n t e . Tiene exactamente l a forma de la faringe, con una 
parte posterior y dos partes laterales. Presenta las mismas inserciones que 
los m ú s c u l o s , y por dentro cons t i tuye en la cara posterior el rafe medio, 
en e l que se insertan los constrictores. 

La t ú n i c a fibrosa es t an to m á s vis ible y m á s densa cuanto m á s cerca 
de l a base de l c r á n e o se examina. En la r e g i ó n nasal es de t i p o fibroso, 
pero m á s abajo ya no es m á s que una delgada membrana elástica. Se la 
prepara sin demasiado trabajo en toda la par te que corresponde a l cons
t r i c t o r superior, ó sean las porciones nasal y buca l de la f a r inge ; pero a l 
n ive l del hueso hioides no es ya disecable, y es u n error el haber descrito 
u n refuerzo d e t r á s de la a m í g d a l a con e l nombre de aponeurosis amigda-
lina, pues l a t ú n i c a es a l l í delgada y se ha l l a i n t e r r u m p i d a por las i n 
serciones de los m ú s c u l o s tonsilares sobre l a c á p s u l a de l a a m í g d a l a . 

En la par te superior es donde ofrece mayor densidad, t an to que entre 
la base de l Cráneo y e l borde superior de l const r ic tor superior, en la pared 
posterior de la far inge, t iene aspecto de aponeurosis [aponeurosis céfalo-
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faríngea de Cruveilhier). La túnica adventicia, que se fusiona con ella, 
aumenta todavía su grosor. Su inserción en la apófisis basilar presenta 
tres refuerzos ligamentosos: 1.°, el ligamento suspensorio medio, que des
ciende desde el tubérculo faríngeo al rafe; 2.°, los ligamentos suspensorios 
laterales, que van desde el peñasco á los ángulos de la faringe, y que 
están formados por dos manojos, entre los cuales se hernia la mucosa de 
la fosita de Resenmüller (fig. 763) . 

4.° TÚNICA MUCOSA.— La mucosa de la faringe presenta dos tipos d i 
ferentes, según que tapice la parte digestiva ó la parte respiratoria. 

En las porciones bucal y laríngea, y sobre toda la cara posterior de la 
faringe hasta la bóveda, la mucosa tiene tipo hucal. Es gris más ó menos 
rosada, y está constituida según el tipo dermo-papilar, con gruesas papi
las salientes y epitelio pavimentóse estratificado, y se halla aplicada á 
la túnica fibrosa, á la que se adhiere. No hay, pues, capa submucosa, 
excepto en la parte laríngea, donde ya hemos visto que falta la túnica 
fibrosa. Hay glándulas mucosas esparcidas debajo de la mucosa y aun al 
exterior de túnica fibrosa, y además se ve un grupo confluente detrás de 
la laringe. Existen islotes de tejido linfoide en la pared posterior, y su 
hipertrofia da lugar á la faringitis granulosa. También se han señalado 
en la parte inferior algunos botones gustativos. 

L a mucosa de tipo nasal está localizada á la cavidad naso-faríngea, y 
reviste la cara posterior del velo, las caras laterales y la bóveda. Es roja, 
blanda, gruesa y posee un epitelio cilindrico ciliado. Es rica en glándu
las y á trechos se halla infiltrada de tejido linfoide, cuya infiltración se 
ve sobre el pabellón de la trompa, en cuyo labio posterior constituye la 
amígdala tubár ica de Gerlach (1878) , en la fosa de Rosenmüller y en 
toda la extensión de la bóveda, donde forma la amígdala faríngea. 

A m í g d a l a f a r í n g e a . — La amígdala far íngea ó de Luschka (1869), no 
presenta su forma normal más que en el niño. Aparece con el aspecto 
de una placa saliente y plegada, cuadri látera como la bóveda de la la
ringe, que ocupa por completo, y midiendo, como ella, de 2 á 4 centí
metros, según la edad y según los diámetros considerados. Su superficie 
ofrece pliegues y surcos dispuestos en abanico, que convergen hacia una 
depresión de 2 á 3 centímetros de profundidad, situada en lo más poste
rior y en medio, en el extremo del surco medio. Esta depresión es la 
fosita media, ó receso medio de la faringe. La fosita corresponde, no al 
antiguo conducto faríngeo de la g lándula pituitaria, sino á la adheren
cia de la extremidad superior de la faringe con la cuerda dorsal del em
brión (figs. 745 y 767) . 

L a mucosa que reviste esta formación es de epitelio cilindrico, ciliado 
en los surcos y pavimentóse en las crestas, y muestra en su parte profun
da una capa continua de tejido linfoide, en el que los folículos linfáticos 
se ven á simple vista como granos de sémola. La capa linfática ó adenoi-
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A m í g d a l a faríngea-

dea, limitada debajo por una lámina elástica, reposa sobre una capa 
glandular gruesa, que vierte sus productos en los surcos y las anfractuo
sidades. Por úl t imo, la mucosa está fijada á su vez al periostio basilar, 
grueso y adherente, origen de los pólipos naso faríngeos. 

En resumen: de la superficie á la profundidad, se hallan las siguientes 
capas; el epitelio, la capa linfoide con su limitante elástica, la capa 
glandular y el periostio basilar. 

La amígdala faríngea es órgano de la infancia y de la adolescencia. 
Se marca bien en la época del nacimiento, alcanza su completo desarrollo 
en el segundo año y lo conserva hasta la pubertad. Entonces comienza 

á sufrir fenómenos de 
regresión, y en el adulto 
se halla atrofiada y dis
locada, en parte defor
mada por lesiones infla
matorias muy frecuen
tes, y siempre reducida 
á algunos pliegues irre
gulares cerca de la línea 
media. A menudo la fo-
sita media se alarga y 
toma forma de embudo, 
de un c e n t í m e t r o de 
profundidad, conocido 
con el nombre de bolsa 
far íngea de Meyer. 

E l conjunto de las 
formaciones amigdali-
nas que hemos estudia
do hasta ahora, consti
tuye el anillo linfático 
de la faringe. 

Anil lo l in fá t i co de la 
faringe de Waldeyer . 

— Se designa con este nombre la reunión de las formaciones linfoides, 
situadas en la faringe verdadera, en sentido embriológico, es decir, de
trás del surco terminal de la lengua. Este anillo, sensiblemente vertical, 
empieza por la amígdala faríngea, se continúa por la amígdala tubárica, 
el tejido linfoide del velo del paladar y del pilar posterior, la amígdala 
palatina, y se cierra en la línea media por la amígdala lingual. Las 
cuatro amígdalas tienen la misma estructura esencial con diferencia de 
forma exterior. Todas son órganos cuyo pleno desarrollo corresponde á 
la infancia y á la adolescencia, y que principian á retrogradar hacia la 

Amígdala 
palatina 

Amígdala 
lingual 

F i g . 767.—Anillo l i n f á t i c o ' d e la faringe. 
( S e g ú n T h . Schmidt) . 

Este corte mediano antero-posterior, muestra la mitad iz
quierda del anillo linfático formado por las amígdalas farín
gea, tubaria, palatina y lingual. 
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pubertad. Están colocadas á la entrada de las vías respiratorias y de las 
vías digestivas, y parecen ser órganos defensivos contra las invasiones 
microbianas del exterior. 

Vasos y nervios. — Las arterias de la faringe proceden todas de la 
carótida externa. La porción bucal y la porción laríngea reciben sus 
vasos: de la faríngea ascendente y de la palatina ascendente, hijas ambas 
de la facial, y del ramo faríngeo de la tiroidea inferior. A la porción 
naso-faríngea envía la maxilar interna la arteria faringe-palatina ó fa
ríngea superior, hija de la esfeno-palatina, y la arteria vidiana. 

Las venas forman dos plexos: un plexo submucoso, bien marcado en 
la parte laríngea, y un plexo per i - far íngeo situado exteriormente entre 
la capa muscular y la túnica adventicia. Este úl t imo plexo, que se ex
tiende sobre las tres caras de la faringe, y que recibe la casi totalidad de 
las venas profundas, se vierte, sea adelante, en los plexos epterigoideos, 
sea en los ángulos de la faringe en un largo arco lateral, que á su vez se 
abre por troncos transversales en la vena yugular interna. 

IJOS linfáticos nacen de redes mucosas y musculares. Se dividen en dos 
grupos distintos, los de la cavidad naso-faríngea van á los ganglios retro-
faríngeos que hemos visto situados sobre la cara posterior de la faringe, 
cerca de su ángulo, á 1 ó 2 centímetros por debajo de la base del crá
neo (fig. 499). Estos ganglios, que suelen ser voluminosos, desempeñan 
importante papel en la patología de la región. Los troncos linfáticos de 
las porciones bucal y laríngea van afuera, á los ganglios de la cadena 
yugular interna. 

Los nervios sensitivos y motores proceden del plexo faríngeo, situado 
sobre las caras laterales y provisto de ganglios nerviosos. Este plexo toma 
sus ramas aferentes del nervio gloso-faríngeo y del pneumogástrico, des
pués de haber recibido éste la rama interna del espinal. E l ganglio cer
vical superior del gran simpático suministra los filetes vasculares y se
cretorios. 

C A P Í T U L O V 

ESÓFAGO 

P r e p a r a c i ó n . — L a porción cervical del esófago se prepara fácilmente al mismo 
tiempo que la tráquea, detrás de la cual se halla situada, y que el paquete vásculo-
nervioso, que hay que respetar. La porción torácica es visible cuando se quitan el 
corazón y el pericardio ; pueden quitarse también los pulmones, pero hay que con
servar la tráquea y su bronquio izquierdo, la parte horizontal del cayado de la aorta 
y toda la aorta descendente. Una preparación interesante consiste en observar el 
esófago por detrás, quitando las vértebras dorsales y la porción próxima de las cos
tillas. La porción abdominal se estudia con el estómago. 

U n corte transversal muestra sus diversas túnicas, que se disecarán en un seg
mento de algunos centímetros de largo, hendido y sujeto á un corcho con alfileres. 
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D e f i n i c i ó n . — E l esófago es un conducto músculo-membranoso, exten
dido desde la faringe al estómago, que deja pasar los alimentos de la ca
vidad faríngea á la cavidad gástrica (tercer tiempo de la deglución). 

S i t u a c i ó n . L i m i t e s . — E l esófago ocupa sucesivamente en su trayecto 
la parte inferior de la región cervical, toda la porción torácica en el me
diastino posterior y una parte muy pequeña de la cavidad abdominal. 
Está constantemente situado delante de la columna vertebral. 

Su límite superior corresponde al borde inferior del cartílago cricoi-
des, referencia fundamental fácil de reconocer; el esófago comienza con 
la t ráquea. Este punto corresponde á la 6.a vértebra cervical, la misma 
que presenta el tubérculo carotídeo en su apófisis transversa. Esta extre
midad dista 15 centímetros de los arcos dentarios y es difícil de alcanzar 
con el dedo, aun en el cadáver. 

E l l ímite inferior está en el estómago, en la unión de la curvadura 
menor con la tuberosidad mayor. Entre el estómago y el esófago se for
ma un surco profundo semicircular, que se manifiesta interiormente por 
un repliegue valvuloide, marcado en el lado izquierdo del conducto al 
penetrar en el estómago. Este abocamiento corresponde á la cara iz
quierda de la 10.a vértebra dorsal ó al disco subyacente. 

F i j e z a . — E l esófago está mantenido en su lugar por la continuidad de 
sus dos extremos con la faringe y el estómago — por tractus conjuntivos 
musculares que lo unen al bronquio izquierdo, á la aorta y al diafrag
ma— y también por los tabiques sagitales que, insertos en sus ángulos, 
le suspenden de la columna vertebral. Estas diversas ataduras le dejan 
cierta movilidad, sobre todo en lo relativo á su extensión en longitud y 
en anchura. 

Forma y dimensiones. — L a forma del esófago es la de un tubo un 
poco aplastado de adelante atrás. En sus dos extremidades están el or i 

ficio superior ó faríngeo y el inferior ó cardíaco. En el vivo, el tubo está 
abierto con una cavidad efectiva en sus porciones torácica y abdominal, 
y acaso también en la porción cervical. 

Su longitud es de 25 centímetros, de los que 4 ó 5 pertenecen á la 
región cervical, 16 ó 18 á la porción torácica y sólo 2 ó 3 á la porción 
abdominal. Su anchura exterior es de 2 á 3 centímetros. Deja pasar la 
sonda de 2 centímetros de diámetro; pero en algunos sujetos hay puntos 
estrechos en que el diámetro se reduce á 15 milímetros. 

Sin embargo, el calibre del esófago no es regular, sino que presenta 
constantemente partes estrechas y partes anchas. Los estrechamientos 
más constantes en cuanto á su asiento son: el cricoideo en el orificio su
perior; el aórtico, donde el esófago toca al cayado de la aorta; el bron
quial detrás del bronquio izquierdo, y el diafragmático encima y en el 
orificio del diafragma. Están separados por dilataciones fusiformes. Es
tos puntos estrechos son de importancia para el cateterismo y constitu-
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yen sitios de elección para la detención de cuerpos extraños y para las 
estrecheces cicatriciales. La gran mayoría de los cuerpos extraños se de
tiene en el niño encima del segundo estrechamiento, al nivel ó un poco 
por encima de la horquilla esternal. 

Ganglio cervical superior. 

Arteria carót ida interna 

Cuerpo tiroides 

Arteria carótida primitiva. 

A rteria pulmonar 
izquierda. 

Pulmón izquierdo, 

Bronquio izquierdo. 

Conducto torácico. 

Nervio vago. 

Pleura mediastina. 

Vena acigos menor, 

Faringe, 

" N e r v i o laríngeo superior, 

Nervio vago. 

Vena yugular interna. 
Tráquea. 

Arter ia tiroidea inferior. 
Nervio recurrente. 

•••• Arteria subclavia. 

• Tronco braquio-cefdlico 
derecho. 

— Esófago. 

• Nervio vago-

Vena acigos mayor. 

— Arter ia bronquial. 

... Vena pulmonar derecha. 

— Pulmón derecho. 

—. Vena cava inferior. 

— Diafragma, 

F i g . 768. — E s ó f a g o . — Trayec to y relaciones. 

Está visto por la parte posterior. Han sido quitadas la columna vertebral y las costillas y el 
mediastino posterior ha sido abierto. Los órganos torácicos están un poco separados para mos« 
trar mejor el esófago. 

D i r e c c i ó n . — Considerado en su conjunto el esófago, es casi rectilíneo 
j vertical y permite la introducción de sondas rectas. 

Examinado en su lugar, muestra algunas flexuosidades en los dos sen
tidos. En el sentido antero-posterior se adapta á la curva cervico-dorsal 
de la columna vertebral; después, á partir de la cuarta dorsal, desciende 
completamente recto y pasa, al nivel del diafragma, á 2 ó 3 centímetros 
por delante de la columna. Sus flexuosidades transversales ó laterales le 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 24 
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hacen describir una línea débilmente sinuosa. Se desvía muy ligeramente 
á la izquierda en la región cervical, en tanto que la t ráquea se desvía á 
la derecha, lo que separa el uno de la otra; después, en el tórax es re
chazado á la derecha de la línea media por la aorta, que le costea, y, en 
fin, cerca del diafragma vuelve francamente á la izquierda para encon
trar el estómago á 2 centímetros de la línea media. 

Relaciones . — E l esófago se divide, naturalmente, en tres porciones: 
cervical, torácica y abdominal. 

I.0 PORCIÓN CERVICAL. — E l esófago se relaciona en ella: adelante, 
con la t ráquea, á cuya cara posterior membranosa y aplastada, se halla 
ligado por trabéculas conjuntivas poco apretadas. Estas relaciones nos 
explican la rareza de las heridas del esófago, que se halla protegido por 
la t ráquea, y los síntomas mixtos de disfagia y de disnea que producen 
los cuerpos extraños de uno ú otro conducto. E l esófago excede de la 
t ráquea á la izquierda, hecho importante para la esofagotomía, porque 
una parte del conducto queda descubierto y es fácilmente abordable; 
sobre esta parte se halla aplicado el nervio recurrente izquierdo. Por 
detrás se relaciona con la columna vertebral cubierta por los músculos 
prevertebrales y su aponeurosis; los tabiques sagitales de la faringe, que 
se prolongan hasta en el tórax, forman dos láminas de canto que se in
sertan atrás sobre esta aponeurosis y sobre los ángulos*del esófago y de 
la t ráquea por delante. Así resulta circunscripto un espacio retro-esofá
gico á continuación del espacio retro-faríngeo, constituyendo ambos el 
espacio prevertebral, por el cual los abscesos pueden descender al me
diastino posterior. Lateralmente, se relaciona con el nervio recurrente 
derecho á la derecha; con el borde posterior de los lóbulos laterales de 
la glándula tiroides arriba, y más afuera, en todo su trayecto, con el 
paquete vásculo-nervioso (carótida primitiva, yugular interna, pneumo-
gástrico y cadena ganglionar linfática), con la arteria tiroidea inferior, 
que en un caso de cuerpo extraño del esófago produjo una hemorragia 
mortal y, en fin, con el gran simpático. 

2.° PORCIÓN TORÁCICA.—Esta larga porción, que mide más de 15 cen
tímetros, está contenida en el mediastino posterior, cuya superficie de 
sección es cuadrada. 

Presenta las siguientes relaciones: adelante y de arriba abajo con la 
t ráquea ; después con la raíz del bronquio izquierdo, el gran núcleo i n -
tertraqueo-bronquial de ganglios linfáticos y la cara posterior del peri
cardio; atrás con la columna vertebral, entre la cual y el esófago se in 
terponen el conducto torácico y la vena acigos; lateralmente con la 
aorta torácica á la izquierda, los nervios pneumogástricos y la cara in 
terna de la pleura y de los pulmones. 

La aorta, que ha pasado sobre el bronquio izquierdo, desciende p r i 
mero por la cara izquierda de la columna vertebral y se hace después 
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Tráquea 

media por encima del diafragma. E l esófago se halla al principio á la 
derecha de la aorta, luego delante y al fin á la izquierda, de modo que 
rodea al vaso en una larga espiral. En la parte superior es sobre todo 
donde se han visto abrirse en el esófago los aneurismas de la aorta y á 
cuerpos extraños del esófago ó á cán
ceres de este órgano perforar la aorta. 

Los nervios pneumogástricos están si
tuados á cada lado del esófago. Encima 
del d i a f r a g m a , el pneumogástrico iz
quierdo se sitúa sobre su cara anterior y 
el derecho sobre su cara posterior; esta 
desviación es consecutiva á la torsión 
del estómago durante la vida fetal. Los 
dos nervios enlazan el conducto con ar
cos anastomóticos, lo que quizás explica 
ciertos dolores de distensión. 

Las pleuras mediastínicas y la cavi
dad pleural que circunscriben, avanzan 
por cada lado en sentido antero-poste-
rior. En la parte inferior se insinúan en
tre los órganos del mediastino y, á me
nudo, forman un fondo de saco pleural 
retro-esofágico en el lado derecho. Este 
es uno de los peligros en las operaciones 
sobre el esófago por la vía posterior. 

En toda su porción torácica, el esófago 
está acompañado por una cadena de 
ganglios l i n f á t i c o s , llamados ganglios 
peri-esofágicos, que abundan, sobre todo, 
en la cara anterior (fig. 492). 

3.° PORCIÓN ABDOMINAL.—El esófago 
atraviesa el diafragma por el orificio eso
fágico, que es más bien un conducto si
tuado delante y á la izquierda del orifi
cio aórtico. Está laxamente adherido al 
contorno de este conducto por un pe
queño diafragma membranoso. En la ca
vidad abdominal, donde el trayecto del esófago no es más que de 2 cen
t ímetros, se halla aplicado atrás sobre el pilar izquierdo del diafragma y 
abrazado adelante por la escotadura esofágica del lóbulo izquierdo del 
hígado. Su borde izquierdo costea á la tuberosidad mayor del estómago. 
Los nervios pneumogástricos le acompañan sobre sus dos caras. U n meso 
peritoneal los sujeta á la cara inferior del diafragma. 

Diafragma 

F i g . 769,—Relaciones del e s ó f a g o 
con la aorta. 

L a línea de puntos indica el plano 
medio. Repárese en que el esófago ex
cede á la tráquea por la izquierda. 
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Estructura del esófago. — La pared del esófago, de 2 milímetros de 
gruesa, se compone de tres túnicas : una túnica muscular, la más exte
rior; otra celulosa y otra mucosa. 

TÚNICA MUSCULAR.—Esta túnica está revestida exteriormente de una 
adventicia semejante á la de la faringe, pero demasiado delgada para 
que se la pueda considerar como una túnica verdadera. La muscular cons
ta de dos capas, una externa, longitudinal, y otra interna, circular. 

Las fibras longitudinales se insertan en la parte superior sobre el con
torno del cartí lago cricoides y más particularmente en la cresta mediana 
de este cartílago, á favor de una membrana elástica triangular, llamada 
algunas veces ligamento suspensorio del esófago. Los manojos nacidos de 
estas diversas inserciones constituyen los que se han denominado múscu
los crico-esofágicos, y no tardan en reunirse en una capa continua. En 
la parte inferior, las fibras longitudinales se continúan con las del es
tómago. 

Las fibras circulares forman anillos alrededor del conducto esofágico, 
anillos que, en general, son transversales, pero que algunas veces son 
oblicuos ó arrollados en hélice. No hay esfínter en el orificio cardíaco. 
Esta capa es más pálida y más delgada que la precedente, y es probable 
que la gravedad compense su escaso desarrollo para la progresión de los 
alimentos. 

Las fibras musculares del esófago pertenecen á dos tipos: las de la 
porción cervical son fibras estriadas, como la musculatura de la faringe, 
mientras que las de las porciones torácica y abdominal son fibras lisas. 
L a transición se hace insensiblemente. Nótase que el esófago está entera
mente formado de fibras lisas en las aves y en los reptiles, y de fibras 
estriadas en los peces. En muchos mamíferos es casi completamente es
triado. 

Fibras accesorias.— De la túnica longitudinal se desprenden cintas 
musculares y tendinosas que van á los órganos vecinos y contribuyen á 
la fijación del esófago. Estos manojos inconstantes, de 1 á 2 centímetros 
de largo y compuestos de fibras lisas, constituyen los músculos t ráqueo-
esofágico, bronco-esofágico, pleuro, aorto y freno-esofágicos. 

TÚNICA CELULOSA Ó SUBMUCOSA. — Es una capa de tejido celular laxo, 
que permite el deslizamiento de la mucosa. Contiene glándulas y los ple
xos vasculares y nerviosos, y nuestros antiguos clásicos la describen bajo 
el nombre de túnica fibrosa (Cruveilhier) y túnica celulo-fibrosa (Sap-
pey), pues la única porción densa de esta capa que ellos habían reco
nocido á simple vista en su plano superficial ó subdérmico pertenece á la 
mucosa misma. 

TÚNICA MUCOSA. — La mucosa esofágica es de color blanco mate. Es 
notable por su gran grosor y por su extremada laxitud, que le permite 
plegarse á lo largo y al t ravés; gracias á esa capa laxa submucosa puede 
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deslizarse sobre la túnica muscular, y esta laxitud favorece sin duda la 
progresión del bolo alimenticio. En el conducto vacío del cadáver se ob
servan pliegues longitudinales, que dan aspecto estrellado al corte trans
versal y que probablemente no existen durante la vida. 

L a mucosa es del tipo dermo-papilar, como la de la faringe, con grue
sas papilas. Posee una muscularis mucosa, es decir, una delgada capa 
de fibras musculares lisas, que faltan en la faringe. Esta muscular muco
sa es discontinua y reemplaza poco á poco á la lámina elástica de la mu
cosa faríngea. Este plano muscular elástico, bastante denso, es el que ha
bía hecho admitir una túnica fibrosa. 

L a mucosa esofágica termina en el cardias por una línea festonada, 
que marca la transición con la mucosa gástrica, cuyo tipo es distinto. 

Las g lándulas esofágicas son poco numerosas y se hallan esparcidas 
debajo de la mucosa; son glándulas arracimadas de tipo mucoso. En la 
parte inferior se encuentran glándulas más pequeñas, más superficiales 
y de estructura mixta sero-mucosas, llamadas glándulas del cardias, las 
cuales son muy numerosas y forman un anillo alrededor del orificio in 
ferior. 

Las glándulas del esófago presentan la notable particularidad de que 
sus acinis y sus conductos excretores están completa ó parcialmente ro
deados de tejido linfoide, unas veces al estado difuso y otras condensado 
en folículos cerrados. Son, pues, pequeños órganos asociados linfo-glan-
dulares. 

Vasos y nervios. — Las arterias del esófago tienen origen diferente 
en cada una de sus porciones. Sucesivamente nacen: de la tiroidea infe
rior, de las arterias bronquiales, de la aorta misma por 5 ó 6 arterias eso
fágicas, y por fin, de la diafragmática superior y de la coronaria estomá-
quica. 

Las venas forman dos plexos, uno submucoso y otro exterior ó peri-
esofágico, ligados entre sí por venas perforantes. Los troncos colectores 
de estos plexos vierten en el sistema cava en toda la porción supra-
diafragmática por medio de las venas tiroidea inferior y acigos. Las venas 
eferentes de la porción abdominal son tributarias del sistema porta, des
embocando antes en las venas coronarias estomáticas y constituyendo 
una anastomosis entre los sistemas venoso, porta y cava, que adquiere 
gran importancia en ciertos casos de obstáculo á la circulación hepática. 

Los linfáticos nacen de dos plexos, uno mucoso y otro muscular. Los 
de la porción torácica van á los ganglios peri-esofágicos ó mediastínicos 
posteriores, que ocupan de preferencia la cara anterior del esófago. Los 
de la porción cervical afluyen á los grandes ganglios subesterno-mastoi-
deos y á los pequeños ganglios recurrenciales, situados á lo largo del 
nervio recurrente. 

Los nervios vienen de la porción cervical de los nervios recurrentes 
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(laríngeo inferior del pneumogástrico) y del simpático cervical, y para 
las otras porciones, de los nervios pneumogástricos y del simpático 
toraco-abdominal. Forman un plexo muscular y otro submucoso. 

C A P I T U L O V I 

ESTÓMAGO 

P r e p a r a c i ó n . — E s c ó j a s e de preferencia el cadáver de un hombre,porque el estó
mago de las mujeres de cierta edad suele estar deformado y dislocado. Hay que exa
minar muchos estómagos en su sitio para conocer bien sus variaciones. Abierto el 
abdomen, se estudia el órgano in situ, dirección, relaciones, uniones epiplóicas. Des
pués se extrae entre dos ligaduras, colocadas una por encima del cardias y la otra 
más allá del píloro, que se reconoce por su dureza nudosa. Se lava é insufla modera
damente el estómago, para observar su forma y la capa muscular, que es perceptible 
por transparencia. Prepárese la corbata suiza á lo largo de la pequeña curvadura. 
Una sección que siga esta misma curva permitirá extender la mucosa y mostrará el 
corte del esfínter pilórico. 

D e f i n i c i ó n . — E l estómago es una bolsa membranosa, intermediaria 
entre el esófago y el intestino delgado. Los alimentos permanecen y su
fren en ella un principio de digestión que los transforma en quimo, gra
cias al jugo gástrico segregado por la mucosa. 

S i t u a c i ó n . — E l estómago está situado debajo del diafragma, en el piso 
superior de la cavidad abdominal, ocupando el hipocondrio izquierdo y 
una parte del epigastrio. 

Importa, para estudiar la situación de los órganos abdominales, cono
cer la división de la parte anterior de la cavidad abdominal en regiones 
secundarias. L a mayoría de los autores emplean líneas convencionales ho
rizontales y verticales difíciles de trazar; pero es más natural servirse de 
la proyección del esqueleto sobre la pared anterior. Se obtienen así nue
ve compartimientos, formando tres zonas superpuestas, cuyo nombre y 
posición se indican en el dibujo adjunto. Notemos solamente que los hi^ 
pocondrios, por su pared y hasta por el plano subyacente formado por la 
pleura y el pulmón, pertenecen al pecho, mientras que su cavidad es 
abdominal (fig. 770). 

Fi jeza. — E l estómago está mantenido en su lugar: 1.°, por la conti
nuidad de sus dos extremidades con el esófago y el duodeno, que son ór
ganos estables, de los cuales está como colgado; 2.°, por el peritoneo, el 
cual lo sujeta á todos los órganos inmediatos y cuyos repliegues más im
portantes para fijarlo son: el epiplón ^astro-hepático, que va desde el hí
gado á la curvadura menor, el ligamento freno-gástrico, que sujeta la 
tuberosidad mayor al diafragma y el ligamento profundo del estómago, 
que sigue á la arteria coronaria estomáquica y se continúa con el perito
neo de la pared posterior del abdomen. Los ligamentos gástro-cólico y 
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gastro-esplénica que lo unen a l colon transverso j a l bazo son m á s laxos. 
A estos medios de fijeza hay que agregar el paquete in tes t ina l sub
yacente y l a p r e s i ó n abdomina l . 

E l e s t ó m a g o así sostenido es u n ó r g a n o fijo que se alarga, se d i l a t a y 
hasta q u i z á ejecuta sobre su eje d é b i l e s movimien tos de r o t a c i ó n ; pero 
sus extremidades quedan en su s i t io y el p í l o r o sólo realiza movimien tos 
fisiológicos de la te ra l idad que no pasan de algunos c e n t í m e t r o s . A u n en 

Hipocondrio 
derecho. Hipocondrio 

tzquierdo. 

Epigastrio 

Flanco 
derecho. 

Región umbilical. Flanco 
tquierdo 

R . il iaca 
derecha 

R. i l íaca 
izquierda. 

Hipogastrio, 

F i g . 770. — Regiones del abdomen. 

Los trazos gruesos indican las líneas convencionales. 

las dislocaciones p a t o l ó g i c a s el p í l o r o es e l que baja ó se d e s v í a á l a i z 
quierda, pues el cardias y la tuberosidad mayor permanecen fijos a l 
diafragma. 

Dimensiones. — E l e s t ó m a g o presenta, como se comprende, grandes 
variaciones de vo lumen , s e g ú n l a corpulencia del sujeto y s e g ú n su r é g i 
men a l iment ic io . Estando e l ó r g a n o moderadamente dis tendido, su l o n 
g i t u d , medida obl icuamente desde e l v é r t i c e de l fondo mayor a l p í l o r o , 
v a r í a de 25 á 30 c e n t í m e t r o s ; su mayor anchura es de 10 á 12 c e n t í m e 
t ros ; la curvadura menor mide 15 y l a mayor 40 . L a superficie de l a 
mucosa es de 600 á 800 c e n t í m e t r o s cuadrados, y l a capacidad v a r í a de 
1.200 á 1.400 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s . Esta v a r i a c i ó n de capacidad en e l 
hombre adu l to es de 600 á 2,000 c e n t í m e t r o s c ú b i c o s ó gramos de agua, 
y l a media que se dedugera de estas cifras s e r í a ficticia. 
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F o r m a ó c o n f i g u r a c i ó n externa.—Es estómago es piriforme. Se pare
ce á una pera, cuya extremidad menor estuviera encorvada. Insuflado 
toma la forma de una gaita. Se distinguen dos caras y dos bordes. 

Las caras, convexas y lisas, son una anterior y otra posterior. 
E l borde derecho ó corvadura menor se extiende del cardias al píloro, 

en el lado derecho del estómago. Primero es vertical, y después se acoda 
y se hace horizontal. E l borde izquierdo 6 corvadura mayor se extiende 

Hígado 

Lóbulo de Espigelia 

Arteria hepática, 

Vena porta. 

Vesícula biliar. 

Duodeno. 

Surco duodenal 
pilórico. 

Conducto pilórico. 

Surco pilórico superior 

Cardias, 

Vena cava. 

Tronco ceKaco, 

Diafragma 

Fondo 

Esófago. 

Páncreas. 

Yeyuno. 

Surco pilórico superior. 

Angulo yeyunal. 

Vestíbulo (antro). 

F i g . 771. — F o r m a , d i r e c c i ó n y relaciones del e s t ó m a g o . 

E l hígado está levantado arriba y á la derecha. E l estómago está medianamente distendido; 
nótese su dirección casi vertical. E l tubérculo epiplóico del páncreas aparece por encima de la 
corvadura menor. 

también desde el cardias al píloro. Principia en el borde izquierdo del 
esófago y rodea todo el lado izquierdo convexo del estómago, descri
biendo tres cuartos de una circunferencia. 

Así limitado, el estómago presenta dos extremidades ó tuberosidades, 
un cuerpo y dos orificios, el cardias y el píloro. 

L a tuberosidad mayor, llamada también fondo de saco mayor del es
tómago ó fondo, es el casquete que le termina en la parte superior. Tie
ne 4 á 5 centímetros de altura y se le asigna como límite inferior una 
línea horizontal que partiera del borde superior del cardias. 
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La tuberosidad menor ó fondo de saco menor ó antro del píioro, es la 
parte inferior y horizontal del estómago, del que constituye el punto 
más declive. Tiene 10 centímetros de longitud. U n simple codo ó un 
surco marca su límite izquierdo en la curvadura mayor, y otro surco 
semejante, mejor señalado, lo marca en la curvadura menor. La tubero
sidad menor está casi siempre abollada. 

E l cuerpo es la porción intermedia á las dos tuberosidades. Su direc
ción es vertical. 

E l cardias, vertical, de forma oval, está colocado en la unión de las 
dos curvaduras. 

E l píloro, de forma circular, está señalado por una estrangulación 
(surco pilórico) y mira atrás, arriba y un poco á la derecha. 

ESTÓMAGO BILOCÜLAR.—Se encuentran con frecuencia en el adulto 
y más particularmente en la mujer, estómagos llamados biloculares ó en 
reloj de arena, divididos en dos y algunas veces en más espacios por es
trangulaciones transversales de profundidad muy variable. Estas estran
gulaciones desaparecen ó no por la«insufíación, según que la deformidad 
sea reciente ó antigua. U n corto número de est^s lobulaciones son de 
origen cicatricial y dependen de una antigua úlcera del estómago, mien
tras que la inmensa mayoría son debidas á una contractura parcial del 
estómago provocada por la presión de los órganos vecinos, casi siempre 
por la constricción del tórax (cinturón, corsé). Son muy excepcionales 
en el niño. 

D i r e c c i ó n . — E l estómago es vertical. Esta fórmula absoluta ha susti
tuido á la fórmula antigua, según la cual el estómago es horizontal, pero 
debe ser entendida del modo siguiente: el cuerpo del estómago con su 
tuberosidad mayor, es decir, la parte principal del órgano, es sensible
mente vertical, aunque un poco oblicua abajo y á la derecha; sólo la 
curvadura menor en su mayor parte es verdaderamente vertical. En 
cuanto á la tuberosidad menor es horizontal y en los estómagos grandes 
puede alargarse hasta igualar casi á la parte vertical y entonces el estó
mago toma forma acodada en escuadra. 

Relaciones. —Los 8/9 del estómago están situados á la izquierda de 
la línea media, pues sólo el píloro y las partes próximas están á la de
recha. 

L a cara anterior está en relación: 1.°, arriba y á la izquierda con la 
pared anterior del hipocondrio izquierdo. Esta relación se verifica en 
una superficie semilunar cuya base es el reborde costal y cuya convexi
dad corresponde á la bóveda diafragmática. Esta superficie, sonora á la 
percusión, lleva el nombre de espacio de Trauhe ( 1 8 6 8 ) ; 2.°, con la pa
red abdominal anterior en la región epigástrica. Esta relación se agran
da cuando el estómago se distiende. E n la gastrotomía, la incisión clá
sica se hace á 1 centímetro por dentro del borde costal, empezando en 
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el 9.° cartí lago y subiendo á lo largo del borde; así es como hay más se
guridad de encontrar el estómago. Adviértase que el hueco epigástrico 
corresponde al hígado y no al estómago, pues el h ígado ocupa el tercio 
superior del espacio umbílico-xifoideo; 3.°, con el h ígado en una pe
queña extensión. 

L a cara posterior corresponde á la cavidad posterior de los epiplones. 
Por intermedio de esta delgada bolsa serosa reposa el estómago sobre 
una superficie excavada, especie de lecho del estómago, modelada por las 
impresiones que determina en los órganos vecinos. Estos órganos son de 
izquierda á derecha: el bazo en la parte de su cara interna ó gástrica que 
está delante del h i l io ; el riñón izquierdo en el tercio superior de su cara 
anterior; la cápsula suprarrenal izquierda en su mayor parte; el páncreas 
en su cara anterior, y debajo de él, el ángulo del yeyuno (fig. 808). Es 
frecuente ver el páncreas soldado al estómago en las úlceras de este ú l 
timo órgano. 

La tuberosidad mayor ó fondo está cubierta á la derecha por el h íga
do, que se extiende más ó menos lejos, y á la derecha y atrás por el dia
fragma. Esta úl t ima relación explica cómo el estómago dilatado puede 
estorbar la respiración distendiendo el diafragma é influir sobre el cora
zón y el pulmón izquierdos situados por encima. E l borde derecho de 
la tuberosidad mayor está costeado por el esófago. Su cara posterior, 
cubierta abajo por el peritoneo, se encuentra arriba directamente pe
gada al diafragma, en una extensión muy variable. 

L a corvadura menor sigue la cara izquierda de la columna vertebral, 
está recorrida por los vasos coronarios estomáquicos y da inserción al 
epiplón gastro-hepático. 

L a corvadura mayor, recorrida también por un círculo vascular y que 
sirve de línea de inserción al epiplón mayor, está encuadrada por la por
ción izquierda y ascendente del colon transverso, que la acompaña hasta 
el bazo. L a superposición de estos dos órganos hace muy difícil su l i m i 
tación en el vivo. E l punto más bajo de la corvadura mayor y por con
siguiente del estómago en una repleción moderada está á tres traveses 
de dedo por encima del ombligo. 

E l cardias está sobre el lado izquierdo de la columna vertebral (10.a ó 
11.a dorsal) entre la aorta y el hígado. 

E l píloro se encuentra un poco á la derecha de la línea media, pero 
se le alcanza por una incisión en esta línea. Corresponde á la pr i 
mera lumbar á 7 centímetros por encima del ombligo. Reposa sobre la 
aorta ó sobre la vena cava, según que sea mediano ó paramediano. Es tá 
en relación adelante con el lóbulo cuadrado del h ígado á menudo con la 
vesícula biliar, de lo que resulta su coloración verde en el cadáver por 
la bilis trasudada. 

Superficie interna.—Abierto el estómago se percibe su mucosa, cuyos 
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caracteres generales describiremos después; aquí sólo estudiaremos los 
orificios. 

E l orificio esofágico ó cardias es notable por los pliegues radiados, que 
la distensión hace desaparecer: por un borde festoneado y un cambio de 
coloración, que indican el l ímite entre la mucosa esofágica y la mucosa 
gástr ica; por su anchura y su dilatabilidad, y, en fin, por la falta de es
fínter. La penetración oblicua del esófago determina, en la parte supe
rior é izquierda del orificio, un repliegue parietal ó espolón que se ha 
llamado válvula cardíaca, pero que por lo común es poco marcada, y en 
todo caso no existe más que en un lado; es más bien un pliegue cardíaco. 

Conducto pilórico. 

Válvula mucosa. 

F i g . 772. — Conducto p i l ó r i c o abierto; p í l o r o visto en el corte (rec ién nacido). 

Nótense los pliegues longitudinales de la mucosa gástrica y el engrosamiento progresivo 
de la capa muscular circular hasta convertirse en anillo esfintéreo. 

E l orificio duodenal ó pilórico se distingue por su estrechez, su escasa 
dilatabilidad, la presencia de una válvula mucosa completa, y el poseer 
un esfínter de fibras lisas. En muchos sujetos es difícil introducir el dedo 
pequeño en el píloro. L a válvula es una elevación de la mucosa por el 
anillo esfintéreo, y sólo en piezas desecadas es donde toma aspecto de 
diafragma, contribuyendo sólo á completar la oclusión del orificio. 

La parte de cavidad del estómago próxima al píloro, para-pilórica, pre
senta en la región de la tuberosidad menor depresiones que corresponden 
á las abolladuras exteriores. Estas celdas, que cuando están bien desarro
lladas recuerdan las del intestino grueso, forman el a7itro del píloro 6 
vestíbulo pilórico. E l vestíbulo se prolonga hasta el orificio duodenal por 
el conducto pilórico, segmento tubulado de 5 centímetros de largo, cuya 
mucosa ofrece pliegues longitudinales y cuya musculatura es más gruesa. 



196 TRATADO E L E M E N T A L D E ANATOMÍA HUMANA 

Muscular mucosa. 

C a p a interna fibrosa 
anular. 

Mucosa y sub-
mucosa. 

Capa externa. , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ K s ^ 

E s t r u c t u r a . — La pared del estómago, de 3 milímetros de grosor, sé 
compone de cuatro túnicas superpuestas, que son de fuera adentro: la 
túnica serosa, la túnica muscular, la túnica celulosa ó submucosa j la 
túnica mucosa. 

I.0 TÚNICA SEROSA ó PERITONEAL.— Está formada por el peritoneo, 
que se adhiere ínt imamente á las dos caras, y cuyas dos hojas se separan 
á lo largo de las curvaduras para alojar los vasos. 

2.° TÚNICA MUSCULAR.—Está constituida por fibras musculares lisas, 
de color rojo pálido, dispuestas en manojos aplastados, y comprende tres 

capas: la capa longitudinal 
externa, la capa circular 
y la capa longitudinal in 
terna. 

Capa longitudinal ex
terna.—Sus fibras emanan 
en gran parte de la capa 
longitudinal del esófago, 
y se irradian sobre las dos 
caras del estómago en sen
tido del eje mayor. Se con
densan en dos puntos para 
formar la corbata suiza y 
el ligamento del píloro. 
La corbata suiza, término 
que recuerda una corbata 
usada en el siglo x v m , es 
un ancho y grueso manojo 
de color rojo, que se ex
tiende desde el cardias al 
píloro por la curvadura 
menor. P r o b a b l e m e n t e 
eleva el píloro y contri

buye á su oclusión. Los ligamentos del pí loro 6 ligamentos de Helvetius, 
son manojos en parte musculares y en parte elásticos, que corren por la 
mitad de las dos caras de la tuberosidad menor. 

Capa circular.—Estas fibras, que prolongan las del esófago, forman 
una capa transversa, perpendicular al eje mayor del estómago y conti
nuo desde el vértice de la tuberosidad mayor, donde son muy delgadas, 
hasta el píloro, donde van siempre engrosando. A estas fibras es á las 
que se deben la biloculación del estómago y los movimientos peristált i
cos que se han observado muchas veces. 

No hay esfínter en el orificio esofágico del cardias. Este orificio está 
incompletamente cerrado por la implantación oblicua del esófago con su 

Capa epitelial y 
glandular. 

F i g . 773. — E s t r u c t u r a del e s t ó m a g o . 
( S e g ú n Stoehr). 

Corte histalógico aumentado 15 veces. — Las tres túnicas 
y sus capas constituyentes. 
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pliegue cardíaco, ó por la preponderancia de las fibras circulares de la 
porción abdominal del esófago. Por el contrario, el píloro posee un ver
dadero esfínter, el esfínter pilórico, formado por la condensación de las 
fibras circulares. Este anillo, de 5 á 8 milímetros de grueso, levanta la 
mucosa en forma de válvula pilórica y se presenta como cortado á pico 
por el lado del duodeno. 

Esófago. ; 

F ihra í longitudinales. 

Cariota de Suiza. 

, Mil 

Corvadura mayor. 

Duodeno. 

Surco duodeno-pilórico. 

Conducto pi lórico. 

Surco prepilórico. 

Vestíbulo pi lórico. 

^mmilg^m^ Cuerpo. 

F i g . 774 .—Túnica muscular del e s t ó m a g o ; capa superficial. ( S e g ú n L u s c h k a ) . 

Se percibe la parte principal de las fibras longitudinales, es decir, la corbata de Suiza y los 
ligamentos del píloro y además la mayor parte de las fibras circulares. Las fibras profundas y el 
esfinter pilórico son más profundos y no están á la vista. 

Capa longitudinal interna.—Estas fibras profundas, descritas también 
con los nombres de fibras oblicuas, fibras en asa y fibras parabólicas, 
están primero recogidas en un manojo estrecho, á caballo sobre el surco 
que separa el esófago de la tuberosidad mayor. Desde allí se irradian en 
abanico y se dirigen principalmente hacia la curvadura mayor. Se igno
ra el modo exacto de acción de las fibras longitudinales, tanto externas 
como internas, y acerca de ellas sólo existen hipótesis. 

3. ° TÚNICA CELULOSA 6 SUBMÜCOSA.—Esta túnica es una capa de te
j ido celular laxo, situada debajo de la mucosa y adherida á ella. Con
tiene los plexos vasculares y nerviosos, cuyas ramas suben hacia la mu
cosa ó descienden de ella. 

4. ° TÚNICA MUCOSA Ó mucosa. — La mucosa es una membrana gris 
rosada durante la vacuidad del estómago, que contrasta con el blanco na
carado de la mucosa esofágica. Durante la digestión, se pone turgente y 
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toma un color que varía desde el rosa al rojo intenso. Es muy delgada 
en el fondo mayor, y es más gruesa, más resistente y más blanca hacia 
el píloro. Su consistencia es bastante firme, pero se reblandece bastante 
en el cadáver por la acción del jugo gástrico. 

Su superficie no es lisa. Presenta grandes pliegues longitudinales y 
transversos, pliegues de distensión, que se ven en todas las cavidades de 
volumen variable y que se borran cuando el órgano se dilata. También 
presenta pequeñas elevaciones redondas ó poligonales de 4 milímetros 
de ancho, llamadas mamelones, y circunscritas por surcos microscópicos. 
La superficie de estos mamelones está acribillada de fositas, en que des
embocan las glándulas gástricas. 

y Arteria esplénica. 

Á \ ¡ y ( l / ^ X \ v. ¡Vi~" Arterias'cortas. 

V^A—TV / ^ T V Arteriai.gastro-epiplóica izquierda. 

Arteria coronaria estomáquica ^ ^ ^ K l / / "T"^ / ¡ ¿ i I 
Arter ia hepát i ca ." Ck. W k V f ' ^ - - Y ^ \ \ } L J 

Arteria gastro-hepática. ^IZ~jKf*¿ I ¡\ ^ / V Í v ' v í / J / 

Arteria pi lórica. ^ ^ ^ ^ ¡ a s i & I s } / \ \ l / \ 

Arteria gastro epiplóica ~—" ^ ^ ^ ^ A \ \ \ \ \ ¡ r 
derecha, - •••<LJ>-

F i g . 775. — Círcu lo ar t er ia l del e s t ó m a g o . 

(Compárese con la figura 443}. 

Importa saber que la mucosa gástrica es una de las más putrescibles. 
En las salas de disección, sobre todo en verano, presenta casi siempre 
alteraciones cadavéricas, como reblandecimientos, placas y veteados ne
gruzcos. Ordinariamente se halla cubierta de una capa de moco que 
desaparece por un chorro de agua. 

Vasos y nervios.— Arterias.— E l estómago está rodeado de un círcu
lo arterial que camina á lo largo de sus bordes entre las dos hojas del 
peritoneo. Las arterias que lo forman proceden todas del tronco celíaco. 
Por la corvadura menor se extiende la coronaria estomáquica, que se 
anastomosa con la pilórica, rama de la hepática. La curvadura mayor está 
abrazada á la derecha por la gastro-epiplóica derecha que viene también 
de la hepática, y á la izquierda por la gastro-epiplóica izquierda, rama 
de la arteria esplénica. Esta úl t ima da también los vasos cortos destina
dos á la tuberosidad mayor. 
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Todas estas arterias emiten ramos gástr icos que se reparten por las 
dos caras del estómago. 

Las venas nacidas de un primer plexo submucoso forman una ancha 
red subperitoneal, y se vierten en troncos idénticos á los troncos arte
riales. Todas son tributarias del sistema porta. Ya hemos indicado su 
anastomosis importante con las venas esofágicas, j , por lo tanto, su co
municación con el sistema cava. 

Los linfáticos nacen de dos redes: una mucosa y otra músculo-serosa. 
Sus troncos eferentes se reparten en tres grupos. E l de la curvadura 
menor, que es el más importante, y que tiene por territorio la mayor 
parte de las dos caras del estómago, afluye á los ganglios de la cadena 
coronaria en la emergencia de la arteria coronaria estomáquica al sepa
rarse del estómago. E l grupo de la curvadura mayor va á los ganglios 
subpilóricos, y el de la tuberosidad mayor á los ganglios de la cadena 
esplénica. 

Los nervios proceden de los dos pneumogástricos y del plexo cardía
co del gran simpático para el círculo arterial. E l nervio pneumogástr ico 
izquierdo, que es el más importante, forma en la pared anterior el plexo 
estomáquico anterior, y el nervio derecho forma detrás el plexo estomá-
quico posterior. 

Resumen histológico. — La mucosa gástrica consta de un epitelio cilindrico 
de una sola capa, cuyas células pasan frecuentemente al tipo caliciforme, y de un 
corion reforzado por una muscularis mucosíe. 

Las glándulas son extremadamente numerosas. Se distinguen: 1.°, las glándulas 
del cardias que bordean el orificio cardíaco y presentan un tipo de transición entre 
las glándulas del esófago y las del estómago; 2,°, las glándulas del püoro que ocu
pan la región pilórica en una extensión de 5 á 10 centímetros y representan la tran
sición entre las glándulas gástricas y las de Brunero del duodeno; 3.°, las glándulas 
gástricas. 

Las glándulas gástricas ó glándulas de pepsina constituyen la casi totalidad de las 
del estómago. Son tubos ramificados que, por grupos de dos ó tres, se abren en las 
fositas profundas de la mucosa (fositas gástricas) que sirven de conducto excretor. 
El tubo está tapizado por dos capas de células glandulares: una capa central de cé
lulas llamadas principales (ó adelomorfas, es decir, de forma incierta), y otra capa 
periférica de células bordeantes (ó delomorfas, es decir, con forma precisa), las cua
les son granulosas y probablemente son las células con fermento ó secretoras de la 
pepsina. 

El estómago encierra los mismos dos plexos nerviosos (de Auerbach y de Meisner) 
que hay en el intestino. 
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CAPÍTULO V I I 

I N T E S T I N O D E L G A D O 

E l intestino delgado es un tubo cilindrico, músculo-membranoso, que 
une el estómago al intestino grueso. Ocupa las partes media é inferior 
de la cavidad abdominal y se extiende desde el epigastrio á la fosa ilíaca 
derecha. 

En su cavidad desembocan los conductos excretores del hígado y del 
páncreas. L a masa alimenticia que sale del estómago, ó sea el quimo, se 
impregna en él de bilis, de jugo pancreático y de jugo intestinal, que la 
transforman en quilo. Este es absorbido por una vasta red sanguínea y 
linfática. E l intestino delgado es, por lo tanto, á la vez órgano de diges
tión y de absorción. 

Dimensiones.— Su longitud, medida en su sitio, es de 6 metros é igual 
á tres veces y media la longitud del cuerpo. Varía de 4 á 8 metros. Me
dido después de extraerlo, el intestino es más largo. Su anchura va dis
minuyendo desde el principio á la terminación; es de 5 centímetros en el 
duodeno y de 3 cerca del intestino grueso, de modo que* ofrece disposi
ción infundibuliforme. Su capacidad es de 4 litros, pero puede variar 
hasta ser en unos sujetos el doble que en otros. 

Estas dimensiones son muy semejantes en los dos sexos. Disminuyen 
en ciertas enfermedades, la inanición y la tisis, y aumentan en otras, 
como la obesidad. 

La extensión superficial, mediada sin desplegamiento de la mucosa, se 
ha calculado en 8.500 centímetros cuadrados, como cifra media de dos 
adultos, y después del desplegamiento de las válvulas conniventes, la su
perficie verdadera es de 10.000 cent ímetros cuadrados, de modo que 
iguala los 2/3 de la superficie cutánea. Relativamente á otras especies 
animales, es poco considerable, y desde este punto de vista el hombre se 
aproxima á los animales carnívoros; pero considerada en sí misma, es una 
vasta extensión de mucosa, que explica la rapidez de absorción de gran
des masas líquidas, la abundancia de secreciones diarréicas y el enflaque
cimiento y postración que pueden éstas provocar en poco tiempo. Estas 
observaciones son más exactas en el niño, en el que la capacidad del in 
testino delgado es casi doble que en el adulto, relativamente al peso del 
cuerpo. 

Divisiones. — E l intestino delgado se divide en tres porciones: duode
no, yeyuno é íleon. Como las dos últ imas tienen la misma estructura y 
se continúan sin límites precisos, se describen hoy reunidas en una sola 
ó yeyuno-íleon. 
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1.° Duodeno. 

Preparación. — El duodeno es un órgano profundo, aplicado contra la pared ab
dominal posterior. Para economizar el cadáver conviene estudiar primero las rela
ciones del estómago y las del colon transverso. Revolviendo en seguida el estómago 
hacia arriba, se pone á la vista la porción superior del duodeno; revolviendo luego el 
colon transverso, se observa la parte inferior y se buscan las fosillas duodenales en el 
lado izquierdo del yejuno. 8e completa este estudio cortando en su inserción el me-
socolon transverso y la parte superior del mesenterio. Después de haber observado 
bien la posición del conducto colédoco y las de los vasos mesentéricos superiores y de 
haber estudiado las relaciones del páncreas, puede extraerse el duodeno entre dos l i 
gaduras. La ligadura superior se coloca en medio de la primera porción, dejando todo 
el píloro con el estómago, y la inferior se aplica un poco á la izquierda de la arteria 
mesentérica para respetar el ángulo duodeno-yeyunal y su músculo suspensorio, que 
se buscará después. Se extrae el duodeno con el páncreas, se le abre por su borde de
recho y, dentro de una vasija llena de agua, se estudian sus válvulas y la ampolla 
de Vater, 

Definición. — E l duodeno es la primera porción del intestino delgado, 
del resto del cual se diferencia por su situación profunda, su fijeza, su 
calibre, su forma anular y sus conexiones con los conductos excretores del 
hígado y del páncreas. 

Situación. Limites. — E s t á situado profundamente á la derecha de las 
vértebras lumbares y, eu parte, delante de ellas. Queda una mitad por en
cima y otra por debajo del colon transverso y de su meso, de modo que 
el duodeno pertenece en parte al piso abdominal superior y en parte al 
piso inferior. . 

Su límite superior está marcado por el píloro, que termina el estóma
go. Su l ímite inferior, que antes se fijaba en el paso de la arteria me
sentérica superior, se marca hoy más lejos, en el ángulo duodeno-yeyu-
nal, sobre el lado izquierdo de la columna vertebral. 

Fijeza. — E l duodeno es la parte más fija de todo el intestino. Su por
ción inferior es inmóvil, lo mismo que el conducto colédoco que en ella 
desemboca, y sólo su parte superior, sobre todo en la vecindad del pile
ro, es la que ejecuta movimientos de lateralidad y la que puede descen
der como el estómago. 

Sus medios de fijeza son: el epiplón gastro-hepático, cuyo borde dere
cho, reforzado por un tejido conjuntivo denso, se fija en la cara posterior 
de la primera porción del duodeno y ha merecido el nombre de liga
mento duodeno-hepático por mantener colgado el duodeno del h ígado; la 
raíz de los dos mesos, mesocolon transverso y mesenterio, que le cruzan, 
y cuyas hojas serosas se reflejan sobre su cara anterior, y el músculo sus
pensorio del duodeno ó músculo de Treitz. 

E l músculo de Treitz (1853) ó músculo suspensorio del duodeno, es un 
manojo triangular, cuyo vértice se inserta en el pilar izquierdo del dia-
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fragma y en el tejido fibroso preaórtico, mientras que la base va al borde 
superior del duodeno, al nivel del ángulo duodeno-yeyunal. Está for
mado por fibras musculares lisas. Su longitud es de 1 á 2 centímetros. 

Dimensionés. — Duodeno quiere decir 12 traveses de dedo ó sea 22 
centímetros próximamente, cuya medida era exacta cuando se tomaba 
por límite la mesentérica superior; pero si se prolonga el duodeno, como 
hacemos hoy, hasta el ángulo yeyunal, resultan 27 centímetros de lon
gitud. La anchura es de 5 centímetros y la capacidad es de 200 gramos 
de agua. 

Forma y dirección. — E l duodeno tiene forma de anillo incompleto 
con la concavidad á la izquierda abrazando la cabeza del páncreas. Este 
anillo no es regularmente circular, sino que más bien está formado por 

Porción superior. •— 

Orificio pilórico. ... 

Porción descendente 

Angulo duodeno-

Yeyuno. 
* 

Porción descendente. 

i Porción horizontal 

Fig. 776. — Duodeno. Su trayecto; sus cuatro porciones. 

Este duodeno pertenece al primer tipo. Nótese lo largo de su porción ascendente á la izquierda 
de la aorta y la situación del ángulo duodeno-yeyunal á la izquierda de la columna vertebral, 

una serie de porciones rectilíneas continuas por codos redondeados. E l 
duodeno se dirige, en efecto, al principio arriba y á la derecha, después 
verticalmente abajo, luego horizontalmente y por fin arriba y á la iz
quierda. De aquí resultan cuatro porciones, que se designan con los nom
bres numéricos primera, segunda, tercera y cuarta, las cuales están re
unidas por codos ó ángulos que se llaman corvaduras. Hay tres de éstas 
entre las que no se cuenta el ángulo duodeno-yeyunal. L a primera y la 
segunda corvaduras son las únicas bien marcadas. 

Las tres úl t imas porciones y sus corvaduras son variables en forma; 
pueden disponerse en tres ramas acodadas en ángulo recto en forma de U 
ó reducirse á dos ramas acodadas en ángulo agudo como una V , de don
de el que se admitan los tipos en U y en V del duodeno. En estos ú l t i -
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mos años los anatómicos se han ocupado mucho de tales formas, que no 
tienen ningún interés práctico. 

Relaciones. — PEIMEEA PORCIÓN. — Esta primera porción, llamada 
también porción superior, mide 3 centímetros de largo y se dirige arriba, 
á la derecha y atrás. 

Se relaciona: arriba y aun adelante, con la cara inferior del h ígado, 
es decir, con la parte posterior del lóbulo cuadrado y de la vesícula b i 
liar. E l duodeno contrae bastante á menudo adherencias inflamatorias 
con la vesícula y los cálculos pueden entonces pasar desde ésta al intes
t ino. En vista de la importancia de estas relaciones, la primera porción 

Arteria gastro' 

Vena porta 

Duodeno. 

• 

Codo del colon. 

Colon transverso. 

Yeytmo, 

Vasos mesenléricos. 

Mesenlerio. 

Fig. 777. — Eelaciones del duodeno. 

Dibujo según un molde de His. A la derecha del sujetóse ven el riñon y su cápsula suprarrenal. 
Obsérvense la inserción del epiplón mayor (raya vertical á lo largo de la segunda porción del 
duodeno); la raíz del mesocolon transverso (raya horizontal que corta esta segunda porción y se 
prolonga por el borde inferior del páncreas), y el corte del mesenterio que, dado cerca de su raíz, 
atraviesa la tercera porción del duodeno. 

podría llamarse porción hepática \ abajo, con el páncreas; atrás, con el 
epiplón gastro-hepático, que contiene el pedículo vascular del hígado, 
ó sean la arteria hepática, la vena porta y el conducto colédoco, que 
cruzan perpendicularmente al duodeno. Repárese en el paso del colédo
co, que presenta allí su porción retroduodenal. 

L a primera porción está cubierta por el peritoneo en toda su cara 
anterior, su borde superior y una parte de cara posterior, tanto más 
grande cuanto más cerca del píloro se considera. En lo alto de esta cara 
posterior se inserta el epiplón menor y en el borde inferior el epiplón 
mayor. 

SEGUNDA PORCIÓN.—Llamada también porción descendente, tiene 10 
centímetros de largo y á menudo presenta en su punto más declive, al 
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nivel de la segunda corvadura, una dilatación en forma de bolsa, donde 
se acumulan los líquidos biliar y pancreático. 

Se relaciona: adelante, con la vesícula biliar, á la que suele estar 
unida por un repliegue peritoneal, el ligamento cistieo-cólico, que le es 
común con el colon, y más abajo, con el codo derecho del colon trans
verso; atrás, con el riñón derecho, cuyo borde interno sigue y, por con
secuencia, con los órganos de su hilio, por lo cual es llamada también 
porción renal. Algunas veces abandona el riñón derecho y se aplica so
bre la vena cava inferior; á la derecha, con el ascendente; á la izquier
da, con el páncreas, que lo abraza en un semicanal y que se adhiere á 
éL En la mitad de la altura de esta cara y cerca del borde interno es 
donde penetran los conductos colédoco y pancreático. 

L a segunda porción está cruzada transversalmente por la inserción ó 
raíz del mesocolon transverso, que la divide en dos partes casi iguales. 
L a parte superior, semejante á la primera porción, es en su mayor ex
tensión peritoneal, pues el peritoneo cubre la mitad de su cara posterior, 
su borde externo y toda su cara anterior, ó sean los 3/4 de su circunfe
rencia. La parte inferior, por el contrario, no está cubierta por el peri
toneo más que por delante y en una pequeña extensión de la cara pos
terior. 

TERCERA PORCIÓN. — Llámase también porción horizontal y mide 8 
centímetros de largo. Falta en el tipo de duodeno en V . Se relaciona 
atrás con la columna vertebral (5.° lumbar), con la vena cava y bastante 
á menudo con la aorta, y adelante con las asas del intestino delgado. 

Esta porción sólo está cubierta de peritoneo por su cara anterior, lo 
mismo que todo el duodeno subyacente al mesocolon transverso. Dicha 
cara anterior está oblicuamente cruzada por la raíz del mesenterio, la 
cual contiene los gruesos vasos, arteria y vena mesentéricas superiores, 
englobados en tejido conjuntivo denso y formando un pedículo que pesa 
sobre el duodeno, donde marca su paso por un estrechamiento, lo que 
en ciertos casos de prolapso intestinal ha podido provocar fenómenos de 
obstrucción del intestino. 

CUARTA PORCIÓN. — La cuarta porción ó porción ascendente mide 6 
centímetros de largo y sube oblicuamente hacia el ángulo duodeno-ye-
yunal, que está situado á la izquierda de la línea media. Se halla oculta 
por el yeyuno y el estómago y unas veces se encuentra colocada delante 
de la aorta y otras á su izquierda, en cuyo úl t imo caso el duodeno está 
aplicado sobre el pedículo vascular del riñón izquierdo. Los dos tercios 
anteriores de su circunferencia se encuentran cubiertos por el peritoneo. 

Superficie interna del duodeno.— Es lisa y unida en la porción supe
rior, pero en el resto de su extensión presenta el duodeno numerosos 
repliegues transversales de la mucosa apretados los unos contra los otros, 
que son las válvulas conniventes, que describiremos con el yeyuno-íleon. 
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En la cara posterior de la porción descendente, á la mitad próximamente 
de su altura j cerca del borde derecho, se perciben dos salientes mame-
lonadas: una bastante voluminosa, oculta en parte por un pliegue trans
versal, que es el tubérculo de Vater ó carúncula mayor, en la que desem
bocan los conductos colédoco y pancreático, y la otra pequeña, difícil de 
encontrar, situada á 2 centímetros por encima del tubérculo de Vater, 
que es la carúncula menor de Santorini, en la que se abre el conducto 
accesorio del páncreas. Estudiaremos las carúnculas á la vez que estos 
conductos excretores (véase vías biliares y conducto pancreático). 

Describiremos la estructura del duodeno con la del yeyuno-íleon. 

Orificio de Santorini. 

Orificio 

Conducto de Santorini 

m 

Conducto de Wirsung 

Fig. 778. — Cara interior del duodeno. (Según Sohirmer). 
Abierto el duodeno, muestra sus válvulas conniventes y las dos carúnculas. Se ha introducido 

una crin en la de Santorini y la ampolla de Vater está entreabierta por erinas Una parte del 
páncreas está conservada y disecada. E l colédoco está rechazado hacia afuera. 

Vasos y nervios.— Las arterias del duodeno vienen de la hepática y 
de la mesentérica superior. L a hepática da la gastro-duodenal, que 
desciende detrás de la primera porción del duodeno, y se divide en gas-
tro-epiplóica derecha, destinada al es tómago, y •pancreático-duodenal 
superior. La mesentérica superior da por su parte una pancreático-duo
denal inferior, más pequeña, que sube al encuentro de la rama superior, 
y se anastomosa con ella sobre el borde cóncavo del duodeno, formando 
un arco arterial doble, compuesto de uno anterior y otro posterior, cuyos 
ramos se distribuyen por el duodeno y por la cabeza del páncreas. 

Las venas tienen la misma disposición. Son tributarias del sistema 
porta, pero unas se abren directamente en el tronco porta y otras van 
á la mesentérica superior y á la esplénica. 

Los linfáticos abocan á los ganglios que acompañan al arco arterial, 
de los cuales unos son anteriores ó pre-pancréaticos, y los otros posterio-
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res ó retro-pancreáticos. Comunican con la gran cadena ganglionar que 
sigue el pedículo vascular del hígado. 

Los nervios provienen del plexo celíaco que rodea el tronco celíaco, 
y llegan al duodeno siguiendo las arterias. 

§ 2.° Y e y u n o - i l e o n . 

Preparación.— La disposición del intestino delgado no requiere ninguna espe
cial. Se observará la posición del ángulo duodeno-yeyunal, la continuidad del íleon 
con el ciego y la línea oblicua de la raíz del mesenterio, que separa la cavidad abdo
minal en dos mitades asimétricas. Muy á menudo un gran paquete de asas intesti
nales ocupa la pelvis menor (enteroptosis), y este prolápso coincide de ordinario con 
otras dislocaciones del hígado, del estómago, del colon transverso y de los ríñones. 
Hay que extraer el intestino entre dos ligaduras dobles. Las de la parte inferior se 
pondrán á 10 centímetros del ciego, para respetar este órgano y su válvula. Lo más 
expeditivo es cortar el mesenterio al ras de su inserción en la pared abdominal pos
terior ; pero cortando el mesenterio á lo largo de su inserción en el intestino, se ve 
mejor la forma de abanico de aquél. Podemos contentarnos con estudiar la superficie 
interior del intestino en su primer metro superior, para ver las válvulas conniventes, 
y el último metro inferior para las placas de Peyero. Se abre el intestino á lo largo 
de su borde mesentérieo, se lo lava y se examinan los fragmentos debajo del agua. 
Disecad los órganos vasculares y los ganglios linfálicos en un segmento de mesente
rio unido al intestino. 

* 

Definic ión.—El yeyuno-íleon es la parte del intestino delgado que se 
extiende desde el duodeno al intestino grueso. Y a hemos dicho que es 
arbitrario el separar el yeyuno del íleon, atribuyendo al primero el ter
cio ó los 2/5 superiores. 

Situación.—Corresponde á todas las regiones de las zonas media é in
ferior de la pared abdominal anterior, es decir, á las regiones umbilical, 
vacíos, hipogastrio y fosas ilíacas. Además, una parte ocupa la pelvis 
menor. Si se considera que el colon transverso y su meso dividen la ca
vidad abdominal en dos pisos, uno superior y otro inferior, el yeyuno-
íleon está contenido en el piso inferior. 

De la longitud total, sólo 1/5 de las asas intestinales se encuentran á 
la derecha, mientras que el resto está situado á la izquierda de la línea 
media ó en la pelvis. 

F i j e z a .— E l intestino delgado tiene como medios de fijación: 1.°, un 
ancho repliegue de peritoneo, el mesenterio; 2.°, la pared abdominal. 
Esta lucha contra el peso y la tensión de las asas intestinales y el objeto 
de los cinturones, consiste en reforzar este efecto. Hay que considerar 
también que el intestino contiene normalmente gases que, por su poder 
ascensional, neutralizan una parte de la pesantez. 

E l mesenterio es un repliegue peritoneal, extendido oblicuamente 
desde la parte izquierda de la 2.a vértebra lumbar á la articulación 
sacro-ilíaca derecha, cruzando la 3.a porción del duodeno. En tanto que 
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su raíz, es decir, su borde parietal, no mide más que 15 centímetros de 
largo, su borde intestinal, plegado en forma de gola, tiene 4 ó 5 metros 
de largo. Su máxima anchura es de 15 centímetros. 

E l yeyuno-íleon posee, gracias á su meso suspensorio, gran movilidad, 
pues se disloca fácilmente en el embarazo y en las ascitis; pero no hay que 
creer que sea flotante (salvo en el caso de derrame patológico), pues no 

Colon transverso. 

Apéndice. 

Colon transverso. 

Estómago 

r- Bazo. 
Duodeno 

Intestino clelgad 

Ciego. — 

Intestino delgado. 

Fig. 779. — E l intestino delgado. Situación general. (Según Sappey). 

E l hígado levantado deja ver las dos primeras porciones del duodeno. Por debajo del colon 
transverso, que separa la cavidad abdominal en pisos superior é inferior, se extiende el yeyuno-
íleon, 

lo es más que en el cadáver abierto. En el vivo las asas intestinales se 
yuxtaponen, sin dejar ningún hueco entre ellas n i con los órganos ve
cinos, de modo que forman una masa viscosa que no se disloca sino 
muy lentamente. 

Forma y d i recc ión .—El yeyuno íleon empieza sobre la cara izquierda 
de la 2.a vértebra lumbar, donde el músculo de Treitz suspende al duo
deno. Desde allí se dirige á la fosa ilíaca derecha, describiendo numero
sas flexuosidades, de las que la mayoría son transversales, pero entre las 
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que hay cierto número de verticales ó sin orientación definida. L a úl t ima 
sube oblicuamente de la pelvis menor, y, por lo tanto, arriba y á la de
recha para alcanzar el ciego hacia el estrecho superior. Estas fiexuo-
sidades llevan el nombre de asas ó circvnvoluciones intestinales. Cada 
una de ellas describe un medio 8 ó casi un círculo completo con la con
vexidad vuelta á la pared abdominal anterior, y presenta un borde libre 
ó anterior, convexo; un borde adherente ó posterior, ó borde mesenté-

rico, cóncavo, sobre el cual se 
fija el mesenterio, y dos caras la
terales que se yuxtaponen exac
tamente á las caras de las asas 
próximas ó de los órganos ad
yacentes. 

En el 2 por 100 de los sujetos 
se ve desprenderse d e l borde 
convexo del íleon, en su parte 
próxima al intestino grueso, un 
dedo de guante de 3 á 9 centí
metros de largo, con filamentos 
que pueden fijarlo en cualquier 
punto de la cavidad abdominal. 
Es el divertículo deMeckel, resto 
del conducto vitelino ú onfalo-
mesentérico del embrión. 

Relaciones. — La masa del 
intestino delgado está como en
cuadrada por el intestino grueso. 
Se relaciona: adelante, con la 

pared abdominal anterior, de la que está separada por el epiplón mayor, 
que se extiende como un delantal; pero con frecuencia también el epi
plón está levantado ó rechazado á un lado. Las asas intestinales tocan 
los orificios internos de los conductos inguinal y crural y pueden intro
ducirse en ellos fácilmente cuando estos orificios están mal cerrados, de 
lo que resultan las hernias; atrás se relacionan con los grandes vasos, 
vena cava y aorta, con el polo inferior del riñón izquierdo y con los 
uré teres ; lateralmente, con el intestino grueso, ciego y colons, á los que 
cubre y rebasa más ó menos; arriba, con el colon transverso, y abajo, 
algunas asas descienden á la pelvis menor y se sitúan entre la vejiga y el 
recto en el hombre, y entre la vejiga y el útero y entre el útero y el 
recto en la mujer. Ya hemos dicho que es frecuente observar en los su
jetos flacos la enteroptosis de gran parte del íleon en la cavidal pel
viana. 

La superficie interior del yeyuno-íleon será descrita con la mucosa. 

Glándula de Liebet Icnhn. 

Muscularis mucosa. 

Glándula de Brunero. 

-« Suhmucosa. 

Plano muscular circular-

Células ganglionares del 
plexo de Auerbach, 

Plano muscular 

Fig. 780,—Estructura del intestino delgado. 
(Según Stohr). 

Corte longitudinal del duodeno en el galo, aumen
tado 30 veces. — L a túnica serosa no está repre
sentada. 
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Estructura del intestino delgado. — E l intestino delgado, cuya pared 
tiene un mil ímetro de grueso, consta de 4 túnicas, que son las túnicas 
serosa, muscular, celulosa y mucosa. 

I.0 TÚNICA SEROSA ó PERITONEAL. — Está constituida por una hoja 
peritoneal brillante, extremadamente delgada y muy adherente, que en
vuelve toda la circunferencia del intestino (al menos en el yeyuno-
íleon), á excepción del borde adherente. 

2. ° TÚNICA MUSCULAR. — Es de color rosa pálido y está compuesta 
de fibras lisas, dispuestas en dos capas: una capa longitudinal, externa ó 
superficial, muy delgada y muy pálida, formada por fibras dirigidas se
gún el eje del intestino; otra capa circular, llamada también interna ó 
profunda, más gruesa, cuyas fibras son 
perpendiculares á las fibras longitudi
nales. La contracción de las fibras 
anulares es la que produce esos estre
chamientos de intestino de muchos 
centímetros de longitud que á veces 
se observan en el cadáver, siendo de
bidas de ordinario tales retracciones á 
espasmos agónicos, fijados por la r i 
gidez cadavérica. Desaparecen por la 
insuflación. 

Las capas musculares son visibles 
por transparencia en un intestino la
vado y distendido. 

3. ° TÚNICA CELULOSA Ó SÜBMU-
COSA.— La submucosa es una capa de 
tejido celular laxo, á manera de at
mósfera de los vasos y de los nervios 
destinados á la mucosa. En el duo
deno contienen parte de las glándulas 
de Brunero. 

4. ° TÚNICA MUCOSA.— Es gris, ape
nas rosada y r o j i z a durante la d i 
gest ión; es delgada y débilmente adherente á la submucosa. A simple 
vista se ven dos especies de relieves en su superficie libre, válvulas con
niventes y folículos cerrados, y bajo su cara profunda se destacan las glán
dulas de Brunero en el duodeno. En cuanto á las vellosidades sólo son v i 
sibles con lente y bajo el agua, por lo que su estudio pertenece á la His
tología. 

Válvulas conniventes. — Para estudiarlas hay que escoger el duodeno 
y el principio del íleon, donde son grandes y numerosas, y hay que ha
cerlas flotar en el agua. Las válvulas conniventes ó válvulas de Ker-

Anatomía humana. — TOMO I I I . 27 

tí •» 

Fig. 781. — Placa de Peyero. 
(Según Quaim). 

Placa de tipo elíptico; gruesos folículos 
linfáticos salientes en la superficie. En los 
bordes se ven ramificaciones de válvulas 
conniventes. 
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kring (1766) son repliegues mucosos dispuestos transversalmente en el 
trayecto del intestino. Principian con la segunda porción del duodeno, 
alcanzan su pleno desarrollo en número y en tamaño en las últimas por
ciones del mismo duodeno y en el principio del yeyuno, donde se imbri
can en capas continuas, después se espacían y se acortan progresivamente 
hasta ser apenas reconocibles en el tercio inferior del intestino. Se cuen
tan de 700 á 800. 

Su longitud es variable y describen arcos y más rara vez círculos. Su 
altura apenas llega á un centímetro cuando están muy desarrolladas. 
Cada una presenta un borde adherente, un borde libre sinuoso, dos ca
ras y dos extremidades. Para constituirlas, la mucosa se repliega sobre 
sí misma, comprendiendo en el pliegue una parte de la submucosa con 
sus vasos. 

Las válvulas conniventes son flotantes y se inclinan en los dos senti
dos; ordinariamente, sin embargo, se tienden y se imbrican en el sentido 
de la corriente del bolo alimenticio. Sirven, sin duda, para hacer más len
to el curso de esta masa y prolongar su contacto con los jugos digesti
vos; pero su principal papel es aumentar la superficie de la mucosa, que 
gracias á esta disposición, duplica su superficie en la mitad superior del 
intestino y la triplica en el duodeno. 

Las válvulas conniventes son propias del hombre y de algunos antro-
poides. 

FOLÍCULOS CERRADOS. — Los folículos cerrados son folículos linfáti
cos, cuyo conjunto, con el dermis reticulado de la mucosa, constituye el 
aparato linfoide del intestino delgado. Se los encuentra bajo dos formas, 
en el estado solitario y el estado agmíneo (placas de Peyero). 

A . Folículos solitarios. — Se hallan diseminados por toda la superficie 
de la mucosa, desde el píloro hasta el intestino grueso, en las válvulas 
conniventes y en sus intervalos. Su número , lo mismo que su grosor, 
varían extremadamente desde algunas centenas á algunos millares. Son 
pequeños relieves blanquecinos, redondeados, que se ven mejor por trans
parencia y que tienen el tamaño de un grano de mijo ó 2 milímetros de 
diámetro los más grandes. Son imperforados, pero mirándolos atentamente 
parecen umbilicados, porque la mucosa los rodea de una corona ó rodete, 
en el fondo del cual aparece, como en una cúpula, la cabeza ó vértice del 
folículo. 

B. Placas de Peyero ó folículos agmíneos. —Las placas de Peyero 
(1667) son montones de folículos cerrados yuxtapuestos, pues la palabra 
agmíneo equivale á aglomerado. Son propios del intestino delgado, 
mientras que los folículos solitarios se encuentran en todo el tubo d i 
gestivo y abundan notablemente en el intestino grueso. Su forma es, por 
lo común, redondeada, ya sea circular, del diámetro de una moneda de 
50 céntimos ó de una peseta, á lo más, ya sea elíptica y aun acintada. 
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siguiendo el eje mayor del intestino y pudiendo entonces alcanzar de 10 
á 12 centímetros de largo por 1 ó 2 de ancho. Las hay también irregu
lares. Se reconocen por su aspecto blanquecino y su superficie granulo
sa, y lo mismo que los folículos solitarios, se ven aún mejor las placas 
por transparencia por destacarse en sombra. Su superficie es unas veces 
ligeramente granulosa (placa lisa de Sappey) y otras veces está plegada 
(placa estampada) con todas las intermediarias. 

Se cuentan una treintena por término medio, con variaciones indivi
duales comprendidas entre 5 y 80. Son propias del intestino delgado, 
excepcionales en el duodeno, raras en el yeyuno y tanto más numerosas 
y voluminosas cuanto más se aproximan al fin del íleon. A menudo, una 
ancha placa anular rodea el intestino, cerca de la válvula íleo-cecal. Las 
placas ocupan siempre el borde libre y se extienden más ó menos sobre 
las caras; hay, por lo tanto, que cuidar de incindir el intestino por el 
borde mesentérico para no dividirlas. Las placas de Peyero están ulce
radas constantemente en la fiebre tifoidea. 

GLÁNDULAS DE BRUNERO.—Las glándulas de Brunero (1685), ó tam
bién glándulas duodenales, por ser propias del duodeno, abundan en la 
parte comprendida entre el píloro y la embocadura del colédoco, y más 
particularmente en la vecindad del píloro, donde forman un plano con
tinuo. En la segunda mitad del duodeno se hallan más ó menos espar
cidas, y desaparecen completamente hacia el ángulo duodeno-yeyunal. 
Para verlas hay que disecar el intestino por su cara externa y levantar 
la túnica muscular. Se observan entonces en el espesor de la submucosa 
gruesos granos glandulares de color gris amarillento, cuyo diámetro va
ría de 1 á 3 milímetros y cuyo conducto excretor, bastante largo, se d i 
rige hacia la mucosa, la atraviesa y se abre en su superficie. Además de 
esta capa glandular submucosa, que es la principal, existe otra segunda 
capa más pequeña, más superficial y alojada en el grosor de la mucosa 
(figura 780). 

Las glándulas de Brunero son tubulosas compuestas, imitando á las 
glándulas arracimadas. Su producto de secreción es poco conocido. 

Vasos y nervios .—Las arterias nacen de la mesentérica superior, 
rama de la aorta, que emite gran número de divisiones llamadas arterias 
intestinales. Estas se anastomosan, formando muchos arcos superpuestos, 
cuyo conjunto constituye una gran red contenida en el mesenterio. Del 
úl t imo arco parten ramas que, al nivel del borde adherente, verdadero 
hil io vascular, se dividen en un ramo anterior y otro posterior para las 
dos caras del intestino, y se vuelven á encontrar en el borde libre. 

Las venas tienen una disposición semejante, pero sus arcos son menos 
numerosos y se vierten por las venas intestinales, en número de 29, en la 
vena mesentérica superior ó mesentérica mayor, que es una de las tres 
ramas de origen de la vena porta (fig. 470). 
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Los linfáticos son extremadamente numerosos y presentan la particu
laridad de tener color blanco lactescente durante la digestión (vasos qui-
líferos). Emergen del borde adherente y afluyen á los ganglios mesenté-
ricos, muy numerosos (120 á 150), que se hallan esparcidos en el mesen-
terio, pero que tienden á agruparse á lo largo de los arcos vasculares y 
del tronco de la arteria mesentérica superior. Es muy común encontrar 
estos ganglios abultados y formando gruesos paquetes en los tuberculo
sos con lesiones intestinales. 

Los nervios vienen del plexo solar. Acompañan al árbol mesentérico 
y á sus ramas. Se reparten en las dos caras del intestino, formando un 
plexo subseroso, del que nacen las fibras que constituyen el plexo pro
fundo. 

Besumen histológico.—La mucosa del intestino delgado comprende : 1.°, una 
capa de células epiteliales cilindricas, notable por su chapa estriada, entre las cuales 
se encuentran intercaladas á trechos células caliciformes, que son verdaderas glán
dulas mucosas unicelulares; 2.°, un corion, en parte adenoide y en parte fibro-
elástico, que termina en una muscular mucosa con dos planos de fibras lisas. 

Las vellosidades son relieves aplastados ó cónicos, bastante grandes para ser visi
bles con la lente, y apretados como las espigas de un campo de cebada. Cubren toda 
Ja mucosa del intestino delgado. Su revestimiento es el epitelio que acabamos de 
describir. Su cuerpo es un tejido conjuntivo, en el cual se encuentran : numerosas 
fibras circulares lisas, una red capilar sanguínea de tipo plasmotlial que afluye á una 
vénula, un quilifero central que comienza en fondo de saco y termina en la red lin
fática submucosa, y por fin, fibras nerviosas mezcladas con células {ganglios inters
ticiales). 

Las glándulas de Lieberkuhn, extremadamente numerosas y situadas entre las 
vellosidades, son tubos simples cuyo epitelio es el mismo que el de la mucosa. En 
el fondo del tubo hay células granulosas ó de Paneth, que quizás segregan fermen
tos (fig. 780). 

Los folículos cerrados, aislados ó agmíneos, reposan por su base sobre la muscu
lar mucosa, y por su vértice levantan el epitelio. Son condensaciones del'tejido l in
fático. Las vellosidades faltan en su vértice. 

Los nervios, mezcla de fibras con mielina y de fibras de Eemak, forman tres 
plexos: un plexo subseroso, un plexo intermuscular, plexo mésewíenco ó de Auer-
bach, compuesto de fibras y de células nerviosas que animan á las dos capas mus 
lares; y el plexo de Meissner, submucoso, de donde parten los nervios destinados á 
la mucosa. 

CAPÍTULO V I I I 

I N T E S T I N O G R U E S O 

Preparación, — Exceptuando el recto para el que daremos instrucciones espe
ciales, el intestino grueso no exige ninguna preparación particular. Abierto el ab
domen, se observa la situación de cada uno de los colons sucesivamente. Después se 
quita el intestino delgado, si ya no se hubiera hecho; se estudian una tras otra las 
porciones deWntestino grueso, y, por fin, se extrae también éste, seccionándolo entre 
dos ligaduras á la altura del estrecho superior y á la izquierda para respetar el recto. 
Se lava con agua abundante y se estudian ciertas partes en estado fresco, abriéndo-
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las, mientras que otros segmentos serán insuflados y desecados para observarlos al
gunos días después en estado seco. Para el ciego y la válvula íleo-cecal conviene 
muy principalmente comparar una pieza seca con otra fresca. 

Son tan frecuentes y distintas, y aun con frecuencia paradoxales las variaciones 
de situación del intestino grueso, sobre todo las del colon transverso y de la S ilía
ca, que nunca se examinarán demasiados sujetos en las salas de autopsia ó de 
disección. 

Definición. — E l intestino grueso es la úl t ima porción del tubo d i 
gestivo y se extiende desde el íleon hasta el ano. Sirve para convertir 
en materias fecales el residuo de las substancias alimenticias, para alma
cenarlas en su cavidad y expulsarlas al exterior, 

Hígado 

Duodeno. —t 
Páncreas -

Colon transverso 

Colon ascenden 

Estómago. 

Ciego. 

odo izquierdo 
del colon. 

«, Yeyuno 

. S i l iaca 

Colon descendenie. 

Mesenterio. 

F i g . 782. — Intest ino grueso. ( S e g ú n Sappey). 

E l hígado y el estómago están levantados. E l intestino delgado ha sido casi enteramente re
secado á lo largo de su borde mesentérico. L a S ilíaca presenta el tipo clásico descrito por los 
autores antiguos sin colon pelviano. 

Divisiones. Situación. Dirección. — E l intestino grueso está dividido 
por límites convencionales en tres segmentos, que son: el ciego, el colon 
y el recto. E l colon, á su vez, está subdividido en cuatro trozos, con lo 
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que resultan en total seis porciones, á saber: el ciego en la fosa ilíaca 
derecha, el colon ascendente en el lado derecho, el colon transverso en 
la región umbilical, el colon descendente en el lado izquierdo, la i l ía
ca ó colon terminal en la fosa ilíaca izquierda y el recto en la pelvis 
menor. 

E l intestino grueso rodea al delgado como un marco. Es una gran asa 
de concavidad inferior con dos ramas verticales y una horizontal que 
figura bastante bien un signo de interrogación (?). 

De las partes que lo componen unas son fijas, como el ciego, los colons 
lumbares y el recto, y las otras son muy movibles, como el colon trans
verso y el colon terminal. 

Dimensiones. — Su longitud es de 1 ' / á 2 metros; su anchura varía 
según los segmentos, de 6 á 9 centímetros. Su extensión superficial es de 
unos 3.500 centímetros cuadrados.. Su capacidad es de 2 á 3 litros. Me
rece notarse que este volumen es quizás más que suficiente para el hom
bre, porque se han podido, sin inconveniente, extirpar en el vivo porcio
nes bastantes grandes del intestino grueso. 

Configuración exterior. — E l intestino grueso presenta exteriormen-
te caracteres que permiten distinguirlo en seguida del intestino delgado. 
Estos caracteres son: el volumen, las cintas musculares, las abolladuras 
y los apéndices epiplóicos. 

Ya hemos indicado el volumen, que, en ciertas partes muy distendidas, 
puede ser tan grande como el puño. En el cadáver se encuentran á me
nudo, con bastante más frecuencia que en el intestino delgado, y con pre
dilección en el colon transverso y en el descendente, segmentos de algu
nos cent ímetros á medio metro y más de largo retraídos, hasta del grosor 
de un dedo, y acompañados ó no de ampollas gaseosas. Son contracturas 
producidas en las úl t imas horas de la vida, pero que se muestran tam
bién en el curso de afecciones intestinales {cuerdas cólicas). 

Las cintas, ligamentos del colon, tanice coli, son cintas longitudina
les, compactas, blanquecinas, de un centímetro de anchas, que nacen en 
la base del apéndice ílio-cecal y se extienden á toda la longitud del i n 
testino grueso, al que parecen mantener fruncido. En el ciego y en el 
colon ascendente una de las cintas es anterior, y las otras dos son 
postero-interna y postero-externa, pero en el colon transverso cambian 
de sitio; en el colon descendente los recobran y en el recto se reducen 
sólo á dos. 

Estas cintas están formadas por fibras musculares lisas de la capa lon
gitudinal, las cuales son muy finas y se hallan esparcidas por el resto de 
la circunferencia, mientras que en las cintas se condensan formando ma
nojos aplastados. 

Las abolladuras son relieves ampulares que dan al intestino grueso 
aspecto fruncido ó bursiforme. Se hallan separadas por estrechamientos 
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ó surcos, y están dispuestas en tres filas, en el intervalo de las cintas. Son 
muy grandes en el ciego, van disminuyendo de volumen, y en el recto 
son irregulares. Sus cavidades interiores son las llamadas celdas del 
colon. 

Ltos apéndices epiplóicos ó grasicntos son franjas adiposas peritoneales, 
simples ó lobuladas, de color amarillento, sésiles, y más á menudo flo
tantes, que forman como un volante al intestino grueso, del que son 
características. Según las regiones, se disponen en una ó dos series. Su 
longitud oscila entre uno y muchos centímetros, y su grosor varía según 
el estado adiposo general del sujeto. La grasa está contenida en un saco 
en forma de dedo de guante, constituido por el peritoneo. Se han con
siderado estos apéndices como reservas alimenticias, pero acaso también 
sean órganos de deslizamiento como las franjas sinoviales. 

Configuración interna. — L a cara interior del intestino grueso es á la 
inversa que la cara exterior. Las abolladuras aparecen como cavidades ó 
bolsas hemisféricas, dispuestas en tres series, que son las celdas del colon. 
L a insuflación no hace más que acentuarlas. Los surcos exteriores se tra
ducen por pliegues, que llevan el nombre de crestas ó válvulas cólicas, 
y también por su forma semilunar, el de repliegues sigmoideos ó falci-
formes. Su altura es de 2 cent ímetros . Las válvulas están comprendidas 
entre dos cintas, y alternan de una serie á otra. Cada una está formada 
por el replegamiento de todas las fibras del intestino. Las crestas y las 
celdas del colon retrasan el curso de las materias. Las crestas sirven para 
fraccionar la masa, y las celdas forman otros tantos pequeños receptáculos. 

Estructura. — La pared del intestino grueso, de 1 á 3 milímetros de 
espesor, según las regiones, está compuesta, como la del intestino delga
do, de cuatro túnicas : la serosa, la muscular, la celulosa y la mucosa. 

I.0 TÚNICA SEROSA Ó PERITONEAL.—El peritoneo envuelve casi com
pletamente ciertas porciones, como el colon transverso, y parcialmente 
á otras, como los colons lumbares. E l ciego es intraperitoneal en total i
dad, mientras que la porción inferior del recto es del todo extra-perito-
neal. Sucesivamente indicaremos estas importantes diferencias. 

2. ° TÚNICA MUSCULAR. — Esta túnica, formada de fibras lisas, consti
tuye dos capas: una longitudinal y externa, y otra circular ó interna. 

Las fibras longitudinales se condensan para formar las cintas, mien
tras que en el intervalo de éstas sólo forman una capa nmy delgada. Las 
cintas mantienen el fruncimiento del intestino grueso; si se cortan, puede 
alargarse y desplegarse el intestino, que toma entonces la forma de un 
tubo, pero que aún permanece irregular á consecuencia de su adaptación 
á una forma antigua. 

Las fibras circulares constituyen una capa delgada y continua. En el 
grosor de las crestas se condensan y forman pequeños esfínteres. 

3. ° TÚNICA CELULOSA Ó SUBMUCOSA. — L a submucosa, de tejido con-
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junt ivo laxo, es una atmósfera vásculo-nerviosa semejante á la del intes
tino grueso. 

4.° TÚNICA MUCOSA.— L a mucosa es de color blanco ceniciento, lisa, 
y no posee vellosidades ni válvulas conniventes. 

No hay placas de Peyero en el intestino grueso, pero sí se encuentran 
numerosos folículos cerrados, solitarios, los cuales se hallan diseminados 
por toda su extensión y se hacen muy visibles en ciertas enfermedades. 
Como en el intestino delgado, los folículos parecen umbilicados, porque 
la mucosa les forma una corona saliente, de 2 á 3 milímetros de ancho, y 
el vértice del folículo se muestra en el fondo de una pequeña fosita. Las 
glándulas de Lieberkühn son tan numerosas y más largas que las del in 
testino delgado, y ocupan toda la extensión de la mucosa hasta el ano. 

Vasos y nervios.—Los del recto se describirán con este órgano. 
Las arterias del intestino grueso proceden de las mesentéricas supe

rior é inferior, ramas de la aorta. La mesentérica superior alimenta la 
mitad derecha del intestino, la inferior á la mitad izquierda, y ambas 
comunican ámpliamente entre sí en la línea media, por la gran anastomo
sis llamada de Rio laño. Estas arterias emiten ramas cólicas derechas é 
izquierdas que, uniéndose entre sí en arcos, llegan hasta el borde adhe-
rente del intestino, á las dos caras del cual envían ramos situados de-
bajo de la túnica serosa. De estos ramos nacen vasos profundos, desti
nados á las diversas túnicas (fig. 444). 

Las venas tienen la misma disposición. Afluyen á las venas mesenté
ricas superior é inferior, llamadas también meseráicas mayor y menor, las 
cuales son, con la vena esplénica, los orígenes de la vena porta (fig. 470). 

Los linfáticos van á los ganglios regionales, situados á lo largo de las 
arterias cólicas, y después á aquellos gruesos ganglios amontonados alre
dedor del tronco de las dos arterias mesentéricas. 

Los nervios vienen del simpático por los plexos mesentérica superior, 
emanado del plexo solar, y mesentérico inferior, que nace del plexo 
lumbo-aórt ico. Siguen el trayecto de las arterias. 

§ 1.° Ciego . 

Def in ic ión .—El ciego es una bolsa colocada en el origen del intestino 
grueso. E l límite que lo separa del colon ascendente está marcado al 
exterior algunas veces por un surco horizontal, pero lo más común es 
que se determine por un plano convencional trazado transversalmente 
entre los bordes superior é inferior del íleon al insertarse. Interior
mente es el orificio mismo de la válvula íleo-cecal el que marca el l ími
te, de modo que la valva superior es cólica y la inferior cecal. 

Ocupa la fosa ilíaca derecha. Se dirige arriba y un poco atrás (figu
ras 782 y 786). 
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Fijación. — E l ciego no posee ningún ligamento verdadero, de modo 
que es libre en la cavidad peritoneal, pero se halla retenido por su con
tinuidad con el íleon y con el colon ascendente, además de que el colon 
ascendente se halla inmovilizado contra la pared abdominal por el peri
toneo que le forma repliegues, impropiamente llamados ligamentos del 
ciego, de los que hablaremos al tratar del colon. E l ciego es normalmente 
poco movible, pero puede ser dislocado y tomar parte en las hernias. Se 
observan con bastante frecuencia ectopias cecales congénitas, pudiendo 
estar ó demasiado arriba, 
bajo el h ígado , ó dema
siado abajo, hundido en la 
pelvis menor. 

Dimensiones.—El ciego 
mide 6 centímetros en sus 
diversos diámetros. Su ca
pacidad es de 100 gramos 
de agua; suelen verse cie
gos rudimentarios que no 
contienen más que 20 á 
40 gramos de agua, y al 
revés, ciegos grandes cuya 
c a p a c i d a d es de 200 á 
600 gramos. 

Se sabe que los hervíbo-
ros tienen grande el ciego. 
E l del carnero contiene un 
l i t ro . E l hombre tiene cie
go pequeño, de tipo carní
voro. 

Forma y relaciones. — 
L a cara externa del ciego 
presenta el origen de las 
tres c i n t a s y de las tres 
series de abolladuras, superpuestas ordinariamente en número de dos 
por serie. Su forma es la de una ampolla, en la que se consideran cuatro 
caras y un fondo. 

E l / b w á o , liso y unido, corresponde á la mitad del arco crural ó un 
poco atrás. L a cara anterior corresponde á la pared abdominal anterior, 
al través de la cual puede ser explorada. L a cara posterior descansa so
bre el músculo psoas ilíaco, del que se halla separada por la fascia ilíaca 
y por el peritoneo parietal. La cara derecha sigue al arco crural y á la 
cresta ilíaca. L a cara izquierda corresponde al estrecho superior de la 
pelvis. Recibe la implantación del apéndice y más arriba la unión del 
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y Colon. 

, Repliegue valvular. 

Valva ileo-cólica. 

Orificio íleo-cecal. 

Va lva ileo-cecal. 

Pared interna del 
ciego. 

Orificio apendieular. 

Apéndice vermicular. 

Fig . 783. — Configuración interior del ciego. 

Se ha quitado un segmento de la pared externa del ciego 
y del colon ascendente en una pieza seca é insuflada. Ori
ficios íleo-cecal y apendieular. 
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íleon, que se inserta oblicuamente en el ciego, formando un ángulo 
agudo de abertura inferior izquierda, que es el ángulo íleo-cecal. 
'" Importa advertir que todas estas caras y el fondo se hallan tapizados 

por el peritoneo visceral y que no hay meso-ciego, cbtiaó se ha creído 
mucho tiempo. L a mano puede dar vuelta al fondo de saco intestinal, 
pues el ciego se proyecta libremente como el puño envuelto en un pa
ñuelo . 

Superficie interior. —Esta superficie presenta, además de las celdas y 
de las crestas ordinarias, el orificio de la válvula íleo-cecal y el del 
apéndice. 

Válvula í l eo -ceca l .—La válvula íleo-cecaló válvula de Bauhino (1605) 
es una evaginación del intestino delgado en el intestino grueso, forman
do barrera entre las dos cavidades. En el estado fresco representa un 
grueso rodete transversal atravesado por un orificio capaz de permitir el 
paso de un dedo y circunscrito por dos labios superpuestos. Se parece 
mucho á la hendidura bucal. E l orificio termina por dos ángulos ó 
comisuras. Ya hemos dicho que marca la separación entre el ciego y el 
colon. 

E l labio ó valva superior es horizontal, semilunar, con un borde libre 
cóncavo y un borde convexo adherente. Cae á plomo,sobre el labio infe
rior y en cada una de sus extremidades termina por un pliegue, freni
llos de la válvula, que se prolongan sobre las caras anterior y posterior 
del ciego. E l labio 6 valva inferior, más estrecho, pero más alto, es casi 
vertical y de forma elíptica. Su borde convexo se adhiere á la pared del 
ciego y su borde cóncavo l imi ta por abajo el orificio. 
" En una pieza seca las valvas son muy claras, pero se hacen muy del
gadas, y el orificio está circunscrito por aristas Cortantes. 

L a válvula íleo-cecal está formada por una evaginación de intestino 
delgado que penetra en el intestino grueso. No todas las túnicas se eva-
ginan, pues si bien la mucosa, la submucosa, las fibras circulares y la 
capa interna de las longitudinales se repliegan sobre sí mismas, en cam
bio las fibras longitudinales externas y la serosa quedan fuera y van d i 
rectamente al intestino grueso. Las valvas no son más, por lo tanto, que 
duplicaturas parciales d é l a pared del intestino delgado. Si se incinde 
por fuera alrededor del íleon en su punto de penetración, cortando la 
serosa y la capa muscular subyacente, no habrá más que tirar del íleon 
para verlo alargarse algunos centímetros, desplegarse las valvas, desapa
recer y convertirse en ancho orificio circular la estrecha hendidura trans
versal que antes había. 

L a válvula se opone al reflujo de las materias al intestino delgado. 
Antes se consideraba este obstáculo como absoluto, de donde el nombre 
de barrera de los boticarios. Es muy cierto que en un ciego fuera del 
vientre, la válvula es por lo común insuficiente y deja pasar el agua, y 
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aunque con más dificultad, los gases; pero si el ciego está en su sitio, el 
reflujo es ya más difícil, y sin duda, durante la vida, dadas las contrac
ciones de las fibras musculares, la válvula es, en general, suficiente, tanto 
para los líquidos como para los sólidos. 

Apéndice vermicular ó íleo-cecal ó cecal. — E l apéndice íleo-cecal ó 
más simplemente el apéndice, es un divert ículo, en forma de dedo de 
guante, de la cavidad del ciego. Es un órgano rudimentario, vestigio de 
las abolladuras inferiores del gran ciego de los hervíboros y presenta 
toda la variabilidad de los ór
ganos regresivos en vías de des
aparición, así como su debilidad 
congénita, que los hace tan acce
sibles á las enfermedades. Es el 
asiento de la apendicitis. 

Nace de la cara interna del 
ciego y algunas veces de su vér
tice. Su forma es la de un cor
dón semejante á una lombriz de 
tierra (vermiforme ó vermicu
lar), de la que casi tiene el gro
sor. Su longitud media es de 
9 centímetros, pero puede variar 
de 2 á 24; su anchura es la de 
un mango de pluma. 

Su dirección es unas veces rec
ta, otras flexuosa y hasta puede 
estar torcida en espiral. Lo más 
común es que sea móvil, gracias 
á un repliegue peritoneal, meso-
apéndice, que lo une laxamente 
al borde inferior del í leon; pero 
puede también encontrársele adherente á los órganos vecinos. Su situa
ción normal es descendente y subcecal; pasa por detrás del ciego y sobre 
su borde izquierdo, y se pone á caballo sobre el estrecho superior, aso
mando su vértice á la excavación pelviana. Otras veces se coloca delante 
del ciego y bastante á menudo toma dirección ascendente y retro-cecal, 
situándose entre el ciego y la fosa i l íaca; puede entonces subir hasta el 
riñón y aun contraer adherencias con el hígado. Esta situación profunda 
crea grandes dificultades en las intervenciones operatorias. • 

E L apéndice es un tubo que se abre en el ciego, por debajo de la vál
vula íleo-cecal, por un orificio estrecho, provisto á veces de un repliegue 
saliente, que se ha descrito como una válvula. Su cavidad está oblitera
da en el 1/4 de los individuos, y la obliteración es sobre todo completa y 

Fig. 784, — Corte de la válvula íleo-cecal 
(en parte según Toldt). 

Las capas musculares en rojo; las dos línea? 
continuas corresponden á los dos planos de la capá 
longitudinal. Nótese que parte de las fibras lon
gitudinales está también invagínada con las fibras 
circulares indicadas por rayitas. En el borde de la 
válvula se observan fibras radiadas de un tejido 
conjuntivo denso. 
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frecuente en los viejos. Suelen encontrarse en él toda clase de cuerpos 
extraños, residuos alimenticios y huevos de parásitos. Su pared, de 2 m i 
límetros de grueso, está formada por las cuatro túnicas del intestino. Su 
túnica muscular puede contraerse y evacuar el contenido de la cavidad. 
La mucosa es notable por una capa de folículos cerrados linfáticos, equi
valente á una verdadera placa de Peyere. 

E l apéndice es un órgano retrogradado, pero no inút i l ; su tejido l i n -
foideo y su secreción mucosa, que vierte en el ciego, y quizás también su 
flora microbiana, le hacen desempeñar cierto papel que justifica su 
conservación. 

Vasos del ciego.—Las arterias y los linfáticos presentan algunas par
ticularidades, que debemos mencionar. 

Las arterias proceden de la ileo-cólica 6 cólica derecha inferior, rama 
de la mesentérica superior. Esta arteria se divide ordinariamente en cua
tro ramas secundarias, que son: la ileal, destinada al í leon; la cecal ante
r ior , que pasa por la cara anterior del ciego; la cecal posterior, que va 
sobre la cara opuesta, y, en fin, la arteria apendicular, que recorre el 
borde adherente del apéndice. Hay que advertir que esta úl t ima arteria 
no tiene más que anastomosis delgadas con las arterias cecales, de modo 
que es casi terminal y que su obliteración debe producir la necrosis del 
apéndice. 

Los linfáticos son más abundantes que los de los colons, sobre todo los 
del apéndice. Acompañan á las arterias. Existen pequeños ganglios sobre 
la cara anterior del ciego y sobre su cara posterior, á lo largo de las ar
terias cecales; pero los grandes ganglios receptores de los troncos linfá
ticos están situados en el mesenterio, en el ángulo ileo-cólico {ganglios 
ileo-cecales) donde forman un montón importante. All í abocan también 
los linfáticos apendiculares. 

§ 2.° Co lon ascendente ó l u m b a r derecl io. 

E l colon ascendente 6 colon lumbar derecho es la parte del intestino 
grueso extendida desde el ciego al colon transverso. 

Está situad o en la fosa lumbar derecha, y por sus extremidades pene
tra en la fosa ilíaca abajo y en el hipocondrio arriba. 

Tiene 10 centímetros de largo. Su dirección es vertical y ligeramente 
acodada con relación al ciego, que es un poco oblicuo. 

Se relaciona: atrás con el músculo ilíaco, con el cuadrado de los lomos 
y con el riñon derecho. Está aplicado á la parte inferior de la cara ante
rior del riñon sin interposición de peritoneo y esta relación explica la 
abertura de los abscesos renales en el colon; adelante, con las asas del 
intestino delgado; afuera con la pared abdominal, y enteramente arriba 
con la cara inferior del hígado así como con el fondo de la vesícula b i -
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l iar ; y adentro, con el psoas, las asas delgadas y la porción descendente 
del duodeno. 

E l colon ascendente es una de las partes más fijas del intestino grue
so. En la mayoría de los casos, en efecto, el peritoneo no cubre más 
que su cara anterior y su cara externa, pues la cara posterior está direc
tamente aplicada sobre los órganos subyacentes, lo que permite llegar á 
ella por la pared abdominal (colotomía lumbar). No hay mesocolon. 
Hacia la extremidad inferior de la cara externa el peritoneo, reflejándo
se desde el colon á la fosa ilíaca, forma un repliegue bastante sólido que 

Repliegue ileo-apendicular-

Fosita ileo-apendicular. 

Meso-apéndice. 

Pliegue cecal externu. 

J Pliegue cecal interno. 

Fosita retro-cecal. 

Fig. 785. — Fosita retro-cecal. 

E l íleon y el ciego están revueltos hacia arriba. Se ve la fosita retro-cecal que sube por detrás 
del colon circunscripto por repliegues del peritoneo. 

se ha llamado pliegue cecal externo (ligamento superior del ciego), aun
que pertenece más al colon que al ciego. Con otro repliegue situado al 
lado interno y constituido por la inserción del mesenterio en la fosa ilíaca, 
que es el pliegue cecal interno (ligamento inferior del ciego), se l imita 
la fosita retro-cecal que es principalmente retro-cólica. Si se levanta 
el ciego revolviéndolo hacia arriba y se introduce el dedo por debajo 
de él y por debajo del principio del colon, penetra en un fondo de saco 
que es la fosita en cues t ión. E l apéndice y las asas intestinales pueden 
penetrar en esta fosa. 

En 1/4 de los sujetos existe un mesocolon ascendente que contiene los 
vasos y permite cierta movilidad al colon. 
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§ 3.° Colon t ransverso ó arco de l colon. 

E l colon transverso es la parte del intestino grueso que se extiende 
desde el colon ascendente al descendente. La palabra transverso indica 
su dirección casi horizontal y el nombre de arco del colon lo debe á la 
curvadura de convexidad anterior que describe en su trayecto. 

Se extiende desde la cara inferior del hígado á la cara interna del 
bazo y ocupa sucesivamente el hipocondrio derecho, la región umbilical 
y el hipocondrio izquierdo. Pasa por encima del ombligo. 

Su longitud es de 45 centímetros, pero puede alargarse notablemente 
al mismo tiempo que se disloca y alcanzar hasta 90 centímetros de lon
gitud. 

Su dirección es primero transversal, y por lo tanto, perpendicular á la 
del colon descendente; después, hacia la línea media, sube oblicuo á lo 
largo de la curvadura mayor del estómago para abocar al colon descen
dente, que es vertical, como el colon derecho. Esta extremidad izquierda 
está situada 5 centímetros más alta que la extremidad derecha. De todo 
esto resultan dos porciones y dos codos en el colon transverso. 

L a porción derecha ó asa derecha es horizontal, generalmente flexuo-
sa y relativamente fija, á consecuencia de la cortedad de su meso. L a 
porción izquierda ó asa izquierda es rectilínea, ascendente y muy movi
ble, gracias á la longitud del mesocolon transverso que la sujeta. E l codo 
derecho, codo ó ángulo hepático, forma ángulo recto con el colon ascen
dente. E l codo izquierdo, codo ó ángulo esplénico, forma con el colon 
descendente un ángulo agudo, á consecuencia de la oblicuidad de la se
gunda porción del colon transverso. 

Este se relaciona: arriba y en el lado derecho con la cara inferior del 
hígado, en la cual deja la impresión cólica, y con el cuerpo de la vesícula 
biliar, á la qué suele estar unida por un pequeño epiplón cistico-cólico, 
lo que explica cómo los cálculos biliares pueden ser evacuados al colon; 
arriba y en el lado izquierdo con el estómago, cuya curvadura mayor sigue. 
Según el estado de repleción de estas dos visceras, pueden cubrirse una á 
otra y hay mucha dificultad en clínica para limitarlas. Abajo se relaciona 
con las circunvoluciones del intestino delgado; adelante, con la pared ab
dominal anterior, de'la que está separado por las delgadas hojas del epi
plón mayor, convertido en ligamento gastro-cólico; atrás, con el duode
no, del que cubre la mitad inferior de la porción descendente y la tercera 
porción, y más lejos con el riñón izquierdo, al que cruza en su parte me
dia. Su codo izquierdo corresponde al tercio medio del borde externo del 
riñón y á la parte inferior de la cara interna del bazo. Su borde anterior 
da inserción al epiplón mayor y su borde posterior al mesocolon trans
verso. 
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Medios de fijeza. — E l colon transverso está mantenido en su lugar: 
1.°, por la pared abdominal anterior. Esta, gracias á su tonicidad muscu
lar y á su elasticidad, mantiene todas las visceras del abdomen. Su papel 
se hace manifiesto cuando se abre ampliamente el abdomen en el cadá
ver. L a relajación de la pared durante la vida (embarazo, enflaqueci
mientos) determina la dislocación de muchos órganos; 2.°, por los colons 
ascendente y descendente que, careciendo de meso, están fijos á la pared 
abdominal posterior y mantienen al arco del colon colgado como una 
cuerda entre dos postes; 3.°, por repliegues del peritoneo. 

Los principales repliegues peritoneales son el mesocolon transverso y 
los ligamentos freno-cólicos derecho é izquierdo. 

E l mesocolon transverso corre á todo lo largo del arco del colon. Se i n 
serta en el borde posterior de éste y en órganos profundos. Deja al colon 
transverso movilidad bastante grande á la izquierda, porque no tiene 
menos de 7 centímetros de ancho y llega algunas veces á 10 centímetros. 
Hay que tirar del colon hacia sí para distender el mesocolon y ponerlo 
de manifiesto. 

E l ligamento freno-cólico derecho se inserta: por una parte, en el pe
ritoneo parietal del diafragma, cerca de la extremidad anterior de la 13.a 
costilla, ó bien, con frecuencia, más bajo, sobre el músculo transverso; y 
por otra parte, sobre el codo derecho del colon. En su forma típica reci
be el borde inferior del hígado en su concavidad. Este ligamento falta 
en la mitad de los casos y nunca es muy fuerte, por lo cual el codo de
recho del colon, mal sostenido, se disloca con bastante frecuencia. 

E l ligamento freno-cólico izquierdo es un sólido repliegue peritoneal 
de 2 á 3 centímetros de largo, que emana del peritoneo diafragmático, 
cerca de la 9.a costilla; se dirige, abriéndose en abanico, sobre el ángulo 
izquierdo del colon, el cual, así sostenido, se disloca rara vez. Ordinaria
mente el ligamento cólico abraza en su concavidad interna y superior el 
borde inferior del bazo (sustentaculum lienis). (Véase Peritoneo). 

Estos son los principales ligamentos peritoneales del colon transverso; 
pero á todo lo largo de su cara superior está unido á los órganos supra-
yacentes por repliegues accesorios inconstantes, que no podemos menos 
de mencionar. Así está ligado al hígado en el lóbulo de Spigelio (l iga
mento hepato-cólico)', á la vesícula biliar (ligamento cisto-cólico); al duo
deno en su primera porción (ligamento duodeno-cólico); al estómago, á 
lo largo de su curvadura mayor, por coalescencia de las hojas del epi-
plón mayov (ligamento gastro-cólico)', en fin, al borde inferior del bazo 
(ligamento espleno-cólico). 

A pesar de todos estos medios de fijeza, el colon transverso es la parte 
de todo el intestino que más á menudo se disloca de un modo definitivo 
por diversas influencias, que casi siempre suponen un alargamiento pre
vio. En los sujetos de cierta edad y principalmente en las mujeres se 
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observa una situación anormal en 3 veces de cada 4. Puede ocupar cual
quier sitio de la cavidad abdominal, desde la bóveda del diafragma 
hasta la pelvis menor. Se le encuentra por delante del hígado, á quien 
separa entonces del diafragma, por delante del estómago ó delante del 
ciego ó de la S ilíaca. Las dislocaciones hacia abajo son las más comu
nes y se representan por las formas en arco, en ü , en V y en M . 

§ 4.° Co lon descendente ó l u m b a r izquierdo. 

E l colon descendente ó colon lumbar izquierdo es la porción del intes
tino grueso que une el colon transverso al colon terminal. Tiene la ma
yor analogía de forma y situación con el colon ascendente. 

Su dirección es vertical; su longitud es de 12 centímetros. Ocupa la 
fosa lumbar izquierda. Su extremidad superior, que corresponde al codo 
izquierdo del colon transverso, está situada en el hipocondrio izquierdo, 
á un nivel más elevado que el del colon derecho. Su extremidad inferior 
aboca á la S ilíaca hacia la mitad de la cresta ilíaca. 

Se relaciona: atrás, con el cuadrado de los lomos; adelante, con las asas 
del intestino delgado, que alcanzan más ó menos por fuera de él ; aden
tro, con el borde externo del r iñon izquierdo (y no con la cara anterior, 
como á la derecha); afuera, con la pared abdominal y algunas veces con 
asas delgadas. 

E l colon descendente está fijo como el colon ascendente, porque el pe
ritoneo no cubre más que su cara anterior y sus bordes y lo aplica contra 
la pared abdominal. Su cara posterior está desprovista de peritoneo, y 
por fuera del rifión es fácilmente accesible á una intervención operato
ria. Normalmente no hay mesocolon. 

Solamente en un 15 por 100 de los casos y con más rareza, por lo tan
to, que en el lado derecho (25 por 100), es cuando se encuentra un meso-
colon descendente, que recubriendo una parte de la cara posterior y for
mando pedículo, hace movible el colon. 

§ 5.° S i l í a c a ó colon t ermina l . 

La S il íaca es la parte del intestino grueso que se extiende desde el 
colon descendente al recto. Como por lo común la masa principal de este 
segmento de intestino ocupa la pelvis menor y no la fosa ilíaca izquier
da, muchos autores tiendan actualmente á abandonar el antiguo nom
bre clásico de S ilíaca. Podría reemplazársele ventajosamente con el de 
colon terminal. Emplearemos estos dos términos como sinónimos. 

L a S ilíaca está situada en parte en la fosa ilíaca izquierda y en par
te también en la excavación pelviana. Su l ímite superior corresponde á 
la mitad de la cresta ilíaca y su límite inferior á la 3.a vértebra sacra. 
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Su longitud es de 60 centímetros, pero puede ser mucho más corto ó, 
al contrario, puede medir hasta un metro. 

L a S ilíaca se divide en dos porciones (Jonnesco): la primera, corta, 
es casi recta, es el colon ilíaco, j la segunda, larga j flexuosa, es el colon 
pelviano. 

I.0 Colon ilíaco. — Esta porción se extiende desde la cresta ilíaca al 
estrecho superior de la pelvis; ocupa el centro ó el lado interno de la 
fosa ilíaca. Su dirección es sensiblemente rectilínea ó ligeramente en
corvada, de concavidad interna. Su longitud es de 15 centímetros. E l 

Mesenterio. 

Colon ascendente. 

Ileon. 

Ciego. 

Uréter derecho. 

Apéndice. 

A . i l íaca externa. 

Vena. 

Colon pelviano, 

Peritoneo. 

- i Colon descendente, 

- -> Eiñón izquierdo. 

.... A. cólica izquierda, 

. ., A . y vena sigmoideas. 

Vasos espermdticos 
izquierdos. 

Uréter izquierdo. 
•-. A . sigmoidea media, 

- Colon i l íaco, 

— Mesocolon pelviano. 

.... A . i l íaca externa 
izquierda. 

.., Vena, 

Colon pelviano. 

Ampolla rectal. 

Fig. 786. — L a S ilíaca con sus dos porciones : colon ilíaco y colon pelviano. 

L a pelvis está ampliamente abierta por un corte frontal. Se ve el colon pelviano ó asa sig
moidea ocupando toda la altura de la excavación, suspendido de su mesocolon; situación típica 
según una figura de Jonnesco. 

mesocolon ilíaco, cuando existe, es siempre corto, por lo que este asa es 
fija y no se disloca sino difícilmente. 

2.° Colon pelviano. — Suele llamarse también asa sigmoidea, colon 
sigmoideo ó asa omega, y se extiende desde el estrecho superior á la 
3.a vértebra sacra. Ocupa la pelvis menor, detrás de la vejiga ó del útero 
y delante del sacro. Es muy flexuosa, según indican los términos sig
moideo y omega. Ordinariamente consta de tres ramas, una vertical iz
quierda y dos transversales; algunas veces hay cuatro. Su longitud es de 
4o centímetros, pero puede pasar de 80. 

E l colon pelviano posee un mesocolon pelviano, desplegado como ancho 
abanico, de 10 centímetros de altura, y que presenta en medio de su 
base un fondo de saco, que es la Josita inter-sigmoidea. 

Anatomía humana.— TOMO I I I . 29 



226 TRATADO ELEMENTAL DÉ ANATOMÍA HÜMAÍÍA 

Gracias á este meso goza de gran movilidad, y cuando se halla disten
dido por gases ó materias, puede invadir todas las regiones de la cavidad 
abdominal. Es frecuente encontrarlo en la fosa ilíaca derecha, en la re
gión umbilical, debajo del hígado ó en el hipocondrio izquierdo, debajo 
del estómago. 

En fin, en un número de casos insuficientemente determinado, que 
según «Tonnesco es sólo del 10 por 100 de los sujetos, pero mucho más 
frecuentemente para otros y particularmente para los clásicos que des
cribieron la -S" ilíaca, el colon pelviano ocupa la mayor parte de la fosa 
ilíaca izquierda por dos ramas verticales y paralelas que, yuxtapuestas 
á la rama igualmente vertical del colon ilíaco, figuran una S tendida, 
con dos flexuosidades y tres ramas muy aproximadas. 

En su porción ilíaca la S ilíaca se relaciona: atrás, con el músculo 
ilíaco; adelante, con las asas del intestino delgado, si el asa está vacía, 
y con la pared abdominal anterior si está distendida. Si se explora al 
través de esta pared, se reconocen los tumores estercoráceos y por ella se 
practica el ano artificial. 

La porción pelviana se intercala entre la vejiga y el sacro en el hom
bre, y entre la vejiga y el útero ó entre el ú tero y el sacro en la mujer. 
Conviene advertir que esta parte inferior comprende lo que antes se 
llamaba porción superior ó supra-ampular del recto, y que la parte de 
mesocolon pelviano que sostiene á este segmento, de 7 centímetros de 
largo, es el meso-recto de los autores. 

§ 6.° Rec to . 

Preparación.—Hay que estudiar el recto en los dos sexos. Escójase una pelvis, 
que puede haber sido utilizada previamente para disecar los músculos superficiales 
del periné, y después de bien lacado el recto hágase un corte antero-posterior no 
mediano, sino paramediano, á dos dedos de la sínfisis pubiana, á fin de no interesar 
la vejiga y el recto y rasar solamente sus caras laterales. Se escogerá el lado repre
sentado por la figura de esta obra, se estudiarán con cuidado las relaciones, no 
sólo por la vista, sino además por el tacto rectal. Después se extrae el recto disten
dido por insuflación, no ligando por abajo más que el margen cutáneo. Se observa 
fácilmente su revestimiento peritoneal, su forma ovalada, sus bandas musculares y 
los vasos hemorroidales superiores. Se incinde y quedan á la vista las válvulas, las 
columnas y el corte del esfínter interno. 

Definic ión.—El recto es la porción terminal del tubo digestivo, y más 
inmediatamente que los otros elementos del intestino grueso, cumple el 
papel de receptáculo y de agente de expulsión. 

Situación.—Está situado en la pelvis menor, parte en su cavidad, por
ción pelviana, parte en la pared inferior, porción perineal. Su límite su
perior está indicado de ordinario por un estrechamiento, cuello de la 
ampolla, que lo separa del colon pelviano. Corresponde al cuerpo de la 
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Límite del 
recto. 

3.a vértebra sacra. Se ve que agregamos al colon pelviano de la S ilíaca 
lo que antes se describía con el nombre de porción superior del recto, la 
cual se extendía en una longitud de 7 centímetros, hasta la sínfisis sa
cro-ilíaca izquierda. E l límite inferior está marcado por su unión con 
la piel del periné. 

fijeza. — E l recto es órgano inmóvi l ; puede dilatarse é invaginarse, 
pero no dislocarse en masa, ó por lo menos los dislocamientos laterales 
de su parte intrapelviana son muy redu
cidos. Se halla fijado: 1.°, por el peritoneo, 
que aplica una parte de la ampolla contra 
el saco sin formar meso; 2.°, por la fascia 
rectal, especie de aponeurosis que cubre la 
parte no peritoneal de la ampolla y la su
jeta á la aponeurosis perineal superior; 
3.°, por dos músculos del periné, el elevador 
del ano y el esfínter, que abrazan su extre
midad inferior y que se insertan, por otra 
parte, en las paredes de la pelvis. Peritoneo, 
fascia y músculos se suceden sin disconti
nuidad. 

Dimensiones. — L a longitud del recto es 
de 15 centímetros, de los que 12 pertenecen 
á la región ampular. Su anchura exterior en 
estado de distensión mediana es de 6 centí
metros. La porción anal sólo tiene 6 centí
metros de largo por otros tantos de ancho. 
Su capacidad es de 400 á 500 gramos de 
agua. 

Es extremadamente dilatable. Puede i n 
troducirse la mano después de la anestesia, 
aunque no sin peligro. L a distensión lenta 
progresiva alcanza los mayores límites, por
que se ha visto al recto lleno de materias 
fecales ocupar toda la excavación pelviana 
con una circunferencia de 34 centímetros, 
y se sabe que entre los numerosos cuerpos 
extraños que se han hecho penetrar en él 
figuran vasos de cerveza. 

Dirección. — E l recto presenta inflexiones en los dos sentidos. Sus i n 
flexiones laterales son pequeñas y despreciables, de donde su nombre de 
recto, y consisten en una desviación á la derecha que presenta á me
nudo su porción pelviana. No sucede lo mismo con las inflexiones antero-
posteriores, que son constantes, muy acentuadas y de gran importancia 

Fig. 787. —Eecto visto por 
su cara anterior. 

Ampolla rectal; encima porción 
inferior del colon pelviano. — E l 
peritoneo está cortado al ras de su 
inserción; su extremidad inferior, 
en punta, corresponde al fondo de 
saco de Douglas. Se ve que la ma
yor parte del recto es extraperito-
neal, — Cinta muscular anterior 
bajo el peritoneo. 
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práctica (fig. 788). E l recto describe primero una curva cuya concavi
dad, concéntrica á la del sacro y del coxis, mira adelante y abajo; des
pués se dobla en ángulo recto y se dirige con oblicuidad de 45° atrás 
y abajo. E l punto de inflexión es el codo del recto, que está á 3 centí
metros del vértice del coxis y á cuyo nivel la pared anterior del recto 
presenta una dilatación ó Jondo de saco. 

Por lo tanto, cuando se introduce el dedo ó un instrumento por el 
ano, hay que dirigirlo adelante, hacia la sínfisis del pubis, y después de 

Vértebra sacra. 

Pliegue transverso. 

Ampolla rectal. 

Esfinter externo. 

Colon pelviano. 

Vejiga contraída. 

' Sínfisis pi íbiana. 

Uretra. 

Próstata. 

Músculo transverso 
profundo. 

' Bulto uretral. 

Músculo bulbo-
cavernoso. 

Fig. 788. — Eelaciones del recto en el hombre. 

Corte mediano antero-posterior de la pelvis. — E l fondo de saco recto-vesical está aquí muy 
alto. Nótese la división muy clara del recto en dos porciones : ampolla y ano. L a mucosa pre
senta muchas válvulas. 

3 centímetros de trayecto enderezarlo para llevarlo atrás , pues si se 
continuase empujando hacia adelante podría perforarse la pared anterior 
del recto, de lo que se han citado numerosos ejemplos, sobre todo por cá
nulas destinadas á lavados. 

Configuración exterior. — Considerado en su conj unto y aislado, el 
recto es fusiforme. Pero en su sitio se muestra compuesto de dos por
ciones muy diferentes: la ampolla y el ano. La ampolla es un receptá
culo, especie de vejiga fecal, mientras que el ano es un conducto de 
evacuación, una especie de uretra. Todo lo distingue, su dirección, sus 
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relaciones, su estructura, su función. E l codo del recto marca el l ímite 
entre ambas partes. 

L a ampolla es la porción ampular, porción pelviana, porción libre, 
porción superior ó porción media de los diferentes autores. Es ovoide, de 
12 centímetros de largo por 6 de ancho y es muy dilatable. Está ar
queada como el sacro-coxis, sobre el que se aplica. Presenta abolladu
ras como el colon, pero mucho menos típicas, pues, en efecto, al recono
cer la superficie no se perciben tres cintas longitudinales, sino dos sola
mente situadas en medio, una anterior y otra posterior, de aspecto car
noso, y en los lados abolladuras y surcos. Estos surcos, que correspon
den á las válvulas interiores, son laterales, transversos y alternantes de 
derecha á izquierda. Suelen encontrarse de 1 á 5 y de ordinario 3, sien
do el más importante y constante el situado á la derecha á 8 centíme
tros del orificio anal. 

E l ano es la porción anal, conducto anal, porción esfintérea, porción 
perineal, porción adherente ó porción inferior de los diversos autores. 
Es un conducto rectilíneo que tiene de largo y de ancho de 2 á 3 cen
tímetros, más corto en la mujer que en el hombre, poco dilatable y de 
dirección rectilínea. Más adelante diremos que se particulariza también 
por un refuerzo de músculos estriados y por un epitelio de tipo pavi
mentóse. Este conducto se abre en la ampolla por un orificio interno y 
al exterior por un orificio externo ú orificio anal, que desemboca en el 
fondo de un embudo cutáneo llamado margen del ano. 

Yarios autores han reservado el nombre de ano al orificio externo y á 
su margen cutánea, pero hoy se está generalmente de acuerdo en com
prender con este nombre toda la porción tubular ó inferior del recto que 
presenta una misma estructura continua. 

E l orificio anal está situado entre los isquions, á 3 ó 4 centímetros por 
debajo del coxis. Tiene forma de hendidura de dirección antero-posterior, 
como la del surco interglúteo y su eje más largo es oblicuo abajo y 
adelante. Se distinguen en él dos bordes laterales y dos comisuras. A su 
alrededor la piel forma de 6 á 10 pliegues radiados, que abocan al orifi
cio y son pliegues de distensión ó pliegues musculares, pliegues de frun
cimiento que desaparecen cuando el orificio es dilatado. En los sujetos 
muy flacos, durante la vida, y sobre todo después de la muerte, el ano 
toma con frecuencia disposición infundibuliforme. 

Relaciones. — Se consideran en el recto cuatro caras: una anterior, 
otra posterior y dos laterales. Estas úl t imas no son más que bordes en el 
intestino vacío; pero se constituyen como caras por la distensión del 
órgano. 

I.0 CARA POSTERIOR. — Está en relación con la cara anterior del sa
cro y del coxis, sobre la cual caminan la arteria sacra media y sus venas, 
hasta que en la punta del coxis abocan á la g lándula coxígea de Lusch-
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ka. E l espacio comprendido entre el recto y el sacro ó espacio sacro-
rectal ó retro-rectal, está ocupado por tejido laxo, que permite despegar 
fácilmente al recto. Por los lados pasan los últimos nervios sacros. Más 
abajo, es decir, en la porción anal, por debajo del coxis, el recto corres
ponde á los músculos esfínter externo y elevador del ano, que lo rodean 
en parte. 

2.° CARAS LATERALES. — Estas caras están divididas en dos porciones 
por el músculo elevador del ano que, desde la pared lateral de la pelvis 
menor, desciende hacia el recto y se inserta en él. Por encima de él, la 
porción superior, libre en la cavidad abdominal, se relaciona con las asas 
del colon pelviano ó del intestino delgado, y cuando el recto está disten
dido, con el ovario, los vasos hipogástricos y el plexo sacro. L a porción 
inferior, es decir, la que está debajo del elevador, forma con este músculo 
la pared interna de la fosa ó hueco isquio-rectal, la cual existe á cada 
lado y aparece en forma de espacio prismático triangular en los cortes 
vertico-transversales. Su pared interna está formada por el músculo ele
vador del ano, que se dirige oblicuamente hacia la cara lateral del recto 
y mediatamente por esta misma cara; su pared externa por la cara inter
na del isquión, y su base por la piel extendida desde el isquión al ano. 
Así se constituye una vasta cavidad llena de grasa que, cuando se funde 
en el curso de un absceso, deja al recto colgando en la fosa isquio-rectal 
como el badajo de una campana. 

3.° CARA ANTERIOR. — La mitad superior de esta cara está cubierta 
por el peritoneo y sus relaciones difieren en el hombre y en la mujer. 

A . E n el hombre.— Hay tres relaciones principales á las cuales pue
den agruparse las relaciones secundarias. Las primeras se realizan de 
arriba abajo con la vejiga, la próstata y el bulbo de la uretra. E l recto 
se relaciona con la pared posterior de la vejiga, de la que está separado 
por el fondo de saco recto-vaginal del peritoneo, donde se alojan asas del 
colon pelviano y del intestino delgado; por debajo del fondo de saco pe
ritoneal, la relación es con el vértice de las vesículas seminaleSj y con el 
conducto deferente que costea el borde interno de éstas; aún más abajo se 
relaciona con la cara posterior de la próstata, que se explora fácilmente 
por medio del tacto rectal. 

E l codo del recto corresponde al vértice ó pico de la próstata, á 5 cen
tímetros del orificio anal. A partir de este punto, el recto, dirigiéndose 
atrás, l imita con el conducto uretral, que marcha hacia adelante, el 
tr iángulo recto-uretral de base inferior perineal. Este t r iángulo está ocu
pado por los músculos del periné, y sobre todo por el bulbo de la uretra, 
que puede tocarse por el recto en los viejos. En este tr iángulo se practi
ca la talla pre-rectal á lo largo de la pared anterior del recto. También 
por medio del tacto rectal puede sentirse el paso de una sonda en la ure
tra, entre el bulbo y la próstata. 
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B . U n la mujer.—El útero y la vagina constituyen las únicas relacio
nes. E l recto está en conexión inmediata con la cara posterior del cuer
po y del cuello del ú tero y con el fondo de saco posterior de la vagina, 
de cuyos órganos se halla separado por la cavidad peritoneal, en la que se 
insinúan con frecuencia asas del intestino delgado ó del colon pelviano. 
Se sabe que la cavidad peritoneal forma en este sitio el fondo de saco 
recto-uterino, cuya parte baja, situada debajo de los ligamentos utero-
sacros, es el fondo de saco de Douglas. En los lados, la cara anterior del 
recto corresponde á los ligamentos anchos, y en la base de éstos al ure-

Colon pelviano. 

A s a intestinal delgada. 

l'liegue transverso del-
recto. 

Ampolla rectal. 

Tatique recto-vaginal.-

Utero. 

Vejiga 

Sínfisis puotana. 

Uretra. 

Vagina 

Fondo de saco vesico-
uterino. 

Fondode saco de Douglas. 

Fig. 789. — Relaciones del recto en la mujer. (Según Lmschka). 
Obsérvese por delante el fondo de saco recto-uterino y el tabique recto-vaginal. Repárese en 

el fondo de saco que forma la pared anterior inmediatamente por encima del ano. L a porción 
anal del recto es muy corta ó está figurada incompletamente en este caso. 

ter y á la arteria uterina. Por debajo del fondo de saco peritoneal y en 
la extensión del tercio medio y parte del tercio superior de la vagina, se 
adosa el recto á este órgano y forma con él el tabique recto-vaginal, en el 
que las dos paredes rectal y vaginal están simplemente pegadas y pue
den ser separadas con bastante facilidad. 

E l codo del recto corresponde al l ímite del tercio anterior de la vagi
na. Dirigiéndose el recto hacia atrás, forma con aquélla un t r iángulo de 
base perineal mucho más pequeño que el homólogo del hombre, que es 
el t r iángulo recto-vaginal, ocupado por un núcleo muscular, que consti
tuye el cuerpo perineal. 

Configuración interior.—El recto presenta en la superficie interior de 
la ampolla, cuyo color es gris rojizo, dos especies de pliegues: unos Ion-
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gitudinales, pliegues de distensión, que dan al recto aspecto estrellado, 
análogo al del esófago, y que desaparecen cuando se estira la pared y 
pliegues transversales fijos que, por el contrario, exagéranse con la dis
tensión y que son las válvulas del recto ó de Houston (1830). 

Las válvulas del recto son el relieve interior de ios surcos exteriores, 
que hemos descrito, aunque algunas veces se ven válvulas sin surco. L o 
mismo que los estrangulamientos de la cara externa, son los pliegues in 
ternos de 1 á 5 ó 6, de ordinario 3, y alternando á derecha y á izquier
da. E l más constante y más voluminoso está situado á la derecha, á 8 cen= 
tímetros del orificio anal {pliegue transversal de los alemanes) (fig. 788). 
Su forma es semilunar, su longitud de 5 á 10 centímetros y su anchura 
puede alcanzar hasta 2 centímetros. Todos estos pliegues se parecen á las 

Mucosa rectal. K 

Ampolla venosa, y 

Columna de Mor-
gagni. 

Válvula de Uor- -
gagni. 
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Capa muscular interna. 

Plexo venoso submucoso. 
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Conducto anastomitico. 

Esfínter interno. 

Esfinter externo. 

Tendón fibroso longitu-
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cutáneo. 

Fig. 790. — Ano: cara interna (en parte según Luschka). 
L a porción anal del recto ha sido hendida y está estirada; á la derecha la mucosa ha sido di

secada y muestra las ampollas venosas que inician las hemorroides. Las columnas y las vál
vulas de Morgagni no están muy acentuadas. Se observa que los dos esfínteres, el interno liso 
y el externo estirado, se recubren y sobrepasan recíprocamente. 

crestas ó válvulas cólicas, y lo mismo que ellas, están formados por un 
adosamiento de la mucosa y de la submucosa con fibras musculares cir
culares. Son asiento predilecto de las inflamaciones. Entre las válvulas, 
la pared deprimida forma espacios ó bolsas semejantes á las celdas del 
intestino grueso. 

En su porción anal, cuya mucosa es de color gris claro, el recto re
presenta sucesivamente las columnas de Morgagni, la zona cutánea lisa 
y la piel de la margen del ano. 

Las columnas de Morgagni 6 columnas del recto, son pequeños rode
tes longitudinales dispuestos alrededor de la parte superior del ano. Su 
número es de 5 á 8, de 1 centímetro de largo, de 1 á 2 milímetros de 
grueso, y no suelen formar más que un pequeño relieve; la más marcada 
se ve en medio de la cara anterior. Las columnas son producidas por 
manojos de la muscularis mucoscB ó simplemente por tejido fibroso; 
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no se borran por la distensión. Estas columnas terminan abajo por una 
parte ensanchada ó base. Las bases están ligadas entre sí en forma de 
festones por repliegues mucosos semilunares, análogos á las válvulas 
sigmoideas de la aorta, que se han llamado válvulas de Morgagni. E l 
borde cóncavo y libre de estas válvulas mira hacia arriba. Introduciendo 
un estilete entre la válvula y la pared del recto que le corresponde, se 
penetra en un fondo de saco de algunos milímetros de profundidad, l la
mado seno. Suelen encontrarse en ellos cuerpos extraños, y es el punto 
de partida ordinario de los abscesos y fístulas del ano. 

Por debajo de la zona de las columnas se ve una banda de aspecto 
cicatricial de 1 cent ímetro, cuando más, de alto, que es la zona cutánea 
lisa, de que hablaremos al tratar de la mucosa, y más allá de esta zona 
está la piel de la región anal. 

Estructura. — E l recto consta de cuatro túnicas semejantes á las de 
intestino grueso: una túnica serosa completada por una fascia, una túni
ca muscular, una túnica celulosa ó submucosa y una túnica mucosa. 

1.° TtJNICA SEROSA Ó PERITONEAL Y FASCIA R E C T A L .—E l peritoneo 
cubre en altura los dos tercios ó más de la cara anterior del recto. Su 
punto más bajo corresponde al fondo de saco de Douglas, y está situado 
á 5 ó 7 centímetros del ano en el hombre y de 5 á 6 en la mujer. En 
general es bastante grueso y poco adherente al órgano. En los lados sube 
oblicuamente y no tapiza más que una parte de las caras laterales. L a 
cara posterior es completamente libre, porque ya hemos dicho que atri
buímos al mesocolon pelviano el antiguo meso-recto de los autores. 

Todas estas porciones de la ampolla no tapizadas por el peritoneo, es 
decir, la cara posterior y la mayor parte de las caras laterales y hasta 
una parte de la cara anterior, están cubiertas por una espécie de aponeu-
rosis gruesa y resistente, que es la fascia rectal. Esta fascia está separa
da de la tún ica muscular por una capa grasicnta, en la cual se hallan 
contenidos los vasos hemorroidales y pequeños ganglios. Es comparable 
en todo á la fascia vesical, y así como la aponeurosis perineal superior, 
abrazando el cuello de la vejiga, se refleja sobre este órgano para consti
tuir le una envuelta fibrosa ó fascia vesical, que completa la envoltura 
peritoneal, así también la aponeurosis de que tratamos, abrazando la 
extremidad inferior de la ampolla, sube por las caras libres y constituye 
la fascia rectal. 

2.° TÚNICA MUSCULAR. — Esta túnica comprende dos capas: una ex
terna longitudinal y otra interna circular. Ambas son de fibras lisas. 

L a capa longitudinal es continua; pero en los lados sus fibras son del
gadas y están espaciadas; las más gruesas pasan como puentes por enci
ma de los syrcos transversales, mientras que sobre las caras anterior y 
posterior parecen dos gruesos manojos medianos. Estas cintas, anterior y 
posterior, que prolongan las tres bandas del colon, dos de las cuales se 

Anatomía humana.— TOMO I I I . 30 
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fusionan, son carnosas y rojizas y se extienden en abanico sobre la ter
minación de la ampolla, pasando, parte entre los dos esfínteres, y otra 
parte á través del esfínter externo, para ir á fijarse en la piel de la mar
gen del ano. L a cinta posterior está reforzada por un pequeño músculo 
estriado, el músculo recto-coxígeo de Treitz ó retractor ani, que va desde 
el coxis al ano. La cinta anterior recibe también fibras que vienen del 
transverso profundo y de la musculatura de la uretra; las cuales fibras^ 
en parte lisas, y en parte estriadas, constituyen el músculo recio1 
uretral. 

'La. capa circular, también continua, presenta engrosamientos á tre
chos. A l nivel de cada válvula del recto, lo mismo que sucedía en lag 
crestas del colon, las fibras musculares se condensan y forman como un 
esfínter. En las grandes válvulas estos manojos musculares son bastante 
fuertes, visibles á la simple vista. Se ha descrito con el nombre de es
f í n t e r de O'Beirn el que está contenido en lá válvula más alta, Cerca 
del cuello de la ampolla, y con el nombre de esfínter de Nélaton, el qué 
ocupa la gruesa válvula del lado derecho, á 8 ó 10 centímetros del 
ano. Estos mal llamados esfínteres son inconstantes, como las válvulas; su 
forma es semilunar y no anular, y sólo constituyen un armazón contrác
t i l en la válvula. • 

E l único esfínter verdadero y constante es el esfínter interno, esfínter 
liso ó esfínter involuntario. Para formarlo, la capa circular se engruesa 
alrededor del ano y lo rodea de un anillo de 4 centímetros de altura, de 
5 á 8 milímetros de grueso, siendo éste mayor en la extremidad inferior, 
donde abraza el orificio anal. Se encuentra encajado en el esfínter ex
terno ó estriado que baja más. Su contracción involuntaria cierra de 
una manera constante y tónica la extremidad inferior del tubo d i 
gestivo. 

3. ° TÚNICA CELULOSA ó 8UBMUCOSA. — Esta capa de tejido conjunti
vo, en la que están alojadas las últimas ramificaciones valvulares y par
ticularmente los plexos hemorroidales de las venas, es notable por su 
gran laxitud, comparable á la del esófago, lo que nos explica la frecuen
cia de los prolapsos de la mucosa rectal. 

4. ° MUCOSA. — L a mucosa de la ampolla no difiere en nada de la del 
intestino grueso, pues tiene como ésta-epitelio cilindrico, glándulas de 
Lieberkühn y folículos cerrados esparcidos. 

La mucosa anal, por el contrario, es una mucosa de transición dermo-
papilar, cubierta en todas partes de epitelio pavimentóse estratificado, 
que se continúa con el de la piel del periné por una serie de transicio
nes. Se han distinguido tres zonas bien diferentes aun á simple vista: la 
zona de las columnas, la zona lisa y la zona cutánea marginal (figu
ra 790). 

L a zona de las columnas de Morgagni está separada de la mucosa ara-. 
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pular ó rectal propiamente dicha por una línea sinuosa llamada línea 
ano-rectal, que pasa por la extremidad superior de las columnas, y de la 
zona lisa por otra línea festoneada llamada línea ano-cutánea, formada 
por los arcos de las pirámides de Morgagni. E l epitelio es estratificado 
sobre las columnas y las válvulas, y cilindrico entre las columnas y en 
los senos. La zona lisa, cuya altura es de 5 á 10 milímetros, tiene aspecto 
blanquecino, cicatricial. La mucosa dermo-papilar no tiene pigmento, 
ni pelos, n i glándulas. L a piel de la margen del ano es, por el contrario, 
potable por su coloración pigmentada; sus pelos, que no son bien aparen
tes más que en el hombre, y sus glándulas sebáceas y sudoríparas. En t ré 
estas úl t imas las hay voluminosas, de secreción olorosa análogas á las 
grandes glándulas sudoríparas de la axila y denominadas glándulas cir-
cumanales. 

Vasos y nervios.—Las arterias del recto tienen como origen funda
mental la arteria hemorroidal superior, y como orígenes accesorios las 
arterias hemorroidales media é inferior y la sacra media (fig. 418). 

L a arteria hemorroidal superior es impar y media; constituye la rama 
terminal de la mesentérica inferior, que á su vez nace de la aorta. Hacia 
el cuéllo de la ampolla y en la cara posterior del recto, se divide en dos 
ramas, derecha é izquierda, de las que lá derecha, más gruesa, desciende 
sobre la cara lateral del recto, después sobre su cara anterior. De aquí 
se deduce el hecho importante de que se puede incindir el recto en toda 
la altura de la línea media posterior sin interesar vasos gruesos. Las dos 
r^mas descienden hasta la extremidad inferior y tienen por territorio la 
totalidad del recto. 

Las arterias hemorroidales medias proceden de la hipogástrica, y una 
parte de sus ramas está destinada á los órganos genitales. Las hemorroi
dales inferiores, aún más delgadas, nacen de la pudenda interna y se 
pierden, sobre todo, en la margen cutánea del ano. L a sacra media le da 
también algunos ramitos. 

L a arteria hemorroidal superior, con sus dos gruesas ramas que enla
zan al intestino, es la verdadera arteria del recto, y en todo caso es su 
Vaso principal y suficiente. Pero gracias á las anastomosis que la unen 
á las otras hemorroidales, hijas de la hipogástrica, puede la superior ser 
ligada ú obliterarse, sin que se interrumpa la circulación rectal, pues la 
suplencia por las vías secundarias basta para asegurar el riego arterial. 

Las venas llevan los mismos nombres y tienen la misma distribución 
que las arterias. Importa advertir que, si en la mucosa ampular el ori
gen isé hace por simples estrellas, en la porción anal se realiza por plexos. 
E l plexo hemorroidal está limitado á la zona de las columnas de Mor-
gagíiií y las venas presentan en él gran tendencia á la formación de glo-
mérulos y de ampollas, que predisponen á las hemorroides internas, 
afección extremadamente común. Las venas eferentes perforan la túnica 
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muscular, y se abren en las venas hemorroidales superiores, origen de 
la vena mesentérica inferior ó meseráica menor. 

Las venas del recto son, por lo tanto, venas del sistema porta, y lo 
mismo sucede con las hemorroides; pero lo mismo que en las arterias, 
las fáciles comunicaciones con las venas hemorroidales medias é inferio-
rés de la hipogástrica, que son eferentes accesorias, constituyen una gran 
anastomosis porto-cava, cuya importancia es grande en las obstrucciones 
de la circulación venosa del instestino y del hígado. 

Los linfáticos, nacidos de las redes mucosas y submucosas, y también 
de la túnica muscular, se distribuyen en tres grupos: un grupo inferior 
cutáneo, procedente de la margen del ano que, por el pliegue genito-
crural, va á los ganglios de la ingle; un grupo medio, nacido de la zona 
cutánea lisa, que sigue los vasos hemorroidales medios é inferiores y 
aboca á los ganglios hipogástricos; y un grupo superior, cuyo territorio 
representa la casi totalidad del recto, y que por el trayecto de los vasos 
hemorroidales superiores, va abrirse en los ganglios del mesocolon pel
viano, después de haber atravesado pequeños nódulos ganglionares para-
rectales situados sobre la cara posterior del recto. 

lam nervios del recto, á diferencia de los de otras porciones del intes
tino grueso, proceden de dos orígenes: del simpático mayor, por los pie-
tos hemorroidales superiores y medios, satélites de estas arterias, y de la 
médula por el plexo sacro, que da numerosos filetes directos á la ampolla 
y al ano por el nervio anal ó hemorroidal. 

E l intestino tiene como anejos órganos glandulares de estructura y 
función muy diferentes, que son el hígado, el páncreas y el bazo. 

CAPÍTULO I X 

HÍGADO 

Preparación. — Escójase un cadáver masculino, pues el hígado de las mujeres 
de cierta edad está casi siempre dislocado y deformado. Obsérvese en el hígado colo
cado en su sitio las relaciones del órgano, la dirección tendida del ligamento sus
pensorio y la dirección oblicua de la vesícula biliar. Deslícese la mano todo alrededor 
para darse cuenta de la altura del ligamento suspensorio y de los ligamentos coro
nario y triangulares. Observad el epiplón gastro-hepático y el hiato de Winslow; ved 
si hay un ligamento cisto-cólico. Extraed el hígado con el diafragma, si es posible, 
después de haber ligado la vena cava inferior encima dé las renales. Respetad la cáp
sula suprarrenal derecha, que frecuentemente se deja adherida al hígado. Disecad el 
hílio. Una inyección de 300 gramos de agua por la vena porta, fácil de hacer, vuelve 
al hígado su forma normal y muestra la amplitud de su vascularización. 

Definición. — E l hígado es un órgano glandular colocado en el tra
yecto de la vena porta y destinado á la secreción de la bilis y del azúcar. 

Situación. — Ocupa casi la totalidad del hipocondrio derecho, una 
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parte del epigastrio y otra del hipocondrio izquierdo. Es tá situado de
bajo del diafragma, que lo separa de los pulmones y del corazón, y en
cima del estómago y del intestino. 

Fijeza. — E l hígado no es inmóvi l . Baja y sube un centímetro en la 
respiración y se disloca, girando, por la repleción del estómago y del i n 
testino grueso y por el decúbito. E l corsé le hace algunas veces elevarse 

Ligamento suspensorio-

Vesícula biliar. 

Estómago. 

ipUSn mayor. 

Fig. 791, — Hígado en su lagar. (Según Sappey). 

Situación, cara superior y relaciónesele conjunto. 

y con más frecuencia descender y girar adelante ó atrás, constituyendo 
la antero ó retroversión del hígado. 

E l hígado está en cierto modo pegado al diafragma. Se adhiere á él 
en gran extensión de su cara superior y sobre todo posterior por medio 
de tractus conjuntivos que unen las dos superficies en contacto. Esta 
adherencia está completada por otros medios de fijeza, que son; los liga
mentos peritoneales, la vena cava inferior, que recibe las venas supra-
hepáticas procedentes del hígado, y que á su vez está soldada al or i -
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ficio cuadrilátero del diafragma, y el cojinete elástico de la masa intes
t inal . • • 

Los ligamentos del peritoneo que con la vena cava sujetan el hígado 
á la bóveda del diafragma son el ligamento falciforme y el ligamento 
coronario con sus prolongaciones triangulares. 

A . Ligamento falciforme ó suspensorio. —Se llama también hoz ma
yor del peritoneo ó de la vena umbilical y se extiende desde el ombligo 
hasta la cara posterior del hígado. Tiene forma triangular, de vértice 
umbilical y base posterior. Es tá constituido por un doble pliegue de pe
ritoneo que en la parte extra-hepát ica contiene la vena umbilical del 
feto ó el ligamento redondo que le sucede, y en la parte supra-hepática 
está acostado sobre la cara convexa del lóbulo izquierdo del hígado, el 

Ligamento falciforme. Confluente de las venas cavas y supra-Jiepáticas. 

Parte izquierda del ligamento coronario. 

Parte derecha del ligamento coronario. 

Ligamento triangular 

izquierdo. 10 / / I 'r'*@^PiplttM^^^^^^^^^^^j^Pr"~< Ligamento triangular 
I I \ ^ ^ ^ ^ m ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ S ^ S derecho. 

! esofágica. ¡¡ \ 
Epiplón menor (porción sagital). ', 

Lóbulo de Espigelio. 
Vena cava y meso-hepato-cava* 

Fig. 792. — Ligamentos poritoneales del hígado. 
El hígado está visto por arriba y atrás. — Nótese la vasta superficie del ligamento coronario; 

la porción que desciende á la derecha de la vena cava, constituye el meso-hepato-cava. 

cual resulta dividido así en dos lóbulos, derecho é izquierdo. Este liga
mento no es suspensorio, para el hígado por lo menos, pero l imita el mo
vimiento de lateralidad. 

B . Ligamento coronario. — Este ligamento, en forma de corona, se 
halla situado sobre la cara posterior del hígado y rodea la vena cava, 
centro de fijeza del órgano. Es muy corto, muy apretado, de 10 centíme
tros de largo y 2 ó 3 dedos de ancho, y está formado por la reflexión del 
peritoneo desde el diafragma al hígado, los cuales están ínt imamente 
^nidos, uno 4% otro en el campo circunscrito por ésta reflexión de la 
serosa. f 

.El ligamento coronario recibe perpendicularmente por delante la i n -
serción del ligamento falciforme y se prolonga en cada lado por alas, 
que son los ligamentos triangulares. E l ligamento triangular izquierdo es 
más largo y más movible, se extiende sobre el lóbulo izquierdo del hí 
gado y mira á la izquierda por su base, que es libre. E l ligamento t r i a n -
gtilar derecho es corto c inconstante. 
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Color,; — E l hígado es rojo moreno en la superficie, y en el corte es 
amarillo de paja cuando está grasicnto, j amarillo vivo ó verdoso cuando 
se Halla impregnado de bilis. 

Consistencia.— E l hígado es la más dura de las viscera, pero esta du
reza es bastante menor en el vivo. Es rígido y frágil, lo que le expone á 
rasgaduras. En fin, es plástico, es decir, que toma la forma de todos los 
órganos que están en contacto con él. 

Volumen y peso.—La longitud del hígado ó diámetro transverso des
de una á otra extremidad es de 28 centímetros, la anchura máxima en 
sentido antero-posterior de 17 y el grosor ó altura de 18. E l peso es de 

Vesícula biliar. Lóbulo cuadrado Ligamento redondo. Tubérculo epipldico. 

> Impresión 

Impresión 
cólica. 

Espigelia 

W J - , Escotadura 
iry esofágica. 

Impresión renal. 

Impresión duodenal. 

| Tubérculo papilar. 

Tubérculo caudal. 

Pig. 793. — Cara inferior del hígado. 

, La Ifnea punteada indica la inserción del peritoneo (inserción del epiplón menor en el hilio yf 
en el surco venoso). — La vena porta en azul y el conducto hepático en negro. —La parte infe
rior no sombreada de la figura, pertenece á la cara posterior del hígado. 

El hígado está figurado de frente y muy elevado. 

1.500 gramos en el órgano extraído, á lo que hay que agrégar 400 de 
sangre perdida. Como en todas las glándulas, presenta variaciones consi-
derables. 

En eV recién nacido el hígado es enorme ; llena todo el epigastrio y 
Cubre el estómago; pero este gran volumen disminuye sensiblemente 
después del primer año, aunque de él queden huellas todavía hasta los 
cinCo años. 

Forma y relaciones.— E l hígado tiene forma de segmento de ovoide, 
con la extremidad más gruesa á la derecha. Antes se describían en él dos 
caras, una superior y otra inferior; pero hoy, desde His, se admite, ade
más, una cara posterior tomada á expensas de la inferior y que sólo es bien 
visible en los hígados distendidos por inyección ; está muy marcada en el 
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hígado de tipo abombado y lo está mucho menos en el tipo aplastado. 
Distinguiremos, por lo tanto, tres caras y una circunferencia. 

CARA SUPERIOR.—Llamada también cara convexa; es lisa, redondea
da, está cubierta por el peritoneo j se encuentra separada en lóbulos, de
recho é izquierdo, por el ligamento suspensorio, que se inserta en ella 
de adelante atrás. Se relaciona con el diafragma y, en pequeña parte, con 
la pared abdominal entre el ombligo y el apéndice xifoides. Por inter
medio del diafragma, el hígado corresponde á la pleura diafragmática 
derecha y á la pleura costal, que tapiza las 7 últimas costillas, á la ca
vidad pleural, á la base del pulmón derecho, al pericardio y al corazón, 

Surco diafragmálico 

Surco costal. 

Lóbulo de constricción. . 

Fig. 794. — Surcos do constricción; sus dos tipos, diafragmático y costal. 

Esta deformación de causa artificial es frecuente, sobre todo en la mujer, y constituye el hígado 
de constricción. 

que marcan en su lóbulo izquierdo la impresión cardíaca . Ahora se com
prenderá la depresión del hígado en la inspiración y en las pleuresías, 
la invasión de la pleura y del pulmón por los abscesos de la cara con
vexa y las heridas del hígado por traumatismos costales ffig. 795). 

Esta cara superior presenta frecuentemente, sobre todo en las muje
res, surcos de dos especies: unos transversales, cicatriciales, únicos ó 
poco numerosos, paralelos á las costillas y localizados en la parte dere
cha de la cara convexa: son los surcos costales; otros múltiples, no cica
triciales, dirigidos en sentido antero posterior, situados en la parte cul
minante del órgano y conteniendo por lo común un pliegue del diafrag
ma: estos son los surcos diafragmáticos. Unos y otros son artificiales y 
producidos en la gran mayoría de los casos por la constricción de los ves 
tidos, el corsé ó el cinturón. 
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CARA INFERIOR.— L a cara inferior ó cara plana se halla un poco in 
clinada abajo y adelante y está dividida en lóbulos por surcos dispuestos 
como una H . De estos surcos uno es transversal y se llama hílio ó cisura 
del h ígado; los otros dos son longitudinales, es decir, anteroposteriores, y 
se distinguen en derecho é izquierdo. 

E l hílio del hígado, cisura ó surco transversal, tienen 5 á 6 centímetros 
de largo y es el punto de penetración ó de salida de los vasos del híga
do. Se ven; delante el conducto hepático, en medio la arteria hepát ica 
y detrás la vena porta. 

Fondo de saco pleural 

Diafragma. 

Colon transverso.. - — 

* - F o n d o de saco pleural. 

Ligamento coronario. 

— . Hiñón derecho. 

Fig. 795. — Corte antero-posterior del hígado. 

E l corte pasa por el hipocondrio derecho. — Relaciones de la cara superior con el diafragma, 
el pulmón y los fondos de saco de la pleura. Nótese la división de la cara inferior en dos pisos; 
el piso renal corresponde más bien á la cara posterior que á la inferior. 

E l surco longitudinal izquierdo es el que separa el hígado en sus dos 
lóbulos, derecho é izquierdo. Se divide en dos porciones, una delante del 
hílio, surco de la vena umbilical, que contiene esta vena ó el ligamento 
redondo que la reemplaza y que suele estar convertido en conducto por 
uno ó muchos puentes de substancia hepát ica, y otra porción detrás del 
hílio, surco del conducto venoso, que contiene los restos fibrosos del con
ducto de Arancio. 

E l surco longitudinal derecho es simplemente el conjunto de la fosita 
cística, que contiene la vesícula biliar, y del canal de la vena cava, que 
está detrás del hílio. 

Det rás de éste se encuentra el lóbulo cuadrado ó eminencia porta ante
r ior , que corresponde al píloro. Det rás está el lóbulo de Spiyelio ó emi-

Anatomia humana. — Tono I I I . 81 
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nencia porta posterior, que pertenece á la cara posterior. A la izquierda 
del surco de la vena umbilical se ve, en la cara inferior del lóbulo iz
quierdo, la escotadura esofágica, cerca del lóbulo de Spigelio (ó más co
rrectamente Spieghel), el tubérculo epiplóico delante de ella y la vasta 
impresión gást r ica que corresponde al fondo mayor del estómago. A la 
derecha de la vesícula biliar se ven: delante, la impresión cólica produ
cida por el codo derecho del colon transverso; detrás, la gran impresión 
renal que corresponde al tercio superior de la cara anterior del riñón. 
Todas estas impresiones llevan también el nombre de facetas. 

Lóbulo derecho. 

Vena cava. Faceta suprarrenal. 

Lóbulo de Spigelio. 

Lóbulo izquierdo. 

Lig . triangular 
derecho. 

Escotadura esofágica. Surco de Arando. 

Fig. 796. — Cara posterior del hígado. 
Esta cara está sombreada. — L a línea de puntos indica la inserción del peritoneo. L a parte 

no peritoneal de esta cara posterior (ligamento coronario) es muy extensa en el lado derecho de 
este ejemplar, comparado al de la fig. 698. 

CARA POSTERIOR. — Es triangular, tiene 6 á 8 centímetros de lado y 
muestra de derecha á izquierda: la pequeña impresión supra-renal, que 
contiene la cápsula supra-renal derecha; el canal de la vena cava, canal 
profundo, vertical, de 4 centímetros de alto, en que se aloja la vena cava, 
la cual se adhiere ínt imamente á las paredes del canal; el lóbulo de Spi
gelio 6 eminencia porta posterior, pequeña masa cuadri látera que ter
mina en su parte inferior por una extremidad dividida en dos eminen
cias, el tubérculo papilar 6 eminencia triangular á la izquierda, y el tu
bérculo caudal á la derecha; y por fin, el surco del conducto venoso que, 
con el surco de la vena cava, rodea el lóbulo de Spigelio y que contiene 
el conducto de Arancio en el feto y su ligamento venoso en el adulto. 

CIRCUNFERENCIA. — Forma el contorno de la cara inferior y se des
compone en dos bordes y dos extremidades. 

E l borde anterior 6 borde cortante del hígado, que suele ser la única 
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parte accesible á la exploración, es delgada y presenta dos escotaduras ó 
incisuras: la escotadura umbilical) angulosa, en la que se introduce la 
vena umbilical con su ligamento suspensorio y que separa los dos lóbu
los, un poco á la derecha de ]a línea media del cuerpo; y la escotadura 
cística, redondeada, que corresponde al fondo de la vesícula biliar. 

E l borde posterior separa la cara posterior de la cara superior. 
La extremidad mayor ó borde derecho claro y cortante, corresponde á 

la parte más baja del hipocondrio, hacia las costillas 11.a y 12.a 
L a extremidad menor ó borde izquierdo es muy variable en forma y 

en longitud, y cubre al estómago y algunas veces al bazo. 

Fig. 797. — Vasos sanguíneos y conductos biliares. (Según Bourgery). 

En rojo la arteria hepática; en azul la vena porta; en amarillo las vías biliares. L a vena cava 
y las venas supra-hepáticas han sido dejadas en negro. Obsérvese la enorme desproporción entre 
el volumen de la arteria hepática y el del hígado, pués la vena porta sirve de vaso funcional. 

Vasos y nervios. —A R T E R I A S . — La arteria del hígado es la arteria 
hepática, rama del tronco celíaco. Su pequenez es notable, dado el gran 
volumen del órgano, porque ella es únicamente vaso nutricio, compara
ble á la arteria bronquial, destinado á la nutrición del tejido hepático y 
no es un vaso funcional, pues este papel lo desempeña la vena porta. 
Llegada la arteria al hílio, pasando por el epiplón gastro-hepático, ocu
pa la parte media del surco y se divide en dos ramas, derecha é izquier
da, que á su vez se subdividen rápidamente y van á suministrar ramos á 
la envoltura del hígado (ramos superficiales), á las vainas glisonianas y al 
parénquima del órgano (ramos lobulares ó parenquimatosos). 
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VENAS.—Como el hígado contiene un sistema porta venoso, es decir, 
un sistema en el que los capilares reciben venas y las emiten, el órga
no posee una vena aferente, la vena porta, y venas eferentes ó supra-
hepát icas . 

La vena porta llega á la parte posterior del hílio, en cuya extremidad 
derecha se divide en dos ramas: una derecha, corta y gruesa, y otra iz
quierda, larga y más pequeña. Por las subdivisiones sucesivas en abani
co, satélites de las arterias y de los conductos biliares, termina dando las 
venas ínter ó peri-lobulares que rodean al lóbulo hepático. Hay que ad
vertir que las ramas cortas, gruesas y medianas ofrecen en conjunto una 
disposición transversal, y que se aplastan en los cortes como las venas 
ordinarias. Además, son terminales, es decir, que no se anastomosan 
entre sí y que constituyen otros tantos territorios independientes. 

Venas cava y suprahepática. 

Vena hepática izquierda. 
cava inferior-

Conduelo venoso 
de Arancio. 

Lóbulo izquierdo 

Lóbulo de Spigelio. 

Tubérculo caudal. 

Lóbulo derecho. 

Vena porta. 

Vena umbilical 

Vesícula biliar. 
Lóbulo cuadrado. 

Fig. 798. — Sistema venoso fetal. 

La vena umbilical, en el feto, se vierte en parte en la vena cava por el conducto anastomótico 
de Arancio.. 

La vena porta lleva al hígado la sangre de todo el tubo digestivo ab
dominal, inclusos el bazo y el páncreas, la cual sangre se carga de una 
parte de los alimentos en los capilares de la mucosa intestinal. Es, por 
lo tanto, el vaso funcional y casi una arteria. 

Las venas supra-hepáticas son dos troncos, uno derecho y otro izqxiier-
do, del grosor del dedo pequeño, que se abren en la vena cava inferior 
cuando ésta recorre su canal de la cara posterior; hay, por lo tanto, que 
hendir la vena cava para ver los orificios de las venas supra-hepáticas. 
Estas tienen por origen las venas centrales de los lóbulos ó venas intra-
lobulares, y sus ramas se distinguen de las ramas portas por su dirección 
antero-posterior, convergente hacia la vena cava y por permanecer abier
tas en el corte. También se ve en la cara interior de la vena cava una 
veintena de pequeños agujeros, que son la desembocadura de las venas 
supra-hepáticas menores. 
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"Vena interlobular. 

Conducto biliar. 

SISTEMA VENOSO FETAL. — Para comprender la significación de los 
cordones fibrosos, que ocupan en el adulto el surco venoso ó surco iz
quierdo del hígado, hay que recordar la disposición de las venas fetales. 
En el feto, y hasta en el nacimiento, viene de la placenta una vena lla
mada umbilical, cargada con sangre arterializada, que pasa por el cordón, 
después por el ombligo, y desde él por el ligamento suspensorio hasta 
el surco longitudinal izquierdo que le está destinado. En el hígado se d i 
vide en dos ramas: una, 
más gruesa, que se abre en 
la r ama izquierda de la 
vena p o r t a , que es más 
delgada que ella, y otra 
que, continuando el tra
yecto del tronco principal 
con el nombre de conducto 
venoso de Arancio, ó Aran-
tius, aboca á la vena cava. 
Inmediatamente d e s p u é s 
del n a c i m i e n t o la vena 
umbilical inutilizada se 
oblitera, y se convierte en 
cordones fibrosos; el que 
está delante del hílio es el 
ligamento redondo del hí 
gado, y el que está detrás, 
en el surco de Arancio, es Fig' 799.—Espacio porta ó espacio de Kiernan. 

el ligamento venoso. Corte histológico aumentado. — L a vena interlobular es 
T , 1. una ramificación de la vena porta que va á terminarse por 
J u I N F A T I C O S . —E o s l i n - la vena perilobular. Los vasos están sumergidos en tejido 

fáticos se distinguen en ¿^j^a^gía^^ula^es^ ^ eŜ aC 0̂ 86 Ven c^u^as hepáticas 

superficiales y profundos. 
Los vasos superficiales forman redes bajo la envoltura, y se terminan en 
los mismos ganglios que los profundos. Estos se dividen en dos grupos: 
uno ascendente, satélite de las venas supra-hepáticas, cuyos troncos co
lectores, atravesando el diafragma con la vena cava, abocan á los gan
glios que rodean la terminación de esta vena; otro grupo descendente, 
satélite de las ramas portas, que se dirige á los ganglios del hílio. Estos 
últimos, en número de cinco ó seis, forman ordinariamente dos cadenas, 
de las que la una sigue á la arteria hepática y la otra al conducto co
lédoco. 

NERVIOS.—Los nervios que penetran en el hílio alrededor de las ra
mas arteriales, proceden en su mayoría del simpático mayor por el plexo 
celíaco, y accesoriamente del pneumogástr ico derecho y del frénico 
derecho. 
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CONDUCTOS BILIARES.—Las vías biliares en el h ígado forman un ár
bol, cuyo tronco corresponde al conducto hepático, mientras que las 
últ imas ramificaciones envuelven al lobulillo hepático. Los conductos 
están anastomosados entre sí. Principian en la periferia de los lóbulos 
(conductos peri-lobulares), donde reciben la bilis de los conductillos de 
estos lóbulos, se introducen en los espacios portas con los nervios y los 
vasos, y aumentando de volumen cada vez más por convergencia de 
otros ramos, forman en el hílio las dos ramas del conducto hepático, de
lante de la arteria. 

Punciones del hígado. — E l hígado tiene función doble: segrega la 
bilis, l íquido digestivo que se derrama en el duodeno, y forma el glicó
geno, substancia que transformándose en azúcar ó glucosa suministra los 
materiales del trabajo muscular. También cumple un papel antitóxico 
y hematopoyético. 

Resumen histológico (1). — E l hígado está rodeado por una cápsula fibro-
serosa que se continúa en el órgano por una cápsula interior llamada cápsula de 
Glisson (1642), la cual tapiza el hílio y se prolonga dentro del hígado, envolviendo 
los vasos gruesos (vainas vasculares). 

Fig. 800. — Grupo de lóbulos del hígado. (Según Sappey). 

Se ve cierto número de lóbulos reducidos á su esqueleto vascular sin células, colgados por su 
vena central (2) á una vena sublobular. Estas venas sublobulares se agrupan formando las venas 
supra-hepáticas. — Las ramas portas no han sido figuradas. 

E l hígado es en su origen una glándula de tubos ramificados. E n el hombre estos 
tubos toman aspecto lobulado, anastomosándose y agrupándose alrededor del origen 
de las venas supra-hepáticas. E l tipo lobulado ó reticulado es una transformación 
del tipo tubulado primitivo. 

E l lóbulo hepático es la unidad anatómica. Su forma es piramidal; su diámetro de 
un milímetro, y está formado de cordones celulares. Las células hepáticas son células 

(1) Este capítulo ha sido redactado por M. Soulié en el Tratado de Anatomía 
humana. 
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epitélicas glandulares que contienen glicógeno al estado gomoso, granulaciones b i 
liares y granulaciones grasicntas. Los cordones son huecos, están recorridos por un 
trayecto muy estrecho, el del conductillo biliar, que es una simple depresión entre dos 
células que se tocan. Están sostenidos por una trama fibrilar. 

En la periferia del lóbulo se disponen en coronas las terminaciones de la vena 
porta, venas perilobulares, y también las de la arteria hepática. En el centro está la 
vena central ó vena intra-lobular, eje del lóbulo, que sale de él para abrirse en los 
orígenes de las venas supra-hepáticas y que lleva el lóbulo colgado como un pedículo 
vegetal lleva al fruto. Las venas periféricas están enlazadas á la vena central por 
una red radiada de capilares que han conservado el tipo plasmodial embrionario y 
que rodean el cordón celular, en medio del cual camina el conductillo biliar. Los ló-

LASKEfiBAUER í.SALIS S 

Fig. SOl.—Eed capilar del lóbulo hepático. (Según Sappey). Corte transversal. 
Aumento de 60 diámetros. 

En la periferia de este lóbulo se ve la terminación de la vena porta formando las venas peri
lobulares (3) dispuestas en corona. — En medio está la vena central ó venas intralobulares, que 
se ven á lo largo en la fig. 796 y dan origen á venas supra-hepáticas. — Entre las dos hay una 
vasta red radiada de capilares, en las mallas de la cual están colocadas las células hepáticas, no 
figuradas en este dibujo. 

bulos son contiguos. En los puntos de unión de muchos lóbulos se encuentran los 
espacios portas ó espacios de Kiernan (1833) ocupados por tejido conjuntivo, ramas 
de la arteria hepática y de la vena porta, nervios y conductos biliares. Los conductos 
biliares tienen epitelio prismático. Las glándulas biliares son rudimentarias y se 
abren en el interior de los conductos. Estos son los que forman los vasa aberrantia, 
observados principalmente en el ligamento triangular izquierdo y en el puente fibro
so de la vena cava. Estos conductos aberrantes son conductos biliares abortados ó 
atróficos. 

La circulación sanguínea se hace del modo siguiente: la arteria hepática no es más 
que un vaso de nutrición. La sangre funcional pasa por la vena porta, que la condu
ce á las venas perilobulares; luego atraviesa los capilares del lobulillo, donde ali
menta las células hepáticas; de los capilares va á la vena central y por ella llega á 
las venas supra-hepáticas, que la vierten en la vena cava. La sangre de la vena porta 
va, por lo tanto, desde los capilares del intestino ó del bazo á los capilares del híga
do; esto es lo que se llama un sistema porta venoso. 

La circulación biliar sigue trayecto inverso. La bilis segregada por la célula hepá-



248 THAfADO ELÉMEÍÍTAL Í)E ANATOMÍA HüMAKA 

tica se colecta en las vacuolas que presentan estas células y se introduce en los con-
ductillos biliares intercelulares; por ellos se dirige á la periferia del lobulillo y allí, 
en el espacio deKiernan, encuentra los conductos biliares intercelulares que la con
ducen al conducto hepático, el cual es origen del conducto colédoco. 

Aparato excretor de l h í g a d o ó v í a s b i l i a r e s . 

Preparación. — Estudiad primero los conductos excretores en su sitio intro
duciendo el dedo en el hiatus de Winslow para reconocerlo mejor. Acabad su es
tudio en el hígado ya extraído y en el duodeno, separado con el páncreas. Hendidlos 

para observar el estado de la super-
•<•-. Vesícula biliar. ficie interna. 

Conducto hepático. 

Conducto cístico. 

Conducto colédoco. 

Las vías biliares en su porción 
ex t ra -hepát ica comprenden el 
conducto hepático, la vesícula 
biliar con su conducto, conducto 
cístico y el conducto colédoco. 

I.0 Conducto hepático.— Los 
conductos biliares in t r a -hepá
ticos que siguen á las ramas de 
la arteria hepática y de la vena 
porta se reúnen en el hílio en 
dos ramas 6 raíces, una derecha 
y otra izquierda, que á su vez se 
fusionan formando el conducto 
hepático. Este tiene 2 á 3 centí
metros de largo, y el grosor de 
una pluma pequeña de ganso. 
Ocupa la parte más anterior del 
hílio del h ígado ; se dirige abajo 
y adentro en el epiplón gastro-
hepát ico, se pega al conducto 
cístico y se une con él para 
constituir el conducto colédoco. 

2.° Vesícula bi l iar .—La vesí
cula biliar, vejiga de la hiél, es 
un r e c e p t á c u l o membranoso 
donde se acumula la bilis en el 

intervalo de las digestiones. Desempeña papel análogo al de la vejiga 
urinaria y al de las vesículas seminales. 

Es tá situada en la fosita cística de la cara inferior del hígado, á la que 
se encuentra sólidamente fijada por adherencias, que unen su cara supe
rior con el tejido del hígado, y por el peritoneo, que pasa como puente 
sobre su cara inferior. L a vejiga es inmóvil. 

Conducto pancreático-

Ampolla de Vater. 

Pared duodenal, 

Fig. 802. — Vías biliares. (Esquema). 

L a bilis sigue el conducto hepático y el conducto 
colédoco y no puede refluir al conducto cístico y la 
vesícula, sino cuando el colédoco está cerrado 
abajo por su esfínter. 
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Su longitud es de 10 centímetros, su anchura de 4 y su capacidad de 
30 á 40 centímetros cúbicos, pero cuando se distiende progresivamente 
en ciertas enfermedades puede contener hasta muchos litros. 

Forma y relaciones. — L a vesícula es piriforme; representa un ovoi
de cuya extremidad gruesa está dirigida adelante y cuyo eje mayor no 
es antero-posterior sino muy oblicuo atrás y adentro, hecho de interés 
para las operaciones. Se distinguen en ella un fondo, un cuerpo y un 
cuello. 

E l fondo es la extremidad redondeada, libre y recubierta por el pe
ritoneo que forma ordinariamente relieve en el adulto en la escotadura 
cística del borde anterior del hígado. Es la única parte accesible á la 
exploración, y constituye una refe
rencia importante. Corresponde á la 
extremidad del décimo cartílago cos
tal , á 10 ó 12 centímetros de la línea 
media, en la intersección del borde 
externo del músculo recto anterior 
con el borde costal. 

E l cuerpo presenta una cara supe
rior adherente al hígado, una cara in 
ferior libre y dos bordes donde se in 
troduce el peritoneo más ó menos. L a 
cara inferior, convexa, 
está tapizada por el pe
ritoneo y se halla en re
lación adelante con el 
colon transverso, al que 
con bastante frecuencia 
se halla unida por un 
repliegue del peritoneo 
llamado epiplón ó liga
mento cisto-cólico y atrás 
con la primera porción 
del duodeno y el pilero. 

E l cuello que termina la vesícula biliar es una ampolla cónica de 2 á 
3 centímetros de larga y está fuertemente acodado sobre el lado iz
quierdo del cuerpo. Su superficie es abollada y está en relación, cerca 
del hílio, con un ganglio linfático bastante constante, ganglio del cuello, 
que es un punto de referencia para los cirujanos. 

Superficie interna.— La cara interior de la vesícula biliar, teñida de 
amarillo por la bilis en el cadáver y grisácea' en el vivo, ofrece aspecto 
reticulado, debido á los pliegues mucosos entrecruzados. L a cavidad 
del cuello ó pelvis posee una válvula en cada una de sus extremidades, 

Anatomía humana.— TOMO I I L 32 

Vesícula 
biliar 

válvula válvula 

Pelvis. 

Conducto cístico. 

• Conducto hepático. 
Colédoco. 

Pig. 803.—Válvulas del cuello de la vesícula biliar. 
(Según Eeynal). 

El cuello de la vesícula está teñido de verde. La vesícula, 
su cuello y el conducto cístico trazan una S. 
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y algunas veces otras válvulas intermedias, pero estos repliegues muco
sos carecen de acción sobre el curso de la bilis. 

Vasos y nervios. — Las arterias de las vesículas proceden de dos orí
genes: 1.°, de las arterias perforantes que van desde el hígado á la cara 
superior de la vesícula: 2.°, de la arteria cística, que es una rama de la 
arteria hepática, y cuyos dos ramos principales siguen los bordes de la 
vesícula. Las venas son también de dos órdenes: 1.°, las venas císticas 
projundas, que van directamente al h ígado; 2.°, las venas císticas super
ficiales, que acompañan á las arterias y se abren en la vena porta en el 
hílio. Los linfáticos se dirigen á los ganglios que hay escalonados á lo 
largo del conducto cístico, y particularmente á los ganglios del cuello. 

Carúncula menor. — 

Pliegue transverso. 

Pliegue vertical. Tubérculo de Vater. 

Fig. 804. — Las dos carúnculas. 

Cara interna del duodeno. Carúncula menor ó de Santorini; carúncula mayor 
ó tubérculo de Vater. 

Los nervios, emanados del plexo celíaco, llegan enlazando las venas y 
las arterias, y forman dos plexos alojados en el espesor de las túnicas. 

3.° Conducto cístico.—Este conducto se extiende desde el cuello de la 
vesícula biliar, cuyo conducto excretor es, hasta el conducto hepático. 
Tiene de 3 á 4 centímetros de largo; su diámetro es como el de un l i m 
piadientes pequeño. Su superficie es nudosa y abollada. No continúa la 
dirección del cuello, sino que se acoda fuertemente sobre sí mismo, tanto 
que la extremidad del cuerpo, el cuello y el conducto, figuran una S 
itálica de ramas más ó menos aproximadas. Se dirige hacia el conducto 
hepático, se pega á él, se le hace paralelo y se abre en su lado derecho. 
De este modo de desembocadura resulta un espolón en el interior. 

Hendiendo con tijeras el conducto cístico, se ve que su calibre es muy 
pequeño y que su superficie está casi siempre elevada por crestas muco
sas ó válvulas, que le dan aspecto arrugado y hacen el cateterismo muy 
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Wirsung. 
Pliegue transversal. 

A mpolla. 

difícil. Se han visto hasta una docena alternadas irregularmente. Todas 
estas válvulas parciales, lo mismo que las del cuello de la vesícula, son 
restos de una larga cresta mucosa ún ica , llamada válvula espiral de 
Heister, que existe en el embrión humano y que persiste toda la vida 
en ciertos mamíferos. Los repliegues no se oponen al flujo n i al reflujo 
de la bilis. 

4.° Conducto colédoco.—Es continuación del conducto hepático, y se 
extiende desde la embocadura del conducto cístico á la ampolla de 
Vater. Es cilindrico, de 6 centímetros de largo, del grosor de una pluma 
de ganso, y dirigido verti-
calmente abajo con ligera 
inclinación á la derecha 
y atrás. 

Desde el punto de vista 
de las relaciones, se distin
guen tres pa r t e s en é l : 
duodenal, pancreático é 
intersticial. Algunas veces 
hay una p o r c i ó n supra-
duodenal, pero tan corta, 
que puede confundirse con 
la porción siguiente. 

L a porción duodenal es
tá situada detrás del duo
deno, detrás del ángulo de 
unión entre sus partes p r i 
mera y segunda. Se halla 
contenido en el e p i p l ó n 
gastro-hepático, cuyo borde libre ocupa, á la derecha de la arteria hepá
tica, y delante del tronco de la vena porta. Estos tres órganos, con el pe
ritoneo que los rodea, se hallan situados delante del hiatus de Winslow, 
en el que basta introducir un dedo para levantar hacia adelante este pa
quete de vasos (fig. 471). 

L a porción pancreát ica sigue la cara posterior de la cabeza del pán
creas, alojada en un surco de la glándula, que suele abajo convertirse 
en conducto completo. Costea el borde interno de la porción descendente 
del duodeno. Detrás de ella están los ganglios linfáticos (cadena del co
lédoco) y la vena cava inferior, que es un peligro en las intervenciones 
operatorias (fig. 488). 

La porción intersticial ó parietal, de 15 milímetros de largo, está con
tenida en el espesor de la pared duodenal, á la que atraviesa oblicua
mente, y se halla pegada al conducto pancreático, que está por debajo 
de ella y á su izquierda. Se abre en la ampolla de Vater. 

Fig. 805—Corte vertical de la ampolla de Vater. 
(Según Cl, Bernard). 

La disposición representada en que los dos conductos 
desembocan en una ampolla común, no es constante y pa
rece no existir más que en la mitad d&los casos.—Nótense 
las crestas valvulares sobre la pared inferior de la ampolla. 
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SUPERFICIE INTERNA DEL COLÉDOCO.—El conducto hepático y el colé
doco que le cont inúa no tienen válvulas como el conducto cístico, pero su 
mucosa presenta gran número de huecos, que le dan aspecto cribóse ó la-
gunario. La extremidad inferior del colédoco está rodeada por un esfín
ter liso, esfínter de Oddi, que, cerrando el conducto, permite á la bilis 
refluir á la vesícula biliar. 

Ampolla de Vater.— Se llama tubérculo de Vater ó carúncula mayor 
de Santorini nna gruesa papila de un cent ímetro de largo, situada en el 
borde izquierdo de la porción descendente del duodeno, á la mitad de 
su altura ó un poco más abajo. Cruzada por un pliegue transversal de la 
mucosa, que lo oculta en una especie de capucha, y retenido en su parte 
inferior por un pliegue vertical ó freno que lo mantiene deprimido y 
aplicado contra la pared, el tubérculo de Vater se parece al clítoris. 
Está perforado en su vértice por un orificio bastante estrecho. La carún
cula menor se encuentra á 3 centímetros por encima de la mayor. 

E l tubérculo de Vater, que contiene sólo dos conductos, colédoco y 
pancreático, puede presentar dos disposiciones. En el primer caso, forma 
ampular, la carúncula está ahuecada por una cavidad que se l la
ma ampolla de Vater y es á manera de un vestíbulo provisto de crestas 
en su cara inferior, en el fondo del cual desembocan los dos conductos, 
el colédoco por encima y el pancreático por abajo. En el segundo caso, 
forma maciza, los dos conductos llegan como los cañones de una escope
ta hasta el vértice del tubérculo y se abren directamente en el duodeno. 
De todas maneras, la disposición del tubérculo de Vater se opone por 
completo, por su dirección vertical, al reflujo de los líquidos intestinales 
en los conductos que contiene. 

Resumen histológico (1). — La vesícula biliar está formada por dos túnicas : 
1.a, una túnica mucosa, tapizada por epitelio cilindrico con chapa finamente estria
da. Los pliegues y crestas del dermis son muy vasculares; 2.a, una túnica fibro-mus-

Conducto de Wirsung, 

Esfinter del conducto de Wirsung. 

Esfínter del conducto colédoco. 
Colédoco. 

Esfinter del colédoco. Fibras longitudinales. 

Fig. 806. — Esfinter de Oddi. (Según Hendrikson). 
Las fibras musculares lisas rodean la extremidad del conducto colédoco y la del pancreático. 

cular mezclada de fibras conjuntivas y de fibras musculares lisas plexiformes. Hay al
gunas glándulas esparcidas. 

E l conducto colédoco presenta la misma estructura. Las fibras musculares, raras 

(1) Este capitulo ha sido redactado por M. Soulié en el Tratado de Anatomía 
humana. 
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en el trayecto del conducto, constituyen en su extremidad inferior, al desembocar 
en la ampolla, un esfínter verdadero, el esfínter de Oddi (1887), que regula el curso 
de la bilis, pues cerrando el conducto fuera de los períodos de digestión, obliga á la 
bilis á refluir contra corriente al conducto cístico y la vesícula biliar. Un esfínter 
simple, más débil, rodea á la extremidad del conducto de Wirsung. 

CAPITULO X 

PÁNCREAS 

Preparación.—Abierta la cavidad abdominal, rechácese el estómago arriba y 
obsérvense en su sitio, no solamente las relaciones del páncreas, que son bastante 
complicadas, sino también su forma, que se altera mucho cuando el órgano es ex
traído ó malaxado. Extraed el páncreas con el duodeno; estudiad su cara posterior, 
el conducto colédoco y los vasos esplénicos; hendid el duodeno por el borde derecho, 
que es libre, y buscad por el interior, en el borde izquierdo, las dos carúnculas. Los 
dos conductos pancreáticos pueden ser descubiertos por simple ablación de la parte 
anterior, ayudándose con el escalpelo y la legra. 

Definición. — E l páncreas es una voluminosa glándula digestiva, si
tuada delante de la columna vertebral y fija al duodeno, en el que vierte 
su producto de secreción, el jugo pancreático. Se ha llamado también 
glándula salivar abdominal. 

Situación. — Ocupa la región epigástrica, entre el duodeno y el bazo, 
detrás del estómago y delante de la 1.a vértebra lumbar. Su situación 
profunda hace muy difícil la exploración. 

Fijeza. — Enclavado el páncreas en el duodeno, es inmóvil como éste, 
pues sólo su cola puede dislocarse en los movimientos del estómago y del 
bazo. 

Color. Consistencia. Dimensiones y peso.— E l color de la glándula 
es amarillento, análogo al de las glándulas salivares. Su consistencia es 
bastante firme al tacto, pero su tejido granuloso es muy friable. Su lon
gi tud es de 15 centímetros, su anchura de 4 al nivel del cuerpo y su 
grosor de 1 Vg á 2 centímetros. Pesa 80 gramos; lo mismo que las glán
dulas salivares, hay grandes variaciones en el peso y volumen del pán
creas. 

Forma. — E l páncreas está alargado transversalmente y abultado en 
su extremidad derecha en forma de martillo. En él se distinguen una 
parte central ó cuerpo, una extremidad derecha, gruesa, ó cabeza, sepa
rada del cuerpo por una estrangulación, que es el cuello, y una pequeña 
extremidad izquierda, afilada, que es la cola. L a cabeza presenta en su 
parte inferior una prolongación encorvada, que recibe en su canal, abier
to hacia adelante, la vena mesentérica inferior y que se llama gancho 
del páncreas, jtjancreaj? menor y páncreas de Winslow. E l cuerpo aparece 
triangular en el corte, con tres caras, una anterior y otra posterior, de 
dimensiones iguales, y una cara inferior, estrecha, que es casi un borde. 
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Dirección. — E l páncreas está dirigido horizontalmente de derecha á 
izquierda, como acostado á través de la columna vertebral, sobre la cual 
se amolda en parte, encorvándose hacia atrás. 

Relaciones. — La cara anterior se halla enteramente cubierta por el 
peritoneo y en relación con el estómago, que reposa sobre ella como si 
fuera un lecho, pero que está separado del páncreas por la cavidad 
posterior de los epiplones. Es esencialmente una cara gástrica. 

L a cara posterior, no peritoneal, presenta relaciones complejas. A l 
nivel de la cabeza está en relación con la vena cava, con el tronco de la 

m r 
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Fig. 807. — Páncreas; situación general. (Según Sappey). 

1, 2 y 3, Duodeno, — 4, 5 y 6, Páncreas. — 7, Conducto de Wirsung — 8, Conducto de San-
torini. — 9, 10 y 11, Hígado. — 12, Lóbulo de Espigelio. — 14, Vesícula biliar, — 15, Conducto 
hepático. — 16, Conducto cístico, — 17, Conducto colédoco. — 18, Vena porta.—20, Arteria 
hepática, — 23, Arteria esplénica. —2 4 , Bazo, ~ 25 y 26, Ríñones. — 27, Vena mesentérica su
perior. — 28, Vena cava. 

vena porta y con sus ramas de origen. Es tá ahuecada por un canal más 
ó menos cerrado, surco del colédoco, que contiene á este conducto cuan
do desciende hacia la ampolla de Vater. Por debajo del cuello pasan los 
grandes vasos mesentéricos superiores, arteria y vena. L a cara posterior 
del cuerpo presenta dos canales longitudinales paralelos, que reciben, el 
de encima la arteria esplénica y el de abajo la vena, surcos esplénicos, y 
detrás de ella se encuentran de derecha á izquierda : la aorta, cuyos la
tidos son perceptibles á través del órgano en los sujetos flacos y que se
para la glándula de la columna vertebral, y el riñon izquierdo con sus 
vasos y su cápsula suprarrenal. 

L a cara inferior, de 2 centímetros de ancho, descansa sobre el intes-
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tino delgado. Hay tres bordes: uno superior, otro anterior y otro i n 
ferior. E l borde superior es notable por una elevación que presenta en su 
extremidad derecha al lado del cuello, que se llama el tubérculo epi-
plóico, descansa por detrás sobre el tronco celíaco y el plexo solar, y se 
relaciona con un tubérculo semejante de la cara inferior del hígado. 
E l borde anterior, que es también inferior, corresponde á la raíz del 
mesocolon transverso. E l borde posterior se aplica sobre el riñon y sobre 
el ángulo duodeno-yeyunal. 

Cápsula suprarrenal. 

Cápsula suprarrenal 

Vena porta 

Tubérculo 
epigástric 

Colon transverso-

Arteria mesentérica superior. 

Fig. 808. — Eelaciones del páncreas. (Según un vaciado de His). 

E l contorno del estómago está proyectado en rojo por delante del páncreas.—El cuello de éste 
es muy poco pronunciado. — Nótese la inserción del mesocolon transverso á lo largo del borde 
antero-inferior del páncreas. 

L a cabeza del páncreas, aplastada, cuadrilátera y verticalmente d i r i 
gida, se adhiere ínt imamente por toda su circunferencia á la concavidad 
del anillo del duodeno, al que abraza en una especie de canal; esta ad
herencia nos recuerda que el páncreas es una evaginación del duodeno, 
ó más exactamente, de la porción inicial del colédoco. 

L a cola ó extremidad izquierda, poco distinta del cuerpo, se relaciona 
con la cara interna del bazo. Si es corta se halla ligada á este órgano 
por el epiplón pancreático esplénico, que contiene los grandes vasos 
del bazo. 

Vasos. — ARTERIAS. — E l páncreas no tiene arteria propia como las 
grandes visceras que lo rodean. Su principal arteria es la pancreát ico-
duodenal, una de las dos ramas de bifurcación, juntamente con la gastro-
epiplóica derecha de la gastro-duodenal, que es á su vez rama de la ar
teria hepática. Está destinada á la cabeza. Becibe otros ramos de la me-
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sentérica superior, que da la pancreático-duodenal inferior ó accesoria y 
de la arteria esplénica para el cuerpo y la cola. 

VENAS. — Las venas están dispuestas como las arterias y se abren en 
la vena esplénica y en la mesentérica superior. E l páncreas pertenece al 
sistema porta. 

LINFÁTICOS.—Los linfáticos afluyen á los numerosos ganglios que ro
dean el páncreas. Los ganglios principales son los de la cadena esplénica, 
que acompañan á los vasos del bazo por la cara posterior del páncreas; 
los demás están situados en el origen de los vasos mesentéricos superio
res y á lo largo de los vasos pancreático-duodenales, unos delante y otros 
detrás de la cabeza de la glándula. En suma, estos ganglios peri-pancreá-
ticos son satélites de los vasos sanguíneos. 

NERVIOS.— Provienen del plexo solar y de sus ramas de división. 
Conductos excretores.— En el interior del páncreas hay dos conduc

tos excretores: el conducto de Wirsung y el de Santorini, no siendo este 
úl t imo, después del período embrionario, más que una rama especial del 
conducto principal. 

I.0 CONDUCTO DE WIESUNG.— Llamado conducto pancreát ico ó con
ducto de Wirsung, del nombre del anatómico bávaro que lo descubrió 
en 1642, este conducto principal está alojado en el espesor de la glán
dula, de la que forma el eje á igual distancia de los bordes y de las pare
des. Es blanco, fibroso, delgado, empieza muy estrecho hacia la cola, si
gue el eje del cuerpo, engrosando cada vez más, y después se acoda al 
nivel del cuello y desciende en la parte inferior de la cabeza, á la iz
quierda del conducto colédoco, al cual se aplica para terminar en la 
ampolla de Vater, que está labrada en el tubérculo de Vater ó carún
cula mayor. E l grosor, cerca de la terminación, es como el de una pluma 
de ganso. E l conducto pancreático se abre en la ampolla por debajo del 
colédoco, por medio de un orificio bastante estrecho provisto de un esfín
ter liso. En su trayecto recibe perpendicularmente conductos secunda
rios que le dan aspecto de un ciempiés. 

2.° CONDUCTO DE SANTORINI. — Se llama también accesorio ó recu
rrente, fué descubierto en el siglo x v m por el anatómico italiano San
tor ini , y ocupa la parte superior de la cabeza del páncreas. Se dirige 
oblicuamente abajo y adentro para abrirse en el conducto de Wirsung, 
al nivel de su codo. L o que le distingue de una colateral ordinaria, ade
más de su constancia, es el hecho de que su extremidad menor ó derecha 
se abre en el intestino y también su origen embriológico, según dire
mos. E l orificio intestinal está labrado en una pequeña papila de 2 á 
3 milímetros de ancho, situada en la parte descendente del duodeno, á 
3 centímetros más arriba del tubérculo de Vater, que es la carúncula 
menor ó ca rúncu la de Santorini, la cual se halla algunas veces imperfo
rada. E l conducto accesorio está, por lo tanto, abierto en sus dos extre-



PÁIÍOREAS 257 

naos, y aunque normalmente el curso del jugo es hacia el conducto pr in
cipal, puede el líquido accidentalmente verterse de un modo directo en 
el intestino. 

E l conducto de Santorini es el principal en el embrión, y se extiende 
á todo lo largo del páncreas, mientras que el conducto de Wirsung, que 
al principio es independiente y está limitado á su parte descendente, no 
tarda en anastomosarse con el conducto de Santorini, en el sitio donde 
estará el codo y en apropiarse toda la porción que ocupa el cuerpo. E l 

Colédoco. . 

Orificio de Santorini. — 

Conducto de Santorini. 

Wtrsung. 

Wirsung 

Orificio de Wirsung 

Fig. 809. — Desembocadura de los conductos pancreáticos. (Según Schirmer). 

E l colédoco está rechazado hacia afuera; se ha introducido una crin en el conducto de Santorini; 
la ampolla de Vater está enganchada en una erina.—Compárese con las figuras 804 y 805. 

conducto de Santorini, atrofiado, se convierte en simple conducto cola
teral. Esta disposición embrionaria explica las grandes variedades de 
ambos conductos en la anatomía comparada y sus anomalías en el 
hombre. 

Función. •— E l páncreas segrega oí jugo pancreático y lo vierte en el 
duodeno durante la digestión. Este jugo contiene fermentos que obran 
sobre las tres especies de materias alimenticias, los albuminoideos, los 
feculentos y las grasas. 

Resumen histológico (1).—El páncreas es una glándula arracimada compuesta. 
Los lóbulos iniciales tienen de 2 á 5 milímetros. Los conductos excretores llevan 
colgando en su origen, como frutos, dos especies de cuerpos: unos huecos, acini ó ca
vidades secretantes, y otros macizos, los islotes de Langerhans. 

El ácini está formado por dos planos ó capas celulares. La capa externa contiene 
las células principales, células pancreáticas ó secretantes, notables por sus granos de 

(1) Este capítulo ha sido redactado por el profesor Laguesse en el Tratado de 
Anatomía humana. 

Anatomía humana.— Tono I I I . 88 
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cimógeno y que son las que segregan el fermento pancreático. La capa interna es 
un revestimiento delgado y discontinuo de células llamadas centro-acinosas, que 
bordean la luz del conducto. Se les atribuye papel de sostén. El conducto del acini 
se prolonga con abolladuras entre las células principales {conductillos intercelulares). 

Los islotes de Langerhans son montones de cordones celulares anastomosados en
tre sí y completamente llenos por sus células. Son quizá los órganos de la secreción 
interna. 

El conducto de Wirsung tiene por pared una capa conjuntivo-elástica mezclada 
con algunas fibras musculares lisas y cubierta por un revestimiento de epitelio ci
lindrico. 

Pánc reas de Aselli . — Se da este nombre á un grupo de ganglios linfáticos si
tuado en la raíz del mesenterio. No se le observa más que en ciertas especies anima
les, principalmente en los carnívoros. 

CAPÍTULO X I 

BAZO (1) 

Preparación.—Después de abierta la cavidad abdominal sólo se ve apuntar ge
neralmente la extremidad inferior ó externa del bazo sobre el borde izquierdo de la 
tuberosidad mayor del estómago. Ante todo hay que estudiar el bazo en su lugar y 
reconocer su dirección, sus ligamentos, sus relaciones y sus vasos. Después, al ex
traerlo con precaución, reparando en las extremidades y en los bordes (la extremi
dad superior es ancha y redondeada, la inferior delgada y puntiaguda y el borde 
anterior acanalado), se formará clara idea, por una parte del espacio esplénico vacío y 
por otra de la forma del órgano. Cortes transversales lavados por un chorro de 
agua darán idea sumaria de la cápsula y de la pulpa esplénica y podrán mostrar los 
corpúsculos de Malpigio. 

Def in ic ión .—El bazo es un órgano linfático situado en el hipocondrio 
izquierdo y anejo al tubo digestivo. 

Situación.—El bazo ocupa en el hipocondrio izquierdo un espacio en 
forma de casquete llamado alojamiento 6 hueco esplénico, cuya pared 
posterior está formada por el diafragma, la pared anterior por el estó
mago y el colon transverso y la pared inferior ó suelo por el riñon iz
quierdo. 

Medios de fijeza. — E l bazo está mantenido en su lugar: 1.°, por l i 
gamentos peritoneales de que hablaremos más adelante y de entre los 
que son más eficaces los ligamentos freno-esplénico y freno-cólico iz
quierdo; 2.°, por el riñon izquierdo, sobre el cual se apoya, y 3.°, por la 
presión abdominal. A pesar de esto se halla más bien suspendido que 
fijado y goza de cierta movilidad, que se manifiesta durante la distensión 
del estómago y durante los movimientos respiratorios del diafragma. 

Número. — E l bazo es único. Con frecuencia se encuentran bazos su
pernumerarios en número de 2 á 20 en forma de pequeñas masas ovoi-

(1) Este capítulo ha sido redactado por M. Picou en el Tratado de Anatomía hu-
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des, semejantes á ganglios linfáticos, que ocupan de preferencia los epi-
plones gastro-esplénico y pancreático-esplénico. 

Color. — E l color es rojo obscuro en el vivo y como posos de vino en 
el cadáver. 

Consistencia.—El bazo es muy friable, de donde la frecuencia de sus 
roturas y de las hemorragias t raumát icas . Se deja rasgar fácilmente y 
penetrando el dedo en su tejido blando percibe una crepitación, cnyido 
del bazo. 

Extremidad superior. 

C a r a gástrica. 

K Borde acanalado. 

É 

Angulo basal intervo. 

Páncreas. 

Angulo i a s a l anterior. 

Angulo i a s a l posterior. 

Fig, 810. — Forma del bazo. (Según Ounninghann). 

Bazo visto por su cara interna. Repárese en la base (cara basal) y en la división de la cara 
interna en dos : gástrica (en claro) y renal (sombreada). 

Volumen y peso.—Las dimensiones son 12 centímetros de largo, 8 de 
ancho y 4 de grueso. L a longitud es la que experimenta variaciones más 
considerables. E l bazo ofrece, en efecto, un volumen muy diferente se
gún las condiciones de salud ó de enfermedad y aumenta durante la d i 
gestión. Su peso medio es de 225 gramos. 

Dirección.—El bazo es paralelo á las costillas, sobre las que está como 
acostado, y su hílio se extiende á lo largo del 9.° espacio intercostal. Su 
eje mayor no es vertical, por lo tanto, sino muy oblicuo, y algunas veces 
casi horizontal; se dirige abajo y adelente. 

Forma y relaciones.—El bazo, exangüe y flácido, tiene forma de cas
quete ó de media luna; inyectado es una pirámide de tres caras con un 
vértice y una base. Las caras se designan con los nombres de costal, re
nal y gástrica. 
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L a cara costal ó cara externa es convexa y lisa, y está aplicada sobre 
el diafragma, que la separa de las costillas 9.a, 10.a y 11.a, y de los espa
cios correspondientes. Entre las costillas y el diafragma está la cavidad 
pleural, de modo que el bazo es ante-pleural en toda su extensión y 
ante-pulmonar en su parte superior. La cara renal, ó parte posterior de 
la cara interna de los autores, es plana, y se relaciona con la cara anterior 
del riñon izquierdo y con la cápsula suprarrenal. L a cara gás t r ica , ó 
parte anterior de la cara interna, se halla excavada y en relación con la 
cara posterior y la extremidad mayor del estómago. Presenta hacia su 

Cápmla suprarrenal. 

C a r a gástrica del 
riñón. 

Arteria esplénica. 

Cisura pulmonar. 

Borde inferior del 
pulmón. 

— Fondo de saco pleural. 

Fig. 811. — Relaciones del bazo por detrás. 

E l bazo está proyectado sobre la pared costal. Se ve que es ante-pulmonar por su parte supe
rior y completamente ante-pleural. — Obsérvese la dirección muy oblicua de su eje mayor, casi 
paralela á las costillas, — Véase también la fig. 808. 

tercio posterior el hílio del bazo 6 cisura, constituido por una serie de 
agujeros vasculares, que dan paso á ramas de la vena y de la arteria 
esplénicas. E l hílio es paralelo al eje mayor del bazo y muy irregular en 
la disposición de sus fositas. 

De los tres bordes, el superior ó borde acanalado es delgado, convexo 
y notable por sus incisuras, que son el vestigio de la disposición lobula
da del órgano; el inferior ó borde obtuso forma una especie de rodete, 
y el borde interno, ó mejor intermediario, es delgado, saliente, no ha 
sido visto por muchos autores, y separa la cara gástrica de la cara renal. 

vértice, llamado también polo ó extremidad superior ó interna ó 
cabeza del bazo, es grueso, redondeado; se encuentra á 2 centímetros 
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de los cuerpos vertebrales, y suele estar cubierto por el lóbulo izquierdo 
del hígado, que puede prolongarse sobre la cara externa de la glándula* 

L a base, triangular, prolongación de la cara gástrica, mira abajo, 
adentro y adelante, y se relaciona con el colon transverso adelante y con 
la cola del páncreas atrás. Su ángulo externo, puntiagudo y bien mar
cado, constituye la extremidad inferior 6 externa, polo inferior ó cola 
del bazo, y se encuentra encajado en la concavidad del ligamento freno-
cólico izquierdo, que por esto ha merecido el sobrenombre de sostén 
del bazo. 

Disposición del peritoneo.—El peritoneo cubre las tres caras y la 
base del bazo de una delgada envuelta serosa ú hoja visceral, que se 
confunde con la cápsula fibrosa. Este revestimiento sólo se halla inte
rrumpido en el hílio, donde el peritoneo se refleja para extenderse sobre 
los órganos vecinos, diafragma, estómago y páncreas, formando tres re
pliegues, de los cuales uno está situado delante del pedículo vascular y 
es el epiplón gastro-esplénico, mientras que los otros dos, que en parte 
son continuos, se hallan colocados detrás del pedículo del bazo y cons
t i tuyen el epiplón pancreático-esplénico abajo y el ligamento freno-
esplénico arriba. 

Esta disposición no puede ser bien comprendida sino ante las figuras 
del capítulo del Peritoneo. 

E l epiplón gastro-esplénico es un repliegue que se extiende en sentido 
antero-posterior entre el labio mayor del hílio y la curvadura mayor del 
estómago. Contiene los vasos cortos y la arteria gastro-epiplóica iz
quierda. 

E l epiplón pancreatico-esplénico, que sólo está bien marcado cuando 
el páncreas es corto y no llega hasta el bazo, va desde el lado poste
rior del hílio á la cola del páncreas. Tiene de 2 á 3 centímetros de lar
go, contiene la arteria esplénica y sus primeras ramas de división, y 
forma parte del pedículo vascular del órgano. 

E l ligamento freno-esplénico, que parece prolongar al precedente, 
enlaza la extremidad superior del hílio al peritoneo diafragmático, un 
poco por debajo del cardias. H a recibido el nombre de ligamento sus
pensorio del bazo, pero es inconstante y no parece cumplir más que un 
papel secundario. 

Vasos del bazo. — ARTERIAS. — La arteria del bazo es la arteria 
esplénica, una de las tres ramas del tronco celíaco. Este grueso vaso 
sigue la cara posterior del páncreas y después el epiplón pancreático 
esplénico, hasta que cerca del bazo se divide en tres ó cinco ramas que 
penetran por los orificios vasculares del hílio. Adviértase que cada rama, 
así como todos los ramos que ella emite son independientes, sin anasto
mosis con los inmediatos, que es lo que se llama arteria terminal. Las 
inyecciones empujadas por una rama vuelven por la vena correspon-
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diente, y de ningún modo invaden los departamentos inmediatos. Esta 
independencia de los territorios vasculares predispone al bazo á los in 
fartos por embolia. 

VENAS. — Las venas son satélites de las arterias, y están situadas lo 
mismo que ellas en el hílio. Se reúnen para formar el tronco único de 
la enorme vena esplénica, que es una de las ramas de origen de la vena 
porta, y por ella vierte su sangre en el hígado. E l bazo, como el resto 
del aparato digestivo abdominal, pertenece, por lo tanto, al sistema 
porta. 

Fig. 812. — Estructura del bazo. 

Corte con pequeño aumento.—c, cápsula.—ir, trabéculos que parten de ella. — a, a', arterias. 
— El fondo está formado por la pulpa roja, sobre la que destacan en blanco los corpúsculo de 
Malpigio cM. 

LINFÁTICOS. — Los linfáticos se distinguen en superficiales 6 subpe-
ritoneales y profundos. Estos últimos, satélites de los vasos sanguíneos, 
emergen del hílio por 8 ó 10 troncos, y afluyen á los ganglios esplénicos 
que ocupan el epiplón pancreatico-esplénico. 

NEEVIOS. — Proceden del plexo solar y forman elplezo esplénico, que 
enlaza primero la vena esplénica y penetra después por ramos aislados 
en las fositas del híl io. Son bastante numerosos y finos, y se pierden 
sobre las paredes'de los vasos. No se conocen ganglios nerviosos. 

Función del bazo. — E l bazo, incluido antes entre las glándulas vas
culares sanguíneas y emparentado con los órganos linfoides, tiene una 
función hematopoyética, es decir, de formación de sangre. Sirve para 
la producción de glóbulos blancos y para la destrucción y la producción 
de los glóbulos rojos. 
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Resumen histológico (1),— El grueso armazón del bazo está formado por la 
cápsula y por las trabéculas que de ella emanan, y es de naturaleza fibro-elástica, 
con algunas fibras musculares lisas. 

La estructura del bazo, indeterminada aún en muchos puntos, puede ser esquema
tizada asi: las arteriolas en que terminan los troncos gruesos no rematan en capila
res, sino en un tejido cavernoso de color rojo obscuro, que constituye la pulpa ó 
barro esplénico. Las paredes de este tejido están formadas por células endoteliales 
ramificadas y anastomosadas, coyas prolongaciones representan las trabéculas del 
retículo. Las areolas comunican entre sí y están llenas de sangre, que tienen ele
mentos diversos: glóbulos rojos, glóbulos blancos, leucocitos que encierran glóbulos 
rojos ó sus productos de destrucción, hematoblastos y grandes células de núcleos 
proliferantes. De este tejido cavernoso, donde circula lentamente la sangre entre 
los elementos que arrastra, pasa á las vénulas capilares, que son anchos vasos anas-
tomosados que comunican con las areolas de la pulpa por orificios abiertos en sus 
paredes. Las vénulas abocan á las venas. 

Las arteriolas presentan la particularidad de estar envueltas por una vaina linfá
tica que se hincha á trechos para formar los corpúsculos de Malpigio, los cuales se 
distinguen á simple vista, sobre todo en los bazos de niños, como manchas peque
ñas de color blanco. Vainas y corpúsculos tienen la misma estructura que el retículo 
de la pulpa y no difieren más que en sus areolas; contienen únicamente glóbulos 
blancos. El término de linfoide es impropio, por lo tanto, puesto que se trata de un 
tejido endotelial especial, el tejido esplénico. El conjunto de las vainas arteriales y de 
sus corpúsculos constituye la pulpa blanca por oposición á la pulpa roja del barro 
esplénico y ambas son dos tejidos cavernosos que comunican ampliamente entre sí. 
El bazo está al principio solamente compuesto de pulpa blanca, de la que una parte 
se transforma en pulpa roja por la invasión de la sangre arterial; esta transforma
ción va aumentando siempre y en el viejo no queda ya nada de pulpa blanca. 

(1) Bate capitulo ha sido redactado por el profesor Laguesse en el Tratado de 
Anatomía humana. 
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L a respiración es una de las funciones elementales de la célula viva. 
En los organismos inferiores, los cambios gaseosos se producen directa
mente entre el protoplasma y el medio exterior. En los seres de orga
nización más complicada, los elementos celulares no efectúan ya esos 
cambios más que por el intermedio del medio interior constituido por la 
sangre, siendo ésta la que en un punto determinado del organismo toma 
al aire puro ó del agua el oxígeno y lo lleva en seguida á otras partes 
del organismo, al mismo tiempo que elimina el ácido carbónico de que 
se ha cargado á su paso á través de los tejidos. En los vertebrados supe
riores es en los pulmones donde la sangre entra en contacto con el medio 
exterior, es decir, con el aire. 

Los pulmones pueden ser esquemáticamente considerados como dos 
bolsas membranosas tapizadas por redes capilares de extremada riqueza, 
separadas solamente del aire contenido en la bolsa por un delgado estra
to celular, que es el epitelio respiratorio. E l aire llega á los pulmones 
por un conjunto de conductos, laringe, t ráquea y bronquios, que consti
tuyen las vías respiratorias, pero aquél no penetra en éstas sino después 
de haber atravesado las fosas nasales y la faringe. L a circulación del 
aire está asegurada por músculos numerosos que modifican las dimen
siones de la caja torácica, porción del esqueleto diferenciada por conte
ner los pulmones. E l aparato respiratorio es, por lo tanto, relativamente 
complejo; pero en anatomía descriptiva no se consideran como partes 
suyas más que las vías aéreas propiamente dichas (laringe, t ráquea y 
bronquios) y los pulmones, á los cuales se agrega la serosa que los en
vuelve, es decir, la pleura. Describiremos sucesivamente estas diferentes 
partes y, conformándonos con el uso, terminaremos su estudio con el de 
los derivados del aparato branquial (timo, glándula tiroides y parati-
roides). 

DESARROLLO 

E l aparato respiratorio deriva del segmento cefálico del tubo diges
t ivo. 

En el embrión humano de 3 milímetros (dieciocho días próximamen
te) se ve la pared ventral del intestino cefálico formando un canal ver

i l ) Los capítulos Laringe, Pulmones y Pleura han sido redactados por el pro* 
f esor Nicolás en el Tratado de Anatomía humana. 
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tical, cuya parte superior principia inmediatamente debajo del cuarto 
arco branquial. A l estado de 4 milímetros, este canal emite al nivel de 
su parte inferior un botón redondeado que se divide casi inmediatamente 
en dos botones secundarios, los cuales constituyen los primeros rudi
mentos de los dos pulmones, siendo el canal de que emanan el esbozo de 
la laringe y de la t ráquea . 

Pulmones. — Los dos botones pulmonares están al principio conteni
dos en el grosor del mesenterio ventral, pero pronto forman relieve so
bre las partes laterales de éste en la cavidad pleuro-peritoneal aún indi 
visa. Cada uno de ellos da nacimiento á ramas primarias en número de 
tres para el pulmón derecho y de dos para el izquierdo. Estas tres ra
mas se dividen á su vez y así, por una serie de divisiones sucesivas, se for
ma la totalidad del árbol bronquial. Los alvéolos pulmonares no apare
cen sino desde el sexto mes de la vida fetal y se hallan tapizados por un 
epitelio cúbico que no toma carácter endotelial hasta el nacimiento, des
pués de las primeras inspiraciones. 

L a porción de celoma interno que aloja á los pulmones se aisla suce
sivamente del peritoneo por la formación del septum transversum, p r i 
mer esbozo del diafragma, y después del pericardio, por la aparición 
de los repliegus pleuro-pericardíacos. Así es como se forman las dos ca
vidades pleurales que rodean á los pulmones. 

Laringe y t r áquea .—A partir del estado de 8 milímetros (veinticinco 
días) el conducto respiratorio se separa del intestino por la aparición y 
soldadura de los repliegues que lo habían aislado de éste. Sin embargo, 
al nivel de la parte superior persiste la comunicación primitiva en cierta 
extensión para formar el orificio superior de la laringe. 

E l tubo epitelial, pedículo de los dos pulmones, no tarda en diferen
ciarse para formar por una parte la laringe y por otra la t ráquea. 

La porción laríngea de las vías aéreas se rodea de piezas cartilagi
nosas hacia la mitad del segundo mes. Se han considerado estos cartí la
gos de la laringe como reliquias del esqueleto branquial, pero esta opi
nión es absolutamente arbitraria, pues tales piezas cartilaginosas no 
aparecen sino cuanclo el aparato branquial ha sufrido ya una regresión 
que puede considerarse como completa. Hacia la misma época, la parte 
media de la luz de la laringe se estrecha por aproximación de sus pare
des laterales, cuyo estrechamiento, que llega casi hasta la oclusión total, 
corresponde á la glotis, la cual sólo recobra su permeabilidad en el curso 
del tercer mes. Los cartílagos de la t ráquea se dibujan desde el fin del 
segundo mes. 

Anatomia humana, — TOMO I I I . 34 
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CAPITULO PEIMERO 

L A R I N G E 

Cartílago tiroides. 

Cart.' cricoides Placa . 
Arco. • 

Tráquea. 

L a laringe es el órgano productor de la voz. Independientemente de 
esta función que le es propia, participa, con la t ráquea y los bronquios, 
del papel de conducto aerífero. 

S i t u a c i ó n .—L a laringe está situada en la región media del cuello, 
debajo del hueso hioides y delante de la columna vertebral. 

L a situación de la laringe varía según la edad y el sexo. Su situación 
es alta en el recién nacido (límite superior en el cuerpo del axis); des

ciende progresivamente 
hasta la pubertad, y en 
este momento es cuando 
se manifiestan las dife
rencias individuales y 
sexuales. 

En el hombre adulto 
la laringe está situada 
ordinariamente delante 
de las cuatro últ imas 
vértebras cervicales, y 
se extiende por toda su 
altura. E l fondo de la 
escotadura tiroidea co
rresponde al cuerpo de 
la Ó.3, vértebra ó al 4.° 
disco intervertebral, y 
el borde inferior del ar
co del cricoides corres
ponde al borde inferior 
del cuerpo de la 7.a cer
vical. En la mujer está 
un poco más elevado. 

Las variaciones individuales son también considerables, y pueden al
canzar á la altura de una vértebra. 

Los movimientos de los órganos vecinos influyen sobre la situación de 
laringe, la cual sube en la extensión de la columna vertebral y baja en 
la flexión. Desciende en el momento de la inspiración para volver á as
cender en la expiración. Sube y baja durante la deglución. Mientras fun
ciona, y sobre todo al cantar, está sometida á alternativas de ascenso y 
de descenso. 

Cuerpo tiroides. 
Músc° esterno-tiroideo. 

Esternón. 
T r . braquio-

cefálico.. . 
venoso.. 
arterial. 

S a m a izquierda. 
Aorta ascendente. 

Pulmón derecho. 
Aurícula derecha. 

Pig. 813. 

Esta figura muestra la situación de la laringe. 

Oorte sagital de un hombre de veintiún 
años. (Según W. Branne). 
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Por úl t imo, la laringe es susceptible de movimientos de lateralidad, 
pero bajo influencias puramente extrínsecas. 

Dimensiones. — Las dimensiones de la laringe varían según la edad, 
el sexo y los individuos. Crecen lentamente hasta la pubertad y en ésta 
aumentan rápidamente , sobre todo en el sexo masculino. 

Después de la pubertad cont inúa la laringe creciendo con lenti tud y 
adquiere sus dimensiones definitivas hacia los veinte ó los veinticinco 
años. 

L a laringe del hombre adulto tiene en todos sentidos diámetros mayo
res que la de la mujer. E l diámetro vertical máximo, medido desde el 
borde libre de la epiglotis al borde inferior del cartí lago cricoides, al
canza por término medio 7 centímetros en el hombre y 5 en la mujer. 
E l diámetro transverso mide 4 centímetros en el primero y 3*5 en la se
gunda. E l diámetro antero-posterior es de 3 centímetros en el hombre y 
de 2*5 en la mujer. 

§ l.0 Gonf ig -urac ión e x t é r i o r . 

L a superficie exterior de la laringe puede dividirse en dos regiones: 
Una anterior ó cervical, superficial y accesible directamente por la 

disección. 
Otra posterior ó faríngea, profunda, que se estudia después de la se

paración de la faringe. 
I . Superficie anterior.—La superficie anterior de la laringe compren

de tres zonas: inferior, media y superior. Las dos primeras son las úni
cas superficiales y fácilmente accesibles á la vista y al tacto. 

L a ZONA INFERIOR es convexa en sentido transversal y está formada 
por un cart í lago, el cartí lago cricoides, cubierto á derecha é izquierda 
de la línea media por el músculo crico-tiroideo. U n intersticio, intersti
cio crico-tiroideo, ocupado por una lámina fibro-elástica, la separa de la 
zona media. 

L a ZONA MEDIA es angulosa y forma debajo de la piel una eminencia 
más ó menos pronunciada (nuez de Adán) que corresponde al cartílago 
tiroides. 

En la línea media no están cubiertas estas dos zonas más que por una 
lámina aponeurótica gruesa y resistente (línea blanca cervical) y por la 
piel, que es muy movible. En las partes laterales se encuentran sucesi
vamente, debajo de la piel y del músculo cu táneo : la aponeurosis media 
del cuello (lámina premuscular), los músculos esterno-hioideo y omo-
plato-hioideo y los esterno tiroideo y tiro-hioideo y, por fin, el crico-ti
roideo aplicado sobre el cartí lago cricoides. Más posteriormente se en
cuentran los lóbulos laterales del cuerpo tiroides. 

L a ZONA SUPERIOR Ó epiglótica está representada por la cara anterior 



268 TRATADO E L E M E N T A L D E ANATOMÍA HUMANA 

Hueso hioides-

Membrana tiro-hioidea. 

Escotadura tiroidea. 

de la epiglotis, oculta detrás del ligamento hio-tiroideo. Describiremos 
la epiglotis con la cara posterior de la laringe. 

I I . Superficie posterior. — L a superficie posterior de la laringe l imita 
hacia adelante la cavidad de la faringe, y la mucosa que cubre á aqué
lla pertenece á este últ imo órgano. Se divide en tres regiones: una me
diana saliente y dos laterales simétricas en forma de canales. 

A . REGIÓN MEDIA.—La región media ofrece á la consideración suce
sivamente de arriba abajo: la epiglotis, el orificio faríngeo de la laringe, 

una superficie correspondien-
..Epiglolis. te á los cartílagos aritenoides 

y otra correspondiente al car
tí lago cricoides. 

L a EPIGLOTIS es una lá
mina de 10 á 14 milímetros 
de a l t o , inclinada oblicua
mente hacia arriba y atrás y 
movible con la lengua y la 
laringe, de modo que se de
prime en la deglución para 
cerrar el orificio de la últ ima. 

Presenta dos caras, una an
terior ó hucal revestida por 
la mucosa bucal y unida á la 
lengua por los r e p l i e g u e s 
gloso-epiglóticos, y otra pos
terior ó laríngea tapizada por 
la mucosa de la laringe. La 
primera es cóncava de arriba 

abajo y convexa transversalmente, mientras que la segunda está encor
vada en sentido inverso. Ambas se unen por un borde libre, redondeado, 
escotado en la línea media y más ó menos revuelto hacia la cavidad 
bucal. 

E l ORIFICIO FARÍNGEO DE LA LARINGE está orientado muy oblicua
mente de arriba abajo y de delante atrás. Su forma es la de un óvalo, 
alargado en sentido antero-posterior y cuya extremidad posterior se pro
longa en una hendidura vertical, la incisura ó hendidura inter-aritenoidea 
ó rímula, que desciende en la línea media de la pared posterior de la la
ringe. 

Este orificio está l imitado: adelante y arriba, por el borde libre de la 
epiglotis; lateralmente, por repliegues mucosos ariteno-epiglóticos, que 
van de la epiglotis á los aritenoides y presentan dos elevaciones en su 
cuarto posterior, una adelante, tubérculo de Morgagni, y otra más atrás, 
tubérculo de Santorini, determinadas por dos pequeños cartílagos. 

'ó, 

Angulo tiroiileo* 

Tubérculo inferior. 

- Ligameneo cricoideo. 

Cartílago cricoides (arco), 

Membrana crico-traqueal. 

Fig. 814. — Cartílago tiroides. 

(Vista anterior). 
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Jjaincisura inter-aritenoidea está comprendida entre las extremidades 
superiores de los dos cartílagos aritenoides. 

Las dimensiones de este orificio varían según la edad, el sexo, los su
jetos y, hasta en el mismo sujeto, según el momento de la respiración, de 
la fonación y de la deglución. Su diámetro máximo antero-posterior es 
de 3 á 4 centímetros y su anchura de 1 '5 á 2. 

L a S U P E R F I C I E C O R R E S P O N D I E N T E i L O S CARTÍLAGOS A R I T E N O I D E S 

está situada debajo y detrás del orificio de la laringe y corresponde á la 
cara posterior de estos cartílagos y del músculo que los cubre. Es tr ian
gular, de base inferior cuando los cartílagos están aproximados y se hace 

Pliegue gloso-epiglótico 

Fosa gloso-epiglótica. . 

Pliegue faringo-epiglót ico . . 

Cartílago tiroides ( cara 
posterior). 

Cartílago aritenoides, 

Cartílago cricoides. 

i Base de la lengua. 

Asta mayor del hioides. 

C a r a posterior de la 
epiglotis. 

Repliegue ariteno-epiglótico. 

Cartílago de Morgagni. 
Cartílago de Santorini. 
Rímula. 

Canal faringo-laríngeo. 

Fig. 815. — Cara posterior (faríngea) de la laringe con su orificio. 

L a pared posterior de la faringe ha sido incindida por la línea media, y las dos mitades 
han sido revueltas hacia fuera. 

cuadri látera cuando éstos se separan. Es oblicua abajo y atrás y está cu
bierta por la mucosa faríngea, reforzada por un tejido celular muy 
laxo. 

L a SUPERFICIE CRICOIDEA tiene aspecto de un relieve cilindroideo 
vertical, muy prominente en la cavidad de la faringe. L a mucosa que 
lo viste es muy movible. 

B . REGIONES LATERALES. — Las regiones laterales de la superficie 
posterior de la laringe ó canales far ingo- lar íngeos están situados á uno 
y otro lado de la región media. Superiormente son anchos y profudos, 
disminuyen progresivamente de arriba abajo y al fin se pierden en las 
paredes laterales de la extremidad inferior de la faringe. 

Están limitados: arriba, por el repliegue faringo-epiglótico; afuera, 
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por la cara interna de las placas laterales del cart í lago tiroides; adentro 
j de arriba abajo, por la cara externa de los repliegues ari teno-epiglóti-
cos y por el borde externo de los cartílagos aritenoides y de la placa 
del cricoides. Su mucosa se desliza con facilidad sobre las capas subya
centes. 

§ 2.° C o n f i g u r a c i ó n in ter ior . 

Preparación. — Se estudiará un corte sagital y otro frontal de la laringe. Habrá 
que practicar estos cortes en laringes de adultos, ligeramente endurecidas por la per
manencia durante cuarenta y ocho horas en una solución débil de formol. 

L a configuración interior de la laringe no corresponde en nada á la 
exterior, pues consiste en una cavidad dividida en tres pisos comunican
tes, que l imitan entre sí: 1.°, un piso superior ó vestíbulo de la laringe; 
2.°, un piso medio, y 3.°, un piso inferior. Está división es debida á la 
existencia de dos pares de repligues, tendidos horizontalmente de delan
te atrás, uno encima de otro y que se llaman cuerdas vocales, distingui
das en superiores ó falsas y cuerdas vocales inferiores ó verdaderas. 

I.0 Piso superior ó vestíbulo de la laringe.—Tiene forma de tubo 
aplastado en sentido transversal, una de cuyas extremidades, cortada 
muy oblicuamente de arriba abajo y de adelante atrás, está representada 
por el orificio faríngeo de la laringe, mientras que la otra extremidad, 
inferior y horizontal, corresponde al espacio limitado por las cuerdas vo
cales superiores. 

Se describen en él cuatro paredes: anterior, lateral y posterior. 
L a pared anterior es la más alta (4 á 5 centímetros en el hombre y 3 

á 4 en la mujer), y está formada por la cara posterior del cartílago epi-
glótico y por el ligamento que lo une al cart í lago tiroides. Es muy ancha 
en su parte superior (2 á 2*5 cent ímetros) ; se estrecha de arriba abajo 
y termina en punta entre las cuerdas vocales superiores, donde á veces 
sobresale formando una elevación, tubérculo epiglótico. Es convexa en 
su parte media y cóncava arriba y abajo. 

L a pared posterior está comprendida entre las extremidades superio
res de los bordes internos de los cartílagos aritenoides y un límite infe
rior determinado por el plano horizontal correspondiente á las extremi
dades posteriores de las cuerdas vocales superiores. Su altura no pasa de 
un centímetro, y su anchura varía según la separación de los cartílagos 
que la l imitan á derecha é izquierda. La mucosa, que reviste la pared 
posterior del vestíbulo, es muy movible y presenta pliegues longitudina
les que tienden á borrarse cuando esta pared se ensancha. 

Las paredes laterales son doble de alto por delante que por detrás, y 
están formadas por la lámina interna de los repliegues ariteno-epiglóti-
eos. Son cuadriláteras y cóncavas en los dos sentidos. Presentan atrás 
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dos rodetes verticales paralelos, uno anterior levantado por un núcleo 
cartilaginoso, el cartí lago de Morgagni^ j el otro posterior, producido 
por el borde interno del aritenoides. 

Están limitadas: adelante, por la unión del borde externo de la pared 
anterior con el repliegue ari teno-epiglót ico; arriba, por el borde libre 
de este repliegue; a t r á s , por el relieve del borde interno del aritenoides, 
y, ahajo, por la cuerda vocal superior. 

Hueso hioides. 

Cartí lago tiroides. 

Cartílago cricoides. 

C a r a posterior de la 
epiglotis. 

Cuerda vocal superior. 

Ventrículo. 

Cuerda vocal inferior. 

, Músculo crico-tiroideo. 

Fig. 816. — Corte frontal de una laringe endurecida en alcohol. 

(Segmento anterior). 

CUERDAS VOCALES SUPERIORES. — L a cuerda vocal superior se ex
tiende desde el ángulo entrante del cart í lago tiroides á la extremidad 
inferior del rodete correspondiente al cart í lago de Morgagni. 

Su longitud media es de 2 centímetros en el hombre y 12 milímetros 
en la mujer. Como su forma es la de un repliegue prismático triangular, 
presenta un borde libre, obtuso, poco saliente y dos caras: una interna, 
vestibular, inclinada abajo y adentro, y la otra externa é inferior, ó ven-
tricular. 

Las cuerdas vocales superiores contienen en su espesor: 1.°, manojos 
fibro-elásticos; 2.°, glándulas muy numerosas; y 3.°, manojos muscula
res estriados. Dichas cuerdas son, en suma, simples repliegues de la mu
cosa reforzados por un substrato conjuntivo. Su papel, como órganos 
fonadores, es nulo. 
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2.° Piso medio. —r E l piso medio de la laringe comprende; una parte 
media impar y dos partes laterales simétricas, que son los ventrículos 
de la laringe ó de Morgagni. 

La PARTE MEDIA anterior es un espacio circunscrito por las extremí-
des anteriores de las cuerdas vocales superiores é inferiores. 

Los VENTRÍCULOS DE MORGAGNI son dos divertículos laterales, más 
espaciosos en el hombre que en la mujer, que se hunden á derecha y á 
izquierda en el grosor de los repliegues ariteno-epiglóticos. Cada ventr í-

Epiglotis. 

Espacio tiro-hio-epiglótico.-

Cartí lago de Morgagni. 

Cartílago aritenoides. 

Músculo inleraritenoides. 

Cartílago aritenoideo. 

. Hueso Moides. 

. .Bolsa serosa. 

- Músculo tiro-hioideo. 

- Repliegue ariteno-epiglótico. 

- Cartílago tiroides. 

Cuerda vocal superior. 

-* Cartílago sesamoideo 
anterior. 

- Cuerda vocal inferior. 

Membrana crico-tiroidea. 

Cartílago cricoides. 

Fig. 817. — Mitad lateral izquierda de la laringe, vista por su cara interna. 

culo desemboca en la cavidad laríngea por un orificio situado entre la 
cuerda vocal superior y la inferior. Este orificio es una hendidura elíp
tica, alargada en el sentido antero-posterior, y de dimensiones muy va
riables (por término medio 2 centímetros por 4 milímetros en el hom
bre). Adelante cada ventrículo termina en el ángulo entrante del cart í 
lago tiroides á cada lado dé la línea media, ó bien se continúan uno con 
otro por una pequeña fosita media, Josita central de Merkel. Detrás se 
detienen ante el borde interno del cartílago aritenoides. 

La cavidad ventricular misma se subdivide en dos partes: el ventr í
culo propiamente dicho, y el apéndice. 
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E l ventrículo, ó parte horizontal comprendida entre las dos cuerdas 
vocales, posee tres paredes: inferior, superior y externa. L a pared infe
rior es cóncava en todos sentidos y corresponde á la cara superior de la 
cuerda vocal inferior. L a pared superior está formada por la cara infe
rior de la cuerda vocal superior; es plana ó ligeramente cóncava, y pre
senta adelante la embocadura del apéndice ; la pared externa no es, por 
lo común, más que un simple borde resultante de la unión de las pare
des superior é inferior. 

E l apéndice es un divertículo del ventrículo, dirigido verticalmente 
arriba en el espesor del repliegue ariteno epiglótico y de la cuerda vocal 
superior. Su longitud es variable (1 cent ímetro por término medio). Se 
abre en la parte anterior de la pared superior del ventrículo por una 
larga hendidura. Con frecuencia se encuentra tabicado. 

3.° Piso inferior. — E l piso inferior tiene por l í m i t e : arriba, las dos 
cuerdas vocales inferiores y la hendidura intermediaria ó glotis; abajo, 
el borde inferior del cart í lago cricoides, circunscribiendo el orificio tra
queal. U n plano horizontal que pase por la parte media del borde infe
rior del cart í lago tiroides y por la superior y posterior del cartílago 
cricoides, separa este piso en dos regiones: superior é inferior. 

L a región inferior es casi cilindrica; corresponde á la cara interna 
del cartí lago cricoides, así como á la cara posterior de la membrana 
crico-tiroidea, revestidas por una mucosa delgada y bastante adherente. 

L a región superior es piramidal, y en ella se pueden describir tres 
caras: dos laterales simétricas y una posterior. Las caras laterales, i n 
clinadas de abajo arriba y de fuera adentro, están constituidas por la 
cara inferior de la cuerda vocal inferior. L a cara posterior está consti
tuida por la parte inferior del espacio inter-aritenoideo, ocupado por una 
mucosa surcada de pliegues longitudinales. Adelante, las dos caras late
rales convergen la una hacia la otra, y se unen al nivel del ángulo en
trante del cart í lago tiroides. 

CUERDAS VOCALES INFERIORES 6 VERDADERAS.—Las cuerdas vocales 
inferiores son dos repliegues prominentes, tendidos de adelante atrás y 
situados en el l imite superior de las paredes laterales del piso inferior 
de la laringe. Son más salientes que las cuerdas vocales superiores, de 
las que sobresalen hacia adentro en la laringe vistas desde arriba, y son 
las únicas que aparecen en la laringe vistas desde la t ráquea. 

Por delante, las cuerdas vocales parten del ángulo entrante del cart í
lago tiroides, en cada lado de la l ínea media, y á 2í5 milímetros, por tér
mino medio, debajo de las cuerdas vocales superiores. Atrás, cada una 
se cont inúa con la extremidad anterior del relieve producido por la 
cara interna de la apófisis vocal del cart í lago aritenoides. 

L a forma de la cuerda vocal inferior es la de un prisma triangular, 
cuya cara externa está confundida con la pared lateral de la laringe. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 35 
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La cara superior constituye el suelo del ventrículo de Morgagni. La 
cara interna es primero vertical y después oblicua abajo y afuera. E l 
borde libre es horizontal y cortante, y por detrás se pierde ensanchán
dose sobre la cara interna del cartílago aritenoides. 

Diversos elementos entran en la constitución de las cuerdas vocales: 
la mucosa, un cordón fibro-elástico (ligamento tiro-aritenoideo inferior), 
y un músculo, que es el tiro-aritenoideo. La mucosa es pálida, blanque
cina, como nacarada, con dos pequeñas manchas amarillentas adelante 
y atrás, debidas la anterior á un sesamoideo y la posterior á la apófisis 
vocal del aritenoides. 

L a estructura histológica de esta mucosa, ligamento y músculo, serán 
descritas ulteriormente. 

Glotis. — Se llama glotis ó hendidura glótica al espacio comprendido 
entre las cuerdas vocales inferiores y las caras internas de las apófisis 
vocales; esta es la verdadera glotis en oposición á la glotis falsa, limitada 
por las cuerdas vocales superiores. L a glotis se subdivide en dos partes: 
una anterior, glotis interligamentosa ó glotis vocal, y otra posterior, 
glotis inter-aritenoidea ó glotis respiratoria. Las dimensiones y la forma 
de la glotis varían no solamente según el sexo y los individuos, sino 
también, y sobre todo en un mismo sujeto, según las diversas fases de la 
respiración y de la fonación. 

En el cadáver, la glotis tiene forma de t r iángulo isósceles, cuya base 
inter-aritenoidea mide 4 á 5 milímetros y cuyos lados mayores varían de 
25 á 30 en el hombre y de 20 á 25 en la mujer. 

§ 3.° C o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a de l a l a r i n g e . 

La laringe comprende: 1.°, un esqueleto compuesto de cierto número 
de piezas cartilaginosas que se osifican progresivamente á partir de cierta 
época; 2.°, de lazos fibro-elásticos que unen estos cartílagos entre sí y con 
los órganos vecinos; 3.°, de músculos que mueven estas piezas esque
léticas; 4.°, una mucosa que reviste la cavidad, y 5.°, vasos y nervios. 

A . Esqueleto. 

E l armazón laríngeo está compuesto normalmente de 11 cartílagos. 
Tres son impares, á saber: el cartí lago cricoides, el tiroides y el epigló-
tico. Cuatro son pares: los cartílagos aritenoides, los de Santorini, los de 
Morgagni y los cartílagos sesamoideos anteriores. 

Cartílago cricoides.— Es la pieza inferior del esqueleto laríngeo. Es tá 
unido, abajo al anillo traqueal y arriba al cart í lago tiroides, por lá
minas elásticas crico-traqueal y crico-tiroidea. Es anular y presenta 
un borde superior oblicuo de adelante atrás y de abajo arriba. Su altura 
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crece, por lo tanto, de delante atrás. En él se distinguen dos segmentos: 
uno anterior ó arco que comprende las partes anterior y lateral, y otro 
posterior ó placa formado por la parte posterior. 

ARCO.—Su altura media es de 6 milímetros adelante y de 16 lateral
mente, y su grosor mide 3 á 6 milímetros. 

L a superficie externa, convexa, es lisa y da inserción al músculo crico-
tiroideo. At rá s presenta una faceta articular, por la que el cricoides sé 
articula con el asta inferior del cart í lago tiroides. L a superficie interna, 
lisa, está cubierta por la mucosa. E l borde inferior, horizontal, presenta 
tres eminencias: una anterior, media, que desciende más ó menos hacia la 
t ráquea y dos laterales. E l borde superior es oblicuo hacia arriba y atrás. 

C a r a articular superior, t 

C a r a anterior de la 
p laca . 

Arco. ,, 

7 - \ 

Fig. 818. — Cartílago cricoides, visto 
por delante y por arriba. 

(Hombre adulto). 

C a r a articular superior. 

C a r a articular inferior. 

Fig. 819. — Cartílago cricoides. 

(Cara posterior). 

Por delante es delgado y se ensancha en cada lado, formando una su
perficie triangular para la inserción del músculo crico-aritenoideo late
ral, y más atrás presenta una carita articular oblicua adelante, afuera y 
arriba, correspondiente á la del cart í lago aritenoides. 

PLACA.—Tiene 18 á 23 milímetros de alto por té rmino medio y pre
senta dos caras. 

L a cara posterior está dividida por una cresta media en dos regiones 
laterales excavadas y cubiertas por los músculos crico-aritenoideos pos
teriores. 

L a cara anterior está deprimida por un canal medio correspondiente. 
Cartílago tiroides. — E l cartí lago tiroides está compuesto de dos lá

minas laterales unidas en la línea media por su borde anterior, formando 
un ángulo diedro abierto atrás y saliente adelante. L a unión de estas 
dos láminas no se hace más que en cierta extensión, pues quedan sepa
radas, en su parte superior, por un espacio de altura variable, que es la 
escotadura tiroidea. 

E l ángulo tiroideo presenta abertura variable: mide 90° próxima
mente en el hombre y es mayor en el niño y en la mujer. Cada una de 
las láminas del cartílago tiroides presenta dos caras, anterior y poste-
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A sta mayor del Tiioidest 

Cartílago triticoideo, 

Membrana tiro-hioidea. 

Asta superior. 

Tubérculo superior. 

Cresta oblicua. 

P laca del cartílago 
cricoides. 

Tubérculo inferior. 

Asta inferior. 

Arco del cartí lago 
cricoides. 

Primer anilla traqueal. 

r ior; cuatro bordes, inferior, superior, anterior y posterior, y cuatro án
gulos, dos superiores y dos inferiores. 

L a cara anterior 6 externa es plana ó ligeramente cóncava y presenta 
en su parte posterior, un poco por debajo del borde superior, una emi
nencia, tubérculo superior del cartílago tiroides, de la que derivan tres 
crestas obtusas, una de las cuales, la inferior, termina en el tubérculo 
inferior, formando la llamada cresta oblicua. Esta cresta divide la cara 

en dos regiones: una interna 
ó anterior, cubierta por el 
músculo tiro-hioideo, y otra 
externa, posterior, oculta por 
el constrictor inferior de la 
laringe. 

L a cara interna 6 poste
rior, mucosa, sólo presenta al
gunas rugosidades. 

E l borde superior es redon
deado, horizontal y se eleva 
hacia atrás para continuarse 
con el borde a n t e r i o r del 
asta superior. Da inserción á 
la membrana tiro-hioidea. 

E l borde inferior, horizon
ta l , presenta atrás una elevación ó tubérculo inferior, donde termina la 
cresta oblicua. 

E l borde posterior, casi vertical, es grueso y redondeado. 
E l borde anterior es el sitio de unión de las dos láminas, excepto en la 

escotadura. 
Cada uno de los dos ángulos posteriores se prolonga por una eminen

cia ó asta: el asta superior 6 mayor, de 1 centímetro de larga, es obli
cua hacia arriba y atrás, y el asta inferior 6 menor presenta en su cara 
interna una carita articular para el cricoides. 

Cartílagos aritenoideos.—Estos cartílagos son dos, situados á derecha 
é izquierda de la línea media y descansan sobre las superficies articulares 
superiores del cartí lago cricoides. Están separados por un espacio, es
pacio inter-aritenoideo, cuya anchura varía con su posición. 

Son dos pirámides triangulares, de altura media de 15 milímetros en 
el hombre, delgadas por arriba. Cada una presenta: dos caras, antero-
externa y posterior; dos bordes, interno y externo; un vértice y una base. 

L a cara posterior es cóncava y lisa. L a cara antero-externa es con
vexa en conjunto, pero en su parte media presenta una fosita, fosita he
misférica, limitada por una cresta, cresta arqueada. E l borde interno, 
vertical, se ensancha abajo en forma de verdadera cara, y se continúa 

Fig. 820. — Cartílago cricoides (cara lateral). 
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con la apófisis vocal. E l borde externo está encorvado en S, verticalmente. 
L a base, ancha, presenta dos segmentos: uno interno, encorvado hacia 

adelante, que es la apófisis vocal, en forma de pirámide de tres caras, 
de las cuales una es inferior; el otro segmento es externo, oblicuo atrás 

Borde interno. 

Apófisis vocal. 

Apófisis muscular. , . 

B 

Borde extemo. 

Borde interno. 

Fosita hemisférica. 

Cresta arqueada. 

Apófisis vocal. 

Apófisis muscular. 

Figs. 821 y 822. — Cartílago aritenoides. 
A, Cara posterior.—B, Cara antero-externa. 

y afuera, constituye la apófisis muscular piramidal, cuya cara inferior 
presenta una faceta articular en relación con la que existe en la parte 
superior del cricoides. 

Cartílago epiglótico.— E l cart í lago epiglótico está situado en el gro
sor de la epiglotis, y es una lámina blanda, amarillenta y delgada, sobre 
todo en los bordes. Tiene la forma de una hoja 
con su peciolo y se describen en ella una base 
superior, dos bordes laterales curvilíneos, un 
vértice inferior afilado en punta y dos caras, 
anterior y posterior. 

L a base, superior y libre, está escotada en 
medio. Los bordes laterales son irregulares y 
dentados. E l vértice está sujeto al ángulo en
trante del cartílago tiroides por un ligamento 
resistente. L a cara superior está tapizada en 
parte por la mucosa bucal, y la posterior lo 
está en totalidad por la mucosa faríngea. 

L a superficie del cartí lago está acribillada 
de fositas. 

Cartílagos de Santorini ó cartílagos corni-
culados.—Son dos pequeños nódulos cónicos, sujetos cada uno al vértice 
de un cartí lago aritenoides por partes fibrosas. 

Cartílagos de Morgagni ó cuneiformes.— Son dos pequeños bastones 
cartilaginosos situados uno y otro en el espesor de cada uno de los re
pliegues ariteno-epiglóticos. 

Los cartílagos sesamoideos anteriores están comprendidos en las cuer
das vocales inferiores (1). 

(1) También se han descrito cartílagos inconstantes, á saber: los cartílagos 
aritenoides posteriores, fijos al borde externo de los cartílagos aritenoides, y el 
cartílago inter-aritenoideo, situado entre los dos aritenoides. 

Fig. 823.—El cartílago epi
glótico visto por su cara 
posterior laríngea. 
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Estructura de los cartílagos de la laringe. Su osiñcación. — Los cartí
lagos tiroides y cricoides están constituidos por cartílago hialino y los cartílagos 
epiglóticos de Morgagni y sesamoideos anteriores por cartílago elástico. El cartíla
go aritenoides está formado por cartílago hialino, excepto la apófisis vocal y el vér
tice, formados por cartílago elástico. 

Todos estos cartílagos se osifican progresivamente en general á partir de los vein
te años en el hombre, y de los veintidós en la mujer. 

B. Aparato ligamentoso. 

E l aparato ligamentoso de la laringe presenta para su estudio: 1.°, los 
medios de unión de la laringe con los órganos vecinos; y 2.°, los medios 
de unión de los cartílagos entre sí. 

I. Medios de unión de la laringe con los órganos vecinos. 

Los tres cartílagos impares de la laringe, es decir, el tiroides, el cricoi
des y el epiglótico, sirven respectivamente de puntos de inserción á los 
ligamentos extrínsecos. 

A . E l CARTÍLAGO TIROIDES está unido al hueso hioides por una mem
brana fibro-elástica, membrana tiro-hioidea, que se inserta en toda la Ion-
gi tud de su borde superior y en las astas superiores, para i r á fijarse, por 
otra parte, en el borde postero-superior del cuerpo y de las astas mayo
res del hioides. 

Presenta tres engrosamientos en forma de ligamentos: uno, medio, el 
ligamento tiro-hioideo medio, que va desde la escotadura tiroidea al 
cuerpo del hueso hioides; y dos laterales, los ligamentos tiro-hioideos 
laterales, que corresponden á los bordes posteriores de la membrana y 
van desde el vértice del cuerno tiroideo superior á la extremidad poste
rior del asa mayor del hioides. Cada uno de estos repliegues laterales 
encierra un nódulo cartilaginoso, el cartí lago trí t ico ó en forma de gra
no de trigo. 

L a membrana tiro-hioidea, recubierta por delante por el músculo t i ro-
hioideo y atrás por la mucosa faríngea, está perforada por el nervio la
ríngeo superior y por los vasos del mismo nombre. 

B . E l CARTÍLAGO CRICOIDES está unido á la t ráquea por la membra
na crico-traqueal, que se fija por una parte en el borde inferior del arco 
de este cartí lago y por otra en el borde superior del primer anillo de la 
tráquea. Presenta tres refuerzos: uno medio, ligamento crico-traqueal 
anterior, y dos laterales, ligamentos crico-traqueales posteriores. 

C. LIGAMENTOS EPIGLÓTICOS. — Comprenden: 
1.° L a membrana hio-epiglótica impar, media y casi horizontal, exten

dida desde el borde superior del cuerpo del hioides á la cara anterior del 
cartílago epiglótico. 
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2. ° E l ligamento gloso-epiglótico, también impar y mediano, situado 
detrás y encima del precedente, uniendo la cara anterior de la epiglotis 
á la raíz de la lengua. 

3. ° Los ligamentos faringo-epiglóticos, pares y laterales, que unen los 
bordes de la epiglotis á las paredes laterales de la faringe. 

Los ligamentos gloso-epiglóticos y faringo-epiglóticos levantan la mu
cosa que los cubre, formando repliegues, que son el gloso-epiglótico medio 
extendido desde la lengua á la epiglotis y determinando en cada lado 
la formación de una fosita, fosa gloso-epiglótica, y los pliegues faringo-
epiglóticos, extendidos desde la extremidad anterior de la amígdala á la 
epiglotis, y que l imitan por delante y arriba el canal faringo-laríngeo. 

II . Medios de unión de los cartílagos entre sí. 

E l cartí lago cricoides está unido al tiroides y á los aritenoides por me
dio de articulaciones verdaderas. Además, estos mismos cartílagos están 
unidos á distancia por membranas ó ligamentos. 

I.0 Articulaciones. — A . ARTICULACIÓN CRICO-TIROIDEA. —-Las su
perficies articulares están representadas : por parte del cartí lago cricoi
des, por la carita articular inferior, situada en la unión del arco y de la 
placa, cuya carita es cóncava y oblicua arriba y afuera, y por parte del 
cartílago tiroides, por la carita convexa descrita en la extremidad de la 
superficie interna del asta inferior. 

Una cápsula mantiene estas dos superficies en contacto. Es tá reforzada 
por dos ligamentos, ligamentos cerato-cricoideos superior é inferior. Una 
sinovial reviste su cara profunda. 

Movimientos. — Pueden hacerse en todos sentidos, pero los de eleva
ción y de descenso son mucho más extensos que los demás. 

B . ARTICULACIÓN CRICO-ARITENOIDEA.—La articulación crico-arite-
noidea es una cilindrosis. Las superficies articulares, con 45° de oblicui
dad, son segmentos de cilindro, que es macizo en el cricoides y cilindro 
hueco en el aritenoides. E l eje de los cilindros es oblicuo abajo y afuera. 
E l diámetro mayor de la carita aritenoidea que ocupa la base del cart í 
lago está colocada perpendicularmente al eje articular, y, por el con
trario, el diámetro máximo de la carita cricoidea es paralelo á este eje. 

L a cápsula que une los dos cartílagos está reforzada adentro por un 
sólido ligamento llamado crico-tiroideo. Generalmente contiene un me
nisco fibro-cartilaginoso. 

Movimientos. — Son de dos órdenes: movimientos de desliz, de abajo 
arriba, paralelos al eje articular, con dislocación total del aritenoides, y 
movimientos de rotación alrededor del eje articular, produciendo movi
mientos de flexión, que llevan la apófisis vocal abajo y adentro, y movi
mientos de extensión, que llevan esta misma apófisis arriba y afuera. 
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C. ARTICULACIÓN AEI-CORNICULADA. — Los cartílagos aritenoides 
están unidos á los cartílagos de Santorini, en general, por un menisco b i 
cóncavo. 

2.° Ligamentos. — A . LIGAMENTOS CRICO-CORNICÜLADOS. — Los l i 
gamentos crico-corniculados son dos tractus fibrosos que parten respec
tivamente del vértice de los cartí lagos de Santorini y que se reúnen en 
un solo cordón para fijarse en medio del borde superior de la placa c r i -
coides. 

B . LIGAMENTO TIRO-EPIGLÓTICO.—Este ligamento es un cordón elás
tico, que va desde el vértice del cartí lago epiglótico á la cara posterior 

del ángulo del cartí lago tiroides 
por debajo del fondo de la incisura. 

C. MEMBRANA CRICO-TIROIDEA. 
— L a membrana crico-tiroidea es 
resistente j extensible, trapezoide, 
de base inferior y se extiende desde 
el borde inferior del ángulo del 
cartí lago tiroides al borde superior 
del arco del cricoides. 

Todos estos ligamentos son lo 
bastante autónomos para que pue
dan ser considerados como forma
ciones distintas, lo cual no sucede 
con otros ligamentos, que estudia
remos ahora y que sólo son partes 
engrosadas de una misma mem
brana, la membrana elástica de la 
laringe. 

D . MEMBRANA ELÁSTICA. — L a 
membrana elástica de la laringe es una lámina conjuntiva elástica, de 
grosor distinto según las regiones, que refuerza la mucosa, á la que es 
subyacente, cuyo trayecto sigue exactamente. Se la puede dividir en tres 
zonas, que corresponden á los tres pisos de la cavidad laríngea. 
, L a zona inferior„ más gruesa, comprende toda la parte de membrana 
situada debajo y al nivel de las cuerdas vocales inferiores. 

La zona media corresponde á los ventrículos de Morgagni y es delgada. 
L a zona superior está situada en el espesor de los repliegues ariteno-

epiglóticos, cuyo armazón constituye. Sus manojos, extendidos desde 
la epiglotis á los aritenoideos, forman los ligamentos ariteno-epiglóticos. 

LIGAMENTOS TIRO-ARITENOIDEOS. — Con este nombre se estudian los 
refuerzos de la membrana elástica al nivel de las zonas vocales. Se dis
tinguen en superiores é inferiores. 

I.0 Los ligamentos tiro-aritenoideos inferiores son los más desarrolla-

Epightis. 

Membrana elástica 
(parte superior), 

. Membrana elástica 
(parte media). 

Cartílago tiroides. 

Membrana elástica 
(parte inferior). 

Cartílago cricoides. 

Tráquea. 

Fig. 824. — L a membrana elástica de la 
laringe vista por su cara externa des* 
pués de quitada la lámina lateral del 
cartílago tiroides y los músculos que 
la refuerzan. (Según Luschka). 
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dos y se hallan contenidos en el grueso del borde libre de las cuerdas 
vocales inferiores. Es tán formados de fibras elásticas paralelas insertas 
por delante á uno y otro lado del ángulo entrante del cartílago tiroides, 
de donde van á fijarse por detrás en la apófisis vocal del cart í lago arite-
noides. 

En su grosor y cerca de su origen tiroideo se encuentran los cartíla
gos sesamoideos anteriores, de donde su división en tres zonas: zona an
terior sesamoidea, zona media libre y zona posterior aritenoidea. En un 
corte aparecen prismáticos, triangulares, de arista interna. 

2.° Los ligamentos tiro-aritenoideos superiores, más delgados que los 
inferiores, están comprendidos en el grosor de las cuerdas vocales supe
riores, debajo de las cuales nacen en el cartí lago tiroides y van á inser
tarse en \&fosita hemisférica del aritenoides. 

C. Músculos. 

Preparación.— Separad la laringe y la parte superior de la tráquea de las partes 
vecinas. Conviene llevarse al mismo tiempo el hioides y la parte inferior de la farin
ge. Disecad los dos músculos crico-tiroideos. Descubrid en seguida los músculos 
crico-aritenoideos posteriores y ari aritenoideos, levantando la mucosa faríngea que 
tapiza la cara posterior de la faringe. Para ver los otros músculos hay que seccionar 
una de las dos placas laterales del cartílago tiroides, algo por fuera de la línea media, 
cortar el ligamento tiro hioideo y revolver hacia abajo el segmento desprendido que 
queda mantenido por las inserciones del crico-tiroideo. Quitad en seguida la grasa 
con precaución, respetando los nervios que la atraviesan. 

Los músculos de la laringe deben ser clasificados en dos grupos. E l 
primero comprende los músculos extrínsecos, que sólo toman en la larin
ge inserciones parciales y que pertenecen esencialmente á órganos veci
nos. Tales son ciertos músculos de la faringe, de la lengua y del cuello. 

E l segundo grupo está representado por los músculos que tienen todas 
sus inserciones en las piezas esqueléticas de la laringe y que, por lo tanto, 
no ejercen su acción más que sobre ellos. Estos son los músculos propios 
ó intrínsecos, únicos de que hemos de ocuparnos ahora. Se dividen estos 
músculos en dilatadores y constrictores. E l conjunto de estos músculos 
constituye el esfínter de la laringe. 

A estos dos grupos es preciso añadir un tercero, representado por los 
músculos crico-tiroideos. Estos músculos no forman parte, propiamente 
hablando, de la musculatura de la laringe y deben unirse al músculo 
constrictor inferior de la faringe; pero como han perdido normalmente 
toda conexión con él, hay que estudiarlos con los de la laringe. 

Sucesivamente estudiaremos: 1.° Los músculos crico-tiroideos; 2.°, el 
grupo de los músculos dilatadores, comprendiendo entre ellos los dos 
crico-aritenoideos posteriores; 3.°, el grupo de los constrictores ó esfínter 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 36 
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de la laringe, que se descompone en tres músculos laterales; a) los mús
culos crico-aritenoideos laterales; b) los tiro-aritenoideos inferiores; 
c) los tiro-aritenoideos superiores; d) y un músculo posterior: el inter-
aritenoideo. Este últ imo es el único impar, los otros son pares y simétri
cos, lo que suma un total de 11 músculos. 

Los músculos de la laringe, especialmente los haces del esfínter, se 
caracterizan por una variabilidad extraordinaria. 

L Músculo crico-tiroideo. — L o s manojos de origen del músculo cri-
cotiroideo se fijan en la cara antero-lateral del cartílago cricoides, en 
toda su altura. Por delante no alcanzan de ordinario á la línea media, 

de manera que los dos músculos 
quedan separados por un intervalo 
más ó menos considerable, pero más 
ancho por arriba que por abajo. 
Por detrás terminan á cierta dis
tancia del borde posterior del arco. 

Músculo crico-aritenoideo....M¡fñ jjjjJBBW^ n i T i T t> • 

posterior. f r w Jrrocedentes de toda esta superncie 
Músculo crico-tiroideo 4¡1 i B H f i • •-'1 /»i i 

de inserción las libras musculares se 
dirigen más ó menos oblicuamente 

^/'•vT hacia el cart í lago tiroides, y vienen 
Fig. 825. — Músculo crico tiroideo. á insertarse en su borde inferior, 

(Cara externa). en su cara interna, en el borde an
terior del asta inferior y por detrás 

del tubérculo de este cartí lago, donde alcanzan un poco á su cara ex
terna. Con frecuencia se encuentra este músculo dividido en dos capas: 
anterior, superficial y de fibras verticales {crico-tiroideo recto) y pos
terior, profundo y de fibras oblicuas {crico-tiroideo oblicuo). 

ACCTÓN.—Los músculos crico-tiroideos son esencialmente tensores de 
las cuerdas vocales. En efecto, cuando toman su punto fijo sobre el car
tílago cricoides, su contracción t ira adelante y abajo al cartílago t i ro i 
des. Las cuerdas vocales se encuentran arrastradas en el mismo sentido, 
se atirantan y se alargan. Si, por el contrario, toma apoyo sobre el cart í
lago tiroides, el arco del cricoides es atraído atrás y arriba, la placa y los 
aritenoides atrás y abajo, arrastrando la extremidad posterior de las 
cuerdas vocales, que se alargan y distienden. 

I I . Músculo crieo-aritenoideo posterior. — Grueso y de forma trian
gular, se inserta sobre la mitad inferior de la cara posterior del cartílago 
cricoides, á cada lado de la línea media, que separa el uno del otro. 
Desde estos puntos de inserción, las fibras musculares convergen hacia 
arriba y afuera y vienen á fijarse, por medio de un tendón muy corto, en 
el borde postero-lateral de la apófisis muscular del cartí lago aritenoides. 

ACCIÓN.—Los músculos crico-aritenoideos posteriores son abductores 
de las cuerdas vocales, dilatadores de la glotis, respiradores, por conse-
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cuencia, y no fonadores. Tiran, en efecto, de la apófisis muscular del 
cartí lago aritenoideo hacia abajo, atrás y adentro, mientras que la apófi
sis vocal se dirige adelante, arriba y afuera. 

Esfínter de la laringe. — Con este nombre se estudia el conjunto de 
los músculos adductores de las cuerdas vocales. En los primeros tiempos 
del desarrollo hay un solo músculo anular, pero se disocia posterior
mente, sobre todo por la aparición de los cartílagos aritenoides en su es
pesor. En el adulto, los músculos adductores son cuatro, de los cuales 
son pares tres: el crico-aritenoideo lateral, el tiro-aritenoideo inferior y 
el tiro-aritenoideo superior, y uno impar: el inter-aritenoideo. Todos 
estos músculos se cont inúan más ó menos entre sí. 

Músculo epiglótico y tiro-
membranoso. 

Músculo tiro-aritenoideo . 
superior, 

i l úsenlo tiro-aritenoideo 
inferior. 

Manojos ariteno-epig 
y ariteno-memh 

Músculo crico-epiglótico. 

Músculo inter aritenoideo. 

Músculo crico-aritenoideo 
lateral. 

Músculo crico-aritenoideo 
posterior. 

Fig. 826, — E l músculo esfínter de la laringe, disecado por su cara externa después 
de levantar casi toda la lámina lateral izquierda del cartílago tiroides. 

I I I . Músculo crico-aritenoideo lateral. — E l músculo crico-aritenoi
deo lateral es corto y triangular, se inserta en la parte postero-lateral, 
ensanchada por una faceta, del borde superior del arco del cartí lago cri-
coides. Desde allí, sus fibras, inclinadas arriba y atrás, van á fijarse en la 
cara antero-externa de la apófisis muscular del cart í lago aritenoides, de
lante de la inserción del músculo aritenoideo posterior. 

ACCIÓN.—Provoca la adducción de las cuerdas vocales y su tensión, 
tirando de la apófisis muscular hacia adelante, con lo que la apófisis vocal 
resulta llevada atrás. 

I V . Músculo tiro-aritenoideo inferior.— E l músculo tiro- aritenoideo 
inferior, ancho y grueso, se inserta: adelante, en la mitad inferior del 
ángulo entrante del cart í lago tiroides, por lo común, sobre el ligamento 
crico-tiroideo y algunas veces en el borde superior del cartílago cricoi-
des. Desde allí sus fibras divergen y se separan en dos capas más ó me
nos fusionadas: una capa externa superficial de fibras oblicuamente as
cendentes hacia los repliegues ariteno-epiglóticos, y otra capa interna. 
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Músculo inter-aritenoideo 
transverso, 

Músculo críco-arüenoideo 
posterior. 

Múscculo crico-tiroideo 
posterior. 

Fig. 827. — Músculos crico-aritenoi-
deos posteriores y el inter-arite
noideo transverso ( imitado de 
Laschka). 
(La apófisis muscular del cartílago ari

tenoides derecho ha sido cortada é inver
tida hacia abajo con el tendón del músculo 
crico-aritenoideo posterior). 

profunda, de fibras antero-posteriores, situadas en el grosor de las cuer
das vocales inferiores (músculo vocal) y que van á fijarse sobre la cara 
anterior del cartí lago aritenoides, en la fosita hemisférica y en la punta 
de la apófisis vocal. Algunas terminan sobre el ligamento tiro-aritenoi-
deo correspondiente. 

ACCIÓN.—El músculo tiro-aritenoideo inferior es constrictor de la 
glotis y tensor de las cuerdas vocales. Esta tensión se realiza de dos ma
neras; por aumento de la consistencia y del volumen del músculo con

traído y por tracción directa sobre el 
ligamento elástico. 

V . Músculo tiro-aritenoideo supe
rior. — Este músculo no es constante 
y su grado de desarrollo es variable. 
Se fija en la parte superior del ángulo 
entrante del cartílago tiroides, des
ciende atrás y abajo por fuera del 
músculo tiro-aritenoideo inferior y va 
á insertarse en la apófisis muscular del 
cartí lago aritenoides. 

V I . Músoulo inter - aritenoideo. — 
Este músculo, impar, está situado en
tre los cartílagos aritenoides, detrás 

de ellos y debajo de la mucosa faríngea. Comprende dos grupos de ma
nojos: uno superficial (inter-aritenoideo oblicuo) y el otro profundo 
(inter-aritenoideo transverso). 

a ) MÚSCULO INTER-ARITENOIDEO OBLICUO.—En los CaSOS típicos 
se compone de dos cintas, cada una de las que se inserta en la cara pos
terior de la apófisis muscular del cart í lago arite
noides y se dirige arriba y afuera entrecruzándose 
para insertarse respectivamente en la punta y en 
la parte próxima del borde externo del cartí lago 
aritenoides del lado opuesto de aquel de donde 
parten. Algunas fibras van á perderse en los re
pliegues ariteno-epiglóticos. 

h) MÚSCULO INTER-ARITENOIDEO TRANS
VERSO.—Es una lámina muscular gruesa, cuadri
látera, cuyas fibras se extienden desde el borde 
externo de uno de los cartílagos aritenoides al 
borde externo del cartí lago opuesto. Este músculo corresponde por de
lante á los aritenoides, y entre estos cart í lagos, al espacio inter-arite
noideo y á la cavidad laríngea. E l borde superior del músculo no llega 
al vértice de los cartílagos aritenoides, y su borde inferior, redondeado 
y rectilíneo, es contiguo al borde superior de l a placa del cricoides. 

Fig. 828. — Músculo in
ter-aritenoideo obli
cuo y transverso. 
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ACCIÓN.—En su conjunto, acortándose las fibras del inter-aritenoideo, 
se aproximan los dos cartílagos aritenoides uno á otro y estrechan, por 
consecuencia, la hendidura glótica. Este músculo es además constrictor 
del orificio superior de la faringe y depresor de la epiglotis. 

D . Mucosa de la laringe. 

Desde el punto de vista de su estructura, hay que estudiar en la mu
cosa lar íngea: 1.°, un epitelio; 2.°, un dermis, y 3.°, g lándulas . 

I.0 Epitelio.—Dos variedades de epitelio contribuyen á revestir la la
ringe: un epitelio pavimentóse estratificado y otro cilindrico con pesta
ñas vibrátiles. 

En el adulto el epitelio pavimentóse estratificado tapiza normalmen
te: 1.°, las cuerdas vocales inferiores; 2.°, la superficie faríngea de la 
laringe; 3.°, la cara posterior de la epiglotis, y 4.°, una parte de los re
pliegues ariteno-epiglóticos. 

E l epitelio cilindrico ciliado reviste el resto de la mucosa laríngea y 
comprende: una capa superficial de células cilindricas con chapa y con 
pestañas vibráti les; células poligonales profundas intercalares, y células 
caliciformes mezcladas á las primeras. 

2. ° Dermis.—Es un estroma conjuntivo elástico generalmente delgado 
y sin membrana basal, al menos constante. En las regiones de epitelio 
pavimentóse, presenta papilas más ó menos desarrolladas. 

Folículos l infáticos.—El dermis está normalmente infiltrado de leuco
citos, poco abundantes en la cuerda vocal inferior, y muy abundantes al 
nivel de los ventrículos de Morgagni (tonsila laríngea:) de la epiglotis y 
de los repliegues ariteno-epiglóticos. Además existen folículos disemi
nados. 

3. ° Glándulas.—Son glándulas mucosas, tubulosas, ramificadas ó acino-
tubulosas. Son muy numerosas y se dividen en muchos grupos: 1.Agru
po anterior ó epiglótico; 2.°, grupo posterior ó inter-aritenoideo; 3.°, gru
pos laterales simétricos situados unos en los repliegues ari teno-epiglóti
cos y en los cordones vocales superiores, y otros en las cuerdas vocales 
inferiores. 

E . Vasos. 

I . Arterias.—Las arterias de la laringe provienen de las tiroideas. 
Son tres en cada lado: arteria la r íngea superior y arteria laríngea media, 
suministradas por la arteria tiroidea superior y la arteria laríngea infe
rior, que viene de la tiroidea inferior. 

ARJERIA LARÍNGEA SUPERIOR. — Nace de ordinario de la tiroidea 
superior, se dirige horizontal mente adentro y atraviesa la membrana 
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tiro-hioidea; después de haber dado un ramo epiglótico ascendente, el 
tronco arterial desciende "vertical bajo la mucosa del canal faringo-larín-
geo, al que riega, y, al nivel del borde inferior de la lámina lateral del 
cartí lago tiroides, se divide en dos ramas terminales que se anastomosan, 
una, con la arteria laríngea media y otra, con la laríngea inferior. 

ARTERIA LARÍNGEA MEDIA Ó CRICO-TIROIDEA. — Nace también de 
la tiroidea inferior, pero es más delgada que la precedente, cruza la cara 
externa de los músculos tiro-faríngeo y tiro-hioideo, y del cartí lago 
tiroides. Se divide á la altura del borde inferior de la lámina tiroidea 
en dos ramas; una va á formar con la del lado opuesto una anastomosis 
en asa, de donde parten colaterales para el piso inferior de la laringe, y 
la otra perfora la membrana crico-tiroidea y se anastomosa con una rama 
terminal de la laringe superior. 

Epiglotis. 

Hueso Moldes, ,•• 

Membrana tiro-hioidea. ... 

Músculo tiro-hioideo. r $ 

Cartílago tiroides. • 

Músculo crico-tiroideo, 

Cartílago cricoides. 

Arteria lingual. 

Arteria laríngea superior. 

— Carótida externa. 

•—«• Carótida interna. 

4 H Carótida primitiva, 

I-*) Arteria tiroidea inferior. 

Fig. 829. — Origen y distribución de las arterias de la laringe. (Según Luschka). 

A la izquierda está resecada parcialmente la lámina lateral del cartílago tiroides. 

ARTERIA LARÍNGEA INFERIOR. — Esta pequeña arteria es hija de 
la rama posterior de la tiroidea inferior. 

Pasa con el recurrente por debajo del crico-faríngeo, y al llegar de
trás de la articulación crico-tiroidea se divide en dos ramas, una de las 
cuales se pierde en el músculo crico aritenoideo posterior, y la otra se 
anastomosa con la laríngea superior. 

Todas estas arterias dan capilares subepiteliales anastomosados en re
des. En la cuerda vocal inferior estas redes son poco abundantes y están 
orientadas en sentido antero-posterior. 

I I . Venas. — Las venas de la laringe, por lo menos sus troncos prin
cipales, acompañan á las arterias del mismo nombre y se anastomosan 
en los mismos sitios que ellas. 

L a VENA LARÍNGEA SUPERIOR sigue el trayecto de la arteria y va á 
abrirse en una vena tiroidea superior (tronco tiro-laríngeo), ó directa-
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mente en la yugular interna. Recibe la sangre de los repliegues ariteno-
epiglóticos y de los músculos laterales. Se anastomosa con las laríngeas 
media é inferior, las dorsales de la lengua y el plexo faringo-laríngeo. 

La VENA LARÍNGEA MEDIA ó crico-tiroidea acompaña á la arteria y 
aboca al tronco tiro-laríngeo. 

L a VENA LARÍNGEA INFERIOR está formada por la anastomosis de la 
vena laríngea superior, y por el tronco que recoge la sangre del músculo 
crico-aritenoideo posterior. Va á abrirse en la vena tiroidea inferior. 

I I I . Linfáticos. — L a red de origen de los linfáticos de la laringe 
comprende dos territorios distintos : uno superior, correspondiente á la 
zona supra-glótica, y otro inferior en la zona infra-glótica. Estos dos 
territorios están separados por las cuerdas vocales inferiores, á cuyo nivel 
son raros los linfáticos, pero comunican entre sí en la pared posterior. L a 
red de origen se anastomosa con los linfáticos de los órganos vecinos 
(lengua, faringe y t ráquea) . 

Troncos colectores.—rl.0, los troncos emanados de la red supra-glótica 
acompañan á los vasos laríngeos superiores y van á los ganglios de la ca
dena yugular interna; 
2.°, los troncos nacidos 
de territorio infra-gló-
tico forman dos pedí
culos; uno anterior, cu
yos troncos abocan á los 
ganglios prelaríngeos y 
pretraqueales, y o t r o 
posterior, cuyos troncos 
afluyen á los ganglios de 
la cadena recurrencial. 

— Nervio laríngeo 
superior. 

R a m a interna. 

R a m a externa. 

R a m a que atraviesa 
el tiroides. 

R a m a perforante 
superior. 

- - Anastomosis de Galeno-

R a m a muscular del crico-
aritenoideo posterior. 

Rama perforante inferior. 

F . Nervios. 

L a laringe está ani
mada por dos nervios 
l a r í n g e o s , ramas del 
pneumogástr ico. 

E l nervio laríngeo su
perior nace de la parte 
i n f e r i o r d e l ganglio 
plexiforme y alcanza á 
la laringe por su parte 
superior. Se divide en dos ramas: una rama interna que perfora la mem
brana hio-tiroidea é inerva la mucosa de la zona supra-glótica y una 
rama externa (nervio laríngeo externo), que anima al músculo crico-

Fig. 830. — Distribución de los nervios en la laringe 
humana (semi-esquemática, según Exner). 

(Vista posterior). 
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tiroideo y perfora después la membrana crico-tiroidea para distribuirse 
por la mucosa de la zona infra-glótica. 

E l recurrente se distribuye por todos los músculos de la laringe, ex
cepto el crico-tiroideo. 

Tal es la fórmula clásica, pero quizás peca por demasiado absoluta. Se 
admite boy que desde el punto de vista motor, el crico-tiroideo no está 
inervado exclusivamente por el laríngeo externo, sino que recibe un 
filete suplementario procedente del plexo faríngeo (nervio faríngeo me
dio de Exner), y que los otros músculos de la laringe, aunque inervados 
de un modo preponderante por el recurrente, reciben también una iner
vación suplementaria derivada del laríngeo superior. Desde el punto de 
vista sensitivo los límites parecen también menos marcados que lo que 
hemos dicho. Acaso el recurrente intervenga en la inervación de las 
cuerdas vocales (?) . 

Terminación de loa nervios en la mucosa. — La mucosa laríngea es 
muy rica en nervios, los cuales constituyen con sus ramificaciones un 
plexo subepitelial y terminan libremente en el epitelio ó en órganos es
peciales alojados en el epitelio y en el corion, y cuya estructura es se
mejante á la de los botones gustativos. 

• 

CAPÍTULO I I 

TRÁQUEA 

L a t ráquea ó traquearteria es continuación de la laringe. Está p r i 
mero en el cuello, pero se introduce en seguida en el interior del tórax, 
y después de cierto trayecto se bifurca produciendo los bronquios. 

Situación. Dirección. — L a t ráquea empieza donde acaba la laringe, 
es decir, al nivel del borde inferior del cartí lago cricoides. Este punto 
es muy variable respecto á la columna vertebral, pero corresponde, en 
general, al cuerpo de la 7.a vértebra cervical. En los primeros años el 
origen de la t ráquea se encuentra una vértebra más arriba que en el 
adulto. 

Sea como fuere, la t ráquea desciende para penetrar en el tórax, si
guiendo un trayecto casi rectilíneo, pero no vertical, pues su dirección 
es oblicua, en efecto, de arriba abajo y de delante atrás, de lo que re
sulta que se hace cada vez más profunda á medida que se aproxima á su 
extremidad inferior. 

En su trayecto cervical, la t ráquea está situada exactamente en la 
l ínea media, mientras que en la porción torácica, por el contrario, lo más 
común es que se halle ligeramente desviada á la derecha. 

E l sitio donde termina, bifurcándose, varía como el origen. En el hom
bre adulto corresponde generalmente á la 3.a ó á la 4.a vértebra dorsal. 
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Forma. — L a forma de la t ráquea es la de un tronco cilindrico que 
estuviera aplastado por detrás en toda su longitud. Esta parte posterior, 
plana, tiene una anchura relativa que varía con la edad. En el adulto 
representa ordinariamente el 1/5 ó el 1/4 de la circunferencia de la 
t ráquea. 

En un corte transversal presenta ésta un aspecto muy semejante al de 
un arco mantenido en flexión muy marcada por una cuerda más ó me-

•; n:, • 

F i ^ . 831. —Laringe, tráquea y bronquios gruesos vistos por su cara anterior 
(según Bourgery). 

E l ángulo de bifurcación de la tráquea aparece aquí demasiado abierto. 

nos larga. L a forma del cilindro traqueal varía. En el adulto está com
primido transversalmente en su parte superior, lo está de delante atrás 
en su parte inferior y es casi regular en su parte media. 

Además , generalmente, las dos mitades de la t ráquea no son simétri
cas por existir dos depresiones constantes: la una, depi*esión aórtica, está 
situada á la izquierda, cerca de la bifurcación, y es debida á la presen
cia del cayado de la aorta, y la otra, depresión tiroidea, se extiende por 
la mitad izquierda de la t ráquea del 2.° al 6.° anillo y parece producida 
por la presión del lóbulo izquierdo del cuerpo tiroides. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 87 
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Dimensiones. — a) LONGITUD. — La t ráquea es un órgano muy elás -
tico, susceptible de alargarse y de acortarse mucho bajo la influencia de 
los movimientos de flexión y de extensión de la columna vertebral, y de 
los movimientos de deglución y de fonación. 

La longitud de la tráquea, estando el sujeto de pié y con la cabeza en 
actitud de reposo es, por término medio, de 12 centímetros en el hom
bre, de 9 á 11 en Za mujer y sólo de 4 x¡% en el recién nacido. 

La longitud de su porción cervical, porción quirúrgica, comprendida 
entre el origen de la t ráquea y el borde superior del esternón, es varia
ble y por término medio de G'ó en el adulto. 

b) CALIBRE. — E l calibre de la t ráquea, lo mismo que su longitud, 
está sometido á grandes variaciones, que dependen, no sólo de la edad y 
del sexo de los individuos, sino también, en el mismo sujeto, del estado 
de contracción ó de relajación de sus fibras musculares. 

Tráquea relajada.—Se admite comunmente que en este estado el ca
libre de la t ráquea aumenta de un modo gradual desde su origen hasta 
su terminación. Es más grande en el hombre que en la mujer y crece 
desde el nacimiento hasta la edad adulta. Sus diámetros medios son: 

D. frontal. 

D. sagital. 

Extremidad 
superior. 

1341 

26 

1 .er tercio. 

14'7 

16l2 

2.° tercio. 

18'1 

18l3 

Extremidad 
inferior. 

20'7 

19'1 

E l diámetro medio en el adulto es de 16'7 milímetros al nivel del pr i 
mer anillo y de 18 al nivel del ú l t imo. 

Tráquea contraída. — Según Lejars y Nicaise, sería éste el estado 
normal de la t ráquea durante la respiración tranquila. 

E l diámetro medio es en este estado de 12 milímetros en el primer 
anillo y de 11'8 en el úl t imo. 

Como se ve, la diferencia entre los dos estados de la t ráquea se tra
duce en una diferencia de 4 á 6 milímetros sobre el valor del d iáme
tro medio. Esta diferencia es más marcada aún para el diámetro antero-
posterior, por producir el estrechamiento de los conductos la elevación 
de la pared posterior en la luz del conducto traqueal. 

Relaciones de la tráquea. -— PORCIÓN CERVICAL. — • Esta porción se 
extiende desde el origen de la t ráquea (7.a cervical) hasta el borde su
perior del esternón (2.a dorsal). 

En esta porción las relaciones son las siguientes : 
Por delante se encuentran, en orden de disección, la piel, el tejido cé-

lulo-grasiento subcutáneo, la aponeurosis cervical, el istmo del cuerpo 
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tiroides, que se adhiere á la t ráquea y que cubre normalmente los ani
llos 2.°, 3.° y 4.°, y más rara vez el 1.° y el 5.° ó el 6.°. Por debajo del 
istmo se encuentra tejido conjuntivo laxo, donde están alojadas las ve
nas tiroideas inferiores y ganglios linfáticos. 

Por detrás la t ráquea descansa en toda su extensión sobre el esófago, 
al que está unida por un sistema músculo-elástico; pero el esófago so
bresale á la izquierda de 3 á 5 milímetros y forma con él un canal trá
queo-esofágico, donde se aloja el recurrente izquierdo. 

Cuerpo tiroides. 

Vena yugular interna. 

A rteria carótida primitiva. •• 

Xervio pneimogástrico. 

Tráquea. 

Vena cava superior. 

Vena yugular antero-superficial* 

- Ganglio tiroideo. 

Vena yugular anterior profunda. 

Tronco venoso bronquio-cefálico. 
izquierdo. 

Aorta. 

Recurrente izquierdo. 

Fig. 832. — Relaciones de la tráquea cervical, especialmente con las venas 
de la región infra-hioidea. (Según Tillaux). 

Lateralmente se encuentran los mismos planos que por delante y ade
más los esterno-cleido-mastoideos y los esterno-tiroideos. Profundamente 
corresponde la t ráquea : arriba, á los lóbulos laterales del cuerpo t i roi 
des; más abajo, al paquete vásculo-nervioso del cuello, comprendiendo 
por dentro la carótida primit iva, por fuera la yugular interna, por de
trás el pneumogástrico, todos ellos reunidos en una misma vaina. Es 
preciso añadir aún que inmediatamente contra la t ráquea están la arte
ria tiroidea inferior y el recurrente, el cual, como hemos visto, sube á la 
derecha por el canal tráqueo-esofágico. 

PORCIÓN TORÁCICA.—Las relaciones de la t ráquea en esta porción son 
las siguientes: 

A t r á s , reposa sobre el esófago como en el cuello. 
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Adelante, en su porción superior, está cruzada por el tronco venoso 
braquio-cefálico izquierdo que la separa del timo, y más adelante están 
los músculos esterno-tiroideos y el esternón. 

En su parte inferior está cubierta: á la derecha, por el tronco arterial 
braquio-cefálico, y á la izquierda por la carótida primitiva izquierda. 

Lateralmente corresponde la t ráquea á las pleuras mediastínicas; á 
la izquierda se relaciona también con el cayado aórtico y el recurrente 
izquierdo, y á la derecha con la vena cava superior y la azigos mayor. 

A l nivel de su bifurcación la t ráquea está situada detrás de la rama 
derecha de la arteria pulmonar, contra la cara superior de la aurícula 
izquierda, y se halla rodeada de ganglios linfáticos (ganglios inter-tra-
queo-bronquiales de Baré ty) , y del plexo nervioso pulmonar. 

En todo su trayecto está rodeada por tejido celular laxo. 
C o n s t i t u c i ó n .—L a t ráquea está constituida: por una serie de anillos 

incompletos ó arcos cartilaginosos desarrollados en una membrana fibrosa 
que los enlaza unos á otros. Manojos de fibras musculares lisas, dispues
tos en capa continua, atirantan por detrás estos arcos, y el tubo fibro-
musculo-cartilaginoso así formado se halla tapizado interiormente por 
una mucosa. 

A. ANILLOS CARTILAGINOSOS.—Estos anillos no están cerrados hacia 
atrás. Su forma general es la de una C horizontal, cuya concavidad mira 
á la columna vertebral. Se encuentran regularmente colocados unos 
encima de otros y sólo se tocan por sus bordes cuando la t ráquea se 
halla re t ra ída . 

Su número, variable en el hombre, es, en general, de 16 á 20. Su altura 
mide 2 á 5 milímetros, pero varía mucho, y su grosor máximo alcanza 
á 3 milímetros. 

Cada uno de estos anillos posee una cara externa, superficial, convexa 
en el sentido transversal y plana en el vertical, y una cara interna, cón
cava en el primer sentido y convexa en el segundo; dos bordes, superior 
é inferior, casi paralelos entre sí y redondeados; y, en fin, dos extremida
des cuadradas ó redondeadas. Pero la forma de estos cartílagos no es 
siempre tan regular, sino que son más ó menos altos ó gruesos y están 
bifurcados ó soldados. 

E l primer anillo se distingue generalmente de los otros por su mayor 
altura y por incisuras transversales que le segmentan incompletamente. 

E l úl t imo anillo ofrece también configuración muy variada. Con fre
cuencia toma parte en la constitución del espolón que separa el orificio 
de los dos bronquios, y entonces se acoda en su parte media, formando 
un ángulo abierto hacia arriba, y sus partes laterales, hechas oblicuas con 
relación al eje de la tráquea, constituyen cada uno el primer anillo bron
quial de su lado. 

Los anillos de la tráquea están constituidos por cartílago hialino. Su 
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resistencia y su elasticidad son considerables en el adulto y menores en 
el niño. Son más rígidos en el viejo, en el que se calcifican á menudo. 

B. MEMBRANA FIBROSA.— L a membrana fibrosa liga los anillos car
tilaginosos unos á otros, y al nivel de cada uno se desdobla para encla
varlos y rodearlos completamente, formando su pericondrio. Los anillos 
resultan así unidos por bandas fibrosas ó ligamentos inte7*-anularesi y 
por detrás la membrana constituye entre sus extremidades una lámina 
continua de un extremo á otro de la t ráquea, que es la membrana trans
versa. Esta forma por arriba el ligamento crico-traqueal, que es, en rea
lidad, el primero de los ligamentos interanulares. 

La membrana fibrosa está compuesta de manojos conjuntivos entre
cruzados y mezclados con fibras elásticas. 

C. FIBRAS MUSCULARES LISAS. MÚSCULO TRAQUEAL. — Las fibras 
musculares lisas forman una capa continua, músculo-traqueal , tendida 
entre las extremidades libres de los anillos cartilaginosos, sobre la cara 
interior de la membrana transversa. 

Los manojos contráctiles están orientados transversalmente y en el 
hombre se insertan en la cara interna de los cartílagos, cerca de sus ex
tremidades. 

En el intervalo de los anillos las fibras lisas se fijan sobre la membrana 
fibrosa. 

D . MUCOSA. — La mucosa comprende; 1.°, un corion; 2.°, un epite
lio, y 3.°, glándulas. En el intervalo de los anillos cartilaginosos sólo 
existe una submucosa bastante laxa. 

I.0 Corion. — E l corion está caracterizado por la presencia de fibras 
elásticas, dispuestas en una red de mallas prolongadas en el sentido ver
tical y abundantes sobre todo en la cara posterior. 

2. ° Epitelio. — Este epitelio descansa sobre una membrana basal, con
densación de la capa superficial del corion, y posee los mismos caracte
res que los de la laringe. Es, por lo tanto, un epitelio cilindrico estratifi
cado con pestañas vibrátiles, en el que las células ciliadas con chapa están 
mezcladas con células caliciformes; también se encuentran en él islotes 
de epitelio pavimentóse estratificado. 

3. ° G l á n d u l a s . — L a mucosa de la t ráquea es muy rica en glándulas 
mucosas, que en ciertos sitios hasta forman una capa continua. Se en
cuentran de preferencia en los espacios intercartilaginosos y en la parte 
posterior membranosa. 

En esta porción membranosa están situadas detrás del músculo, pero 
en las otras regiones ocupan la capa submucosa ó la parte más profunda 
de la mucosa. 

Todas estas glándulas figuran en el grupo de las acino-tubulosas. 
Constan de un conducto excretor, que se ramifica profunda y dicotó-

micamente en un número variable de tubos que se arrollan, se entre-
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mezclan y se dividen en tubos terminales, abultados en la extremidad. 
E l conjunto de estos tubos forma el cuerpo de la glándula. 

E l conducto excretor está tapizado por un epitelio, primero cilindrico 
ciliado y después prismático corto. Los tubos glandulares contienen: 
1.°, grandes células piramidales claras, centrales; 2.°, pequeñas células 
protoplásmicas, periféricas. 

Vasos de l a t r á q u e a . 

ARTERIAS. — Las arterias de t ráquea vienen de muchos orígenes; 
1. °, de las arterias tiroideas inferiores, que le dan algunos ramitos; 
2. °, de las mamarias internas por intermedio de ramos mediastínicos: 
3. °, de las arterias bronquiales ó traqueales nacidas del lado cóncavo del 
cayado de la aorta, y 4.°, de la arteria tiroidea media de Neubauer, 
cuando existe. 

Las arteriolas nacidas de todos estos orígenes se ramifican por todas 
las capas de la t ráquea y principalmente en la mucosa y en el músculo. 

VENAS. — H a y una vénula principal en cada espacio intercartilagino
so, y todas estas vénulas van horizontalmente de delante atrás para abrir
se, en cada lado, en una ó dos pequeñas venas, submucosas, más ó menos 
paralelas al eje de la tráquea, que á su vez terminan en las venas esofá
gicas. 

LINFÁTICOS. — Los linfáticos de la t ráquea nacen de una red submu-
cosa. Los troncos emanados de esta red caminan por los espacios inter
cartilaginosos y van á terminar, los de la región cervical, en los gan
glios de la cadena recurrencial, y los de la región torácica, en los gan
glios pre é inter-traqueo-bronquiales. 

Nerv ios . 

Los nervios de la t ráquea proceden de los pneumogástricos, de los 
recurrentes y de los plexos pulmonares, así como de los nervios simpáti
cos por los filetes que los ganglios cervicales y los 3 ó 4 primeros toráci
cos envían á estos plexos. De estos nervios unos son vasculares, otros 
musculares, otros mucosos y otros glandulares. En la mucosa forman mu
chas redes, pero sus terminaciones intra-epiteliales son poco conocidas. 
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CAPÍTULO I I I 

PULMONES 

Los pulmones son dos, uno derecho y otro izquierdo. Están rodeados 
por una serosa, la pleura; se encuentran encima del diafragma y ocupan 
la mayor parte de la cavidad torácica. U n tabique vertical los separa uno 
de otro: es el mediastino, donde se encuentran el corazón, los grandes va
sos, la t ráquea, el esófago, etc. De l mediastino se escapan por los lados 
ciertos órganos, bronquios, vasos y nervios, que van á penetrar en el i n 
terior de los pulmones y que representan su pedículo. 

Volumen y dimensiones.— E l volumen de los pulmones está en rela
ción directa con las dimensiones del tórax . Varía según los individuos, 
y en un mismo individuo, según se le considere durante la inspiración ó 
durante la expiración. 

Durante la inspiración, el volumen total aumenta, pero según el tipo 
respiratorio (abdominal ó costal, costal superior ó costal inferior), la am
pliación se realiza preferentemente en un sentido ó en otro. 

En el recién nacido que ha respirado, el volumen del pulmón derecho 
es por término medio de 38 cent, cúb., y el del pulmón izquierdo de 29. 

En el hombre adulto el pulmón vacío mide 694 á 879 centímetros 
cúbicos, y si está fuertemente distendido alcanza por término á 4.000 
centímetros cúbicos. 

Los diámetros máximos del pulmón en el adulto son; 
E l diámetro vertical, de 26 á 27 centímetros por de t rás ; 
E l diámetro anteroposterior, de 16 á 17; 
E l diámetro transversal de 9 Vs ^ 10 centímetros. 
En la mujer los pulmones son menos voluminosos que en el hombre. 
En el recién nacido y en el niño las dimensiones y el volumen del 

pulmón derecho exceden con mucho á las del pulmón izquierdo. 
Respecto al volumen relativo de los diversos lóbulos del pulmón, los 

dos lóbulos del pulmón izquierdo son generalmente iguales, mientras 
que á la derecha el lóbulo inferior comprende por sí sólo la mitad del vo
lumen del pulmón, y de los otros dos lóbulos, el medio es el más pequeño. 

Peso.—Las evaluaciones del peso de los pulmones sólo son aproxi
madas. Conviene ante todo distinguir el peso absoluto y el peso espe
cífico. 

Peso absoluto. — Es de 60 á 65 gramos en el feto de término y de 94 
gramos por término medio en el recién nacido que ha respirado. 

En el hombre adulto alcanza á 1.320 gramos (720 para el derecho y 
510 para el izquierdo). En la mujer pesan solamente 1.050 gramos. 

Peso específico. — E l pulmón que ha respirado es más ligero que el 
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agua y sobrenada cuando se sumerge en ella. Su peso específico oscila 
entre 0'356 y 0'625. Por el contrario, el pulmón que ha respirado y 
carece de aire cae al fondo en el agua; su peso específico es por tér
mino medio 1*068. Este es un medio de conocer si el recién nacido ha 
respirado ó no. 

Capacidad. — E l volumen de la masa gaseosa contenida en los pul 
mones varía según el estado de inspiración ó expiración en que se en
cuentren y según la amplitud de estos dos actos. 

Capacidad total.— Es la cantidad total de aire contenido en los pul
mones después de una inspiración forzada; por término medio alcanza á 
la cifra de 4.000 cent. cúb. 

Capacidad vital . — Es la cantidad de aire puesta en movimiento por 
el paso de la inspiración á la expiración forzadas; por término medio es 
de 3.500 cent, cúb. en el adulto sano. 

Aire residual. — Se llama así á la cantidad de aire que queda en los 
pulmones después de una fuerte expiración y que no puede ser expul
sado sino cuando el pulmón se vacía completamente después de abierta 
la pleura; es próximamente un l i t ro. 

Aire de la respiración normal.— Es la cantidad normal de aire inspi
rado ó expirado en la respiración tranquila; es de 500 cent. cúb. 

Aire complementario. — Es la cantidad de aire que aspiramos en la 
inspiración más profunda posible, sobre la cantidad normal; llega á 1.500 
centímetros cúbicos. 

Ai re de reserva es la cantidad que queda en los pulmones sobre el 
residuo respiratorio después de una expiración ordinaria. Es de 1.500 
centímetros cúbicos. L a capacidad pulmonar varía mucho con los indi
viduos y además es menor en la mujer que en el hombre. 

C o l o r .—L a superficie exterior de los pulmones es lisa, húmeda y br i 
llante, cuando están insuflados, y debe este aspecto á la hoja serosa que la 
cubre por todas partes. 

Su color varía con la edad. En el feto el pulmón es rojo de heces de 
vino. En el recién nacido que ha respirado es rosa. A partir de cierta 
edad el color se hace grisáceo, azul ó apizarrado, y aun negro á trechos, 
debido á depósitos pigmentarios. E l pigmento dibuja en la superficie de 
los pulmones áreas poligonales correspondientes á la base de los lobuli-
Uos pulmonares. 

Consistencia.—La consistencia de los pulmones que han respirado es 
blanda, esponjosa; se aplastan cuando se los comprime, sin recuperar 
completamente en seguida sus primitivas dimensiones. Si la compresión 
es brusca y fuerte, se acompaña de una crepitación particular. E l tejido 
pulmonar es muy coherente y se rasga difícilmente cuando está sano. 

Elasticidad. — L a elasticidad pulmonar es muy grande, y cuando la 
pleura está abierta el pulmón se retrae, expulsando el aire que contiene. 
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§ 1.° C o n f i g u r a c i ó n ex ter ior y re lac iones . 

Se consideran en el pulmón : un vértice redondeado, que corresponde 
al orificio superior del tórax; una base oblicua, diafragmática; una cara 
externa costal, convexa; una cara interna mediastínica ó cardíaca, cón
cava ; un borde posterior', un borde anterior y un borde inferior. 

A . Vértice. — Se designa con este nombre toda la parte del órgano 
situada por encima de un plano horizontal que rase el borde superior de 
la segunda costilla. Se presenta con el aspecto de un cono obtuso, cuya 
altura representa casi el 1/7 de la altura total del pulmón. 

L a cara supero-externa es muy convexa y presenta dos canales deter
minados: el anterior por la arteria subclavia, y el posterior por la pr i 
mera costilla. 

La cara interna, cóncava, lleva en los dos lados el canal oblicuo arri
ba y atrás de la arteria subclavia, y á la derecha, además, otro canal de
bido al tronco venoso braquio-cefálico derecho. 

Las relaciones del vértice con la clavícula son variables. En general, 
en un sujeto normal, de pié y respirando tranquilamente, el vértice ex
cede á la clavícula en 1 á 3 centímetros. Esta altura aumenta en la 
expiración y desciende hasta ser nula en algún caso durante la inspi
ración. 

En cuanto á sus relaciones con la primera costilla, se eleva en general 
á 10 ó 15 milímetros por encima de ella ó por encima de la parte media 
de ella, mientras que por detrás no excede al cuello. 

En toda su extensión, el vértice pulmonar está cubierto por la pleura 
parietal, que le forma la cúpula pleural. Por intermedio de ella se rela
ciona de atrás adelante con el plexo braquial, el ganglio cervical inferior 
del gran simpático, las arterias vertebral, intercostal superior, subclavia 
y mamaria interna, la vena subclavia y, sólo á la izquierda, con la parte 
terminal del conducto torácico. Además, está cruzada lateralmente por 
el tendón del escaleno anterior. 

B . B a s e .— La base ó cara inferior de los pulmones tiene forma de 
media luna ancha. Es cóncava y se amolda á la cara superior del dia
fragma que la separa: á la derecha del lóbulo derecho del hígado, y á 
la izquierda del lóbulo izquierdo, de la tuberosidad mayor del estómago 
y del bazo. En su conjunto es muy oblicua abajo y atrás. Su periferia 
se aloja en el seno costo-diafragmático. 

Sus relaciones con la pared torácica varían, según el momento de la 
respiración. 

La base está más alta á la derecha que á la izquierda. En el cadáver 
el punto más alto está situado í á la derecha en un plano horizontal que 
pasa por el borde superior de la extremidad esternal de la 4.a costilla, y 

Anatomía humana. - TOMO III . 38 
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á la izquierda, donde está más bajo, queda al nivel del borde inferior de 
este car t í lago. 

C. Cara externa. — La cara externa ó costo-vertebral corresponde á 
las costillas j á los espacios intercostales por delante, y á las caras late
rales de las vértebras j de los discos intervertebrales por detrás. Adelante 
se aproxima más ó menos á la línea media. Su mayor altura corresponde 
á la mitad de la 12.a costilla. 

L a cara externa de los pulmones está cortada por una profunda inci-
sura llamada interlobular, simple á la izquierda y bifurcada á la derecha, 
que divide los pulmones en lóbulos, y se halla tapizada por la pleura. 

Fig. 833.— Cara externa del pulmón 
derecho. 

Pig. 834. — Cara externa del pulmón 
izquierdo. 

La cisura interlobular comienza atrás próximamente á 6 centímetros por 
debajo del punto culminante del vértice, se dirige abajo y adelante y 
termina encima del ángulo antero-inferior. En el lado derecho, y hacia 
su parte media, esta cisura emite una rama oblicua arriba y adelante, 
que termina en el borde anterior. 

De aquí resultan á la derecha dos cisuras: cisura mayor, oblicua é i n 
ferior, y cisura menor, horizontal y superior. Los pulmones quedan, pues, 
divididos: el izquierdo en dos lóbulos, superior é inferior, y el derecho 
en tres, superior, medio é inferior. 

D . Cara in terna .—La cara interna está caracterizada por la existen
cia del hílio. En los dos tercios anteriores está excavada y se moldea so
bre el corazón (fosa cardíaca). 

Encima y detrás de la superficie cardíaca se encuentra el hílio, es de
cir, el sitio por donde penetran en el interior del pulmón los elementos 
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Bronquio, 

Vena pulmonar. 

Arteria pulmonar. 

L'gamento del pulmón-

de su pedículo: bronquios y vasos bronquiales, vasos pulmonares, linfá
ticos y nervios. 

E l hílio ocupa casi los 2/3 inferiores de la altura total de la cara in
terna. A la izquierda tiene 
forma de raqueta, de 8 á 
9 centímetros de alto y 5 
de ancho por arriba, mien
tras que es a f i l ada por 
abajo. A la derecha es 
más ancho, un poco menos 
alto y rectangular. 

Respecto á la caja torá
cica, el hílio está compren
dido entre dos planos hori
zontales: uno superior, que 
pasa por la 4.a costilla, y 
otro inferior, rasando el 
borde inferior de la 6.a 

En el hílio se hunden 
los órganos d e l pedículo 
pulmonar, agrupados unos 
detrás de o t r o s . En un 
plano posterior se encuen
tran el bronquio principal, y detrás de él los vasos bronquiales y los ner

vios pulmonares; delante 
del bronquio están las ra
mas de división de la ar
teria pulmonar hacia arri
ba y las venas pulmonares 
hacia abajo. Los bronquios 
y los vasos pulmonares pe
netran en la excavación 
que forma el hílio y emi
ten sus primeras colaterales 
antes de ocultarse en el 
parénquima pulmonar, así 
es que aparecen en el 
mismo hílio los pedículos 
de los tres lóbulos del pul
món derecho y de los dos 

F i g . 8 3 6 . - C a r a interna del p u l m ó n izquierdo. l ó b u l o S d e l V ^ ™ Ó n iz
quierdo. Los l i n f á t i c o s , 

vasos y ganglios están repartidos entre los troncos vasculares. 

F i g . 885.— C a r a interna del p u l m ó n derecho. 

E l hílio se prolongaba en esta pieza más abajo que lo 
ordinario y por consecuencia, la disposición del ligamento 
del pulmón es anormal, 

Arteria pulmonar. 

Bronquio 

Ganglio linfático-... 

Borde posterior. 

Vena pulmonar.,.:: 

Ligamento del Pulmón. _ 
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Estos órganos están rodeados por la pleura mediastínica que se refleja 
alrededor de ellos para continuarse con la hoja visceral. 

Los órganos del mediastino se labran en la cara interna del pulmón los 
canales siguientes: para la subclavia en ambos lados, para el tronco ve
noso braquio-cefálico, vena cava superior, vena cava inferior y azigos á la 
derecha, y para el cayado de la aorta y la aorta torácica á la izquierda. 

Entre los dos pulmones y delante del corazón y de los grandes vasos 
se encuentran el t imo ó sus vestigios grasicntos. 

E. Borde anterior.—Está formado por la unión de la cara costal con 
la cara mediastínica, y es delgado y ligeramente ondulóse. A la derecha 
es convexo, mientras que á la izquierda, delante del corazón, presenta 
una escotadura, más ó menos profunda, ó incisura cardíaca, limitada 
abajo por una lengüeta pulmonar. 

F . Borde posterior —Corresponde á la unión de la cara mediastínica 
con la cara vertebral; es agudo arriba y obtuso abajo; por su situación 
y su dirección corresponde al encuentro de las caras laterales y anterio
res de las vértebras torácicas. 

G. Borde inferior.—Comprende dos segmentos: uno externo, que re
sulta de la reunión de la cara costo-vertebral con la cara inferior, y el 
otro, interno, está formado por el encuentro de 'ésta úl t ima con la cara 
mediastínica. E l segmento externo, delgado y convexo, se insinúa en el 
seno costo-diafragmático. E l segmento interno, cóncavo, sigue la línea 
de inserción del pericardio en el diafragma. 

Topografía toraco-pulmonar. 

E l pulmón no es accesible á la exploración más que por el vértice y 
por toda la extensión de su cara externa. Estos límites son los que se 
trata de determinar. 

Por lo que se refiere al vértice, ya hemos visto que por detrás no so
bresale del cuello de la primera costilla, cuyo punto corresponde al nivel 
de la apófisis espinosa de la 1.a vértebra dorsal. Adelante y en los lados 
la superficie del vértice se inclina en el mismo sentido que la costilla, 
abombándose ligeramente, de modo que excede la parte media de ésta, 
próximamente, en un través de dedo. 

L a cara externa está limitada por el borde anterior y por el segmento 
externo del borde inferior. L a situación de estos bordes varía en cada 
momento de la respiración, pero nosotros la estudiaremos en un estado 
medio correspondiente á una respiración tranquila. 

Borde anterior.—Este borde continúa la superficie anterior convexa 
del vértice. Sus relaciones con la caja torácica son distintas á la derecha 
y á la izquierda, y varía también según los individuos. 

Su trayecto ordinario es el siguiente: el borde derecho, en su origen, 
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está detrás de la articulación esterno-clavicular; después , desciende 
oblicuamente adentro, detrás del puño del esternón y alcanza la mitad 
de una línea que uniera los bordes inferiores de las extremidades ante
riores de los cartílagos del segundo par costal, hasta cuyo punto la sime-
tría es casi completa. 

E l borde anterior derecho excede entonces un poco á la línea media, 
se coloca á la izquierda; después se hace vertical y sigue la cara pos • 
terior del esternón hasta la altura de la extremidad esternal de la 4.a ó 
de la 5.a costilla derechas; en seguida se inclina á la derecha y llega á 
la cara posterior de la extre
midad esternal de la 6.a cos
t i l l a y á veces de la 7.a, para 
continuarse á este nivel con 
el origen anterior del borde 
inferior. 

E l borde izquierdo parte, 
como el derecho, de la articu
lación esterno - clavicular y se 
dirige abajo y adentro para 
alcanzar el borde derecho al 
nivel de la extremidad an
terior de las segundas costi
llas; desciende luego vertical-
mente á la izquierda de la 
línea media hasta la articula
ción esternal de la 4.a costilla 
izquierda, desde donde se di 
rige oblicuamente afuera ba
jo la cara posterior del cartí 
lago de la 4.a costilla; des 
pués se encorva hacia abajo, 
cruza el cart í lago de la 5.a costilla á unos 3 centímetros del borde iz
quierdo del esternón y llega á la extremidad inferior del borde inferior 
del cartí lago de la 6.a costilla, á una distancia más ó menos considerable 
del esternón. Esta diferencia de trayecto en la parte inferior del borde 
anterior del pulmón izquierdo es debida á la escotadura cardíaca. 

E l pulmón izquierdo deja, por lo tanto, al descubierto una parte del 
cartí lago de la 4.a costilla, la mitad interna del cart í lago de la 5.a costi
lla y el tercio interno ó más del cart í lago de la 6.a L a forma y extensión 
de la incisura cardíaca son muy variables. A su nivel, el l ímite de la 
pleura queda siempre separado del borde anterior del pulmón por un 
espacio ó seno precardíoco donde se insinúa el órgano en los movimientos 
respiratorios, pero sin^llenarlo j amás completamente. 

Fifif. 837. — L í m i t e s del p u l m ó n (en azul) y de 
las pleuras (en rojo). (Imitado de Merkel). 

Estado medio, vista anterior. 
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Borde inferior.— E l borde inferior empieza á ¡a derecha, detrás de la 
extremidad esternal del cartílago de la 6.a costilla, j á la izquierda más 
afuera, sobre el borde superior del tercio externo del cart í lago de la 6.a 
costilla. Desde allí se dirigen los dos abajo y afuera, cruzan la 6.a costi
lla en la unión del hueso con el cartílago y después, describiendo una 
ligera curva, cortan sucesivamente las costillas que siguen: el borde in
ferior de la 7.a en la línea axilar, y la 9.a en la línea escapular. A l llegar 
á la 11.a costilla, la siguen hasta su extremidad vertebral. E l punto más 

declive de la curva del 
borde inferior está situado 
lateralmente entre la línea 
axilar y la línea escapular. 

C A M B I O S D E LÍMITES 

D E L O S P U L M O N E S . — Los 

l ímites de los pulmones se 
dislocan en una proporción 
que depende de la inten
sidad de los movimientos 
respiratorios. Estos cam
bios varían también según 
la región cons ide rada . 
Ciertas regiones, por sus 
conexiones especiales, que
dan fijas ó casi fijas; ta l 
sucede con la región del 
hílio y con el vértice. 

L a dislocación de los 
pulmones alcanza su ma

yor amplitud hacia la base. E l borde inferior, en efecto, se insinúa en el 
seno pleuro-costo-diafragmático, se hunde en él durante la inspiración 
y lo abandona en la expiración. 

Los bordes anteriores coinciden con los límites anteriores de la pleura, 
excepto en la región correspondiente á la escotadura cardíaca. Sólo en 
este sitio podrá el borde anterior del pulmón izquierdo dislocarse en los 
dos sentidos. En todas partes sólo es posible el movimiento de retracción 
inspiratoria, aunque muy pequeño. 

Importa mucho couocer los cambios de posición del borde inferior, fá
ciles de apreciar por la percusión y que alcanzan su máximum lateral
mente en la región de las líneas axilar y escapular. Durante una inspi
ración profunda desciende, por término medio, de 3 á 4 centímetros (bor
de inferior de la 9.a costilla) en la línea axilar, y 2 centímetros (borde 
superior de la 11.a) en la escapular. Nunca quedan los senos pleurales 
completamente llenos, al menos en la estación vertical. 

F i g . 838.—Limites del p u l m ó n y de la pleura. 
(Imitado de Merckel) . 

(Vista posterior). 
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L a dislocación es mayor todavía en el decúbito dorsal j en el lado 
opuesto á aquél sobre que se descansa en decúbito lateral, pues el pu l 
món puede entonces llenar el seno pleural en una expiración profunda. 

VARIACIÓN D É L A SITUACIÓN D E L O S PÜLMONES SECTJN L A E D A D . — 

L a edad tiene influencia esencial sobre la situación de los l ímites infe
riores de los pulmones. 

En el recién nacido que no ha respirado, los pulmones están rechaza
dos hacia la parte postero-lateral de la cavidad torácica. Desde que el 
niño comienza á respirar el pulmón se hincha j se despliega, pero de un 
modo progresivo, y el derecho más pronto y más ampliamente que el 
izquierdo. 

Desde los primeros años de la vida hasta la vejez, los límites inferio
res del pulmón tienden á ser cada vez más bajos. 

El borde inferior del pulmón va correspondiendo sucesivamente en la 
línea axilar al 5.° espacio en los diez primeros años, á la 6.a costilla 
entre los diez y los cuarenta años y al 6.° espacio ó á la 7.a costilla desde 
los cuarenta años en adelante. 

SITUACIÓN D E L A S C I S U E A S I N T E R L O B A R E S . — L a situación de las c i 

suras respecto de la pared torácica varía de un sujeto á otro. 
A la izquierda, la cisura empieza detrás á unos 6 centímetros debajo 

del punto culminante del vértice, es decir, al nivel de la 3.a costilla ó 
del 3.er espacio intercostal. Desde allí la cisura se dirige oblicuamente 
hacia afuera y abajo del omoplato y llega á alcanzar la línea axilar 
cerca de la extremidad anterior de la 3.a costilla ósea. 

A la derecha, la cisura principal ó inferior nace por detrás al nivel 
del 4.° espacio ó de la 5.a costilla y llega por delante^ á la extremidad 
anterior del 5.° espacio, sobre el borde superior de la 6.a costilla en ge
neral. L a cisura accesoria, horizontal, superior, se desprende de la prece
dente de ordinario en la línea axilar á la altura del 4.° espacio ó de la 
4.a costilla, desde donde sube con ligera oblicuidad hacia arriba y ade
lante y termina en la extremidad anterior del 3.er espacio. 

Gracias á estos datos se ve en qué límites son accesibles á la explora
ción en el vivo los diferentes lóbulos pulmonares. 

Por detrás, toda la parte del pulmón situada encima de la raíz de la 
espina del omoplato pertenece al lóbulo superior, y toda la parte situa
da por debajo al lóbulo inferior. 

Por delante y á la izquierda, sólo es accesible al lóbulo superior, mien
tras que á la derecha éste se extiende desde el vértice hasta la 4.a costi
lla y el lóbulo medio desde este hueso hacia abajo. 

E l lóbulo inferior no es explorable por delante. Lateralmente, la 
4.a costilla separa, á la izquierda, el lóbulo superior del lóbulo inferior, y 
á la derecha es casi al nivel de esta costilla donde empieza el lóbulo 
medio. 
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§ 2.° C o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a de los p u l m o n e s . 

Los pulmones se componen: A . De ramificaciones bronquiales; B. De 
lóbulos pulmonares; C. De vasos y de nervios; D . De tejido conjuntivo. 

A . Arbol bronquial. 

E l árbol bronquial está esencialmente constituido por un bronquio 
grueso que parte de la t ráquea, alcanza el pulmón correspondiente al 
nivel del hílio y se introduce en la profundidad de aquél . Este bron
quio, tronco común del árbol entero, lleva el nombre de bronquio princi
pal 6 tronco bronquial. 

Los dos bronquios principales están dirigidos abajo, atrás y afuera. Su 
trayecto no es rectilíneo ni simétrico. E l bronquio derecho presenta una 
curva en forma de C alargada, de concavidad inferior. E l izquierdo des
cribe una doble curva en S más ó menos acentuada; una de ellas, interna, 
cóncava hacia arriba, está determinada por el cayado de la aorta, y la 
otra, externa, cóncava hacia abajo, abraza el corazón. 

Cada uno de los dos bronquios principales presenta una porción extra-
pulmonar y otra intra-pulmonar, que se esparce formando el árbol bron
quial. 

I. Porción extra-pulmonar. 

Toda la parte de tronco bronquial comprendida entre la t ráquea y la 
primera rama colateral emitida por el tronco, forma el bronquio propia
mente dicho. 

E l ángulo de bifurcación de la t ráquea es ordinariamente agudo y va
ría de 56 á 90 grados. E l bronquio izquierdo forma con el plano medio 
un ángulo de 450,6 próximamente. E l bronquio derecho^ que es más obli
cuo, forma con este plano un ángulo de 240,8 por término medio, de modo 
que parece como si continuara la t ráquea. 

Longitud.— E l bronquio derecho, medido desde la bifurcación de la 
t ráquea á la primera colateral, es más corto que el izquierdo, pues su 
longitud es de 21 milímetros, por término medio, .mientras que el iz
quierdo llega á 50. 

Calibre.— E l bronquio derecho es, por el contrario, más voluminoso 
que el izquierdo, su diámetro transversal medio es de 17 milímetros, y el 
del bronquio izquierdo de 14. Esta diferencia de calibre entre los dos 
bronquios está en relación con la mayor capacidad del pulmón derecho. 

Belaciones. —Los bronquios asociados á los vasos y á los nervios cons
ti tuyen los pedículos de los pulmones. Hay relaciones comunes á los dos 
pedículos y particulares de cada uno de ellos. 
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1. ° B E L A C I O N E S C O M U N E S . — S o n casi las que ya hemos mencionado 
al tratar del hílio del pulmón. 

Cada una de las dos ramas de la arteria pulmonar, oblicua arriba y 
afuera, toca la cara anterior del bronquio correspondiente, oblicuo en 
sentido inverso, y la cruza en ángulo agudo para i r á colocarse sobre su 
borde superior externo. Las venas pulmonares, oblicuas adentro y abajo, 
se hallan delante y debajo del bronquio. L a arteria y las venas bronquia
les caminan sobre la cara posterior del bronquio. Los linfáticos, y espe
cialmente los ganglios, están irregularmente diseminados alrededor de él ; 
pero forman, sin embargo, tres grupos principales: ganglios inter-traqueo-
bronquiales en el ángulo de bifurcación de la t ráquea, pre-traqueo-bron-
quiales encima de los bronquios y en los bordes de la t ráquea é inter
bronquiales en los ángulos de división de los bronquios al nivel del hílio. 
En cuanto á los nervios, forman en este sitio dos plexos: plexo pulmonar 
detrás del bronquio y plexo cardíaco debajo del bronquio. 

2. ° R E L A C I O N E S E S P E C I A L E S . — E l bronquio izquierdo está abrazado 
por arriba por el cayado de la aorta; el esófago con los pneumogástricos 
pasa por detrás de él. E l bronquio derecho está abrazado arriba por la 
azigos y cruzado verticalmente adelante por la vena cava superior. 

II. Porción intra-pulmonar. 

Ramificación. — Cada bronquio principal, después de penetrar en el 
pulmón, da origen á cierto número de ramas. Estas, al contrario de lo 
que antes se creía, no se forman por vía dicotómica y no son, por lo tan
to, ramas terminales. E l bronquio principal, que recorre la mitad infe
rior del pulmón, dirigiéndose abajo y un poco atrás, da en su trayecto 
ramas colaterales. E l modo de ramificación es, por lo tanto, puramente 
monopódico. Pero si esta disposición es evidente en la parte inicial del 
bronquio principal, es mucho menos clara al acercarse á la terminación 
de este bronquio. 

Las colaterales que derivan del bronquio principal llevan el nombre 
de bronquios primarios y dan, también por vía monopódica, ramas secun
darias, que producen ramas terciarias, y así sucesivamente hasta las últ i -
mas ramificaciones. 

Las colaterales primarias nacen del tronco principal en dos series l i 
neales, una anterior y otra posterior, y se reparten así en dos grupos, 
uno ventral y otro dorsal. 

Los bronquios dorsales son generalmente más cortos y menos volumi
nosos que los ventrales. 

E l bronquio que se distribuye por el lóbulo superior lleva el nombre 
de bronquio apical. Se designa con el nombre de bronquio cardíaco un 
bronquio accesorio, intermedio por su origen á los sistemas ventral y dor-
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sal que se distribuye en la parte inferior interna del lóbulo inferior, y 
que puede estar, en el hombre, aislado por excepción, formando un ló
bulo cardíaco. E l bronquio cardíaco existe tanto á la derecha como á la 
izquierda. 

Los árboles bronquiales derecho é izquierdo no son simétricos. L a asi
metría se debe, ante todo, al origen diferente del bronquio que se dis
tribuye por el lóbulo superior (bronquio apical). A la derecha, este bron
quio apical nace directamente del bronquio principal y á la izquierda se 
desprende de la primera colateral ventral. Tal asimetría parece ser un 
fenómeno secundario en el curso del desarrollo, pero el mecanismo de 
distribución es discutido todavía (Narath, d 'Hardivi l l ier) . Este origen d i -

Bfonquio apical 

Bronquio epar-
terial. 

Bronquio cardíaco 
derecho. , 

Bronquio apical 
izquierdo. 

Bronquio cardíaco 
izquierdo. 

F i g . 839.— A r b o l bronquial en el hombre y su d i s t r i b u c i ó n en los diferentes 
l ó b u l o s del p u l m ó n , s e g ú n Hasse. 

(Vista anterior). 

ferente de los troncos apicales derecho é izquierdo permite admitir que 
los dos lóbulos superiores correspondientes no son estrictamente ho
mólogos. 

L a arteria pulmonar se ramifica, lo mismo que el árbol bronquial, de 
modo monopódico. E l tronco arterial corta muy oblicuamente a l bron
quio y después desciende por su lado externo. Aeby ha sido el primero 
en insistir sobre estas relaciones, de las que saca múlt iples consecuencias 
y hace notar que el bronquio apical derecho nace por encima del cruza
miento y es, por lo tanto, eparterial y no homólogo al bronquio apical 
izquierdo, que es hiparterial. 

A pesar de lo seductora de la teoría de Aeby, que había querido hacer 
de la disposición del árbol bronquial un carácter morfológico de primer 
orden que pudiera servir de base á una clasificación de los mamíferos, 
estimamos que la importancia de esta cuestión ha sido muy exagerada-
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Constitución anatómica y estructura. — La porción extrapulmonar 
del bronquio principal {bronquio propiamente dicho) posee la misma con
figuración y la misma estructura que la t ráquea. Es tá formada por un 
armazón de piezas cartilaginosas dispuestas en anillos incompletos, en 
tensión por una capa muscular de fibras lisas y reunidos por una mem
brana fibrosa que los rodea. Una mucosa, idéntica á la de la t ráquea, ta
piza la cara interna del tubo así constituido. 

E l tronco principal intrapulmonar y sus colaterales primarias sufre 
una serie de modificaciones sucesivas, que afectan al esqueleto cartilagi
noso, la capa fibrosa, la capa muscular y la mucosa. 

Los cartílagos se presentan en el tronco principal y en sus colatera
les primarias en forma de placas ó de bandas de dimensiones muy varia
bles, orientadas transversalmente unas veces ó paralelamente al eje lon
gitudinal del bronquio. A medida que se alejan del origen de las colate
rales más gruesas, los fragmentos de cart í lago se hacen más pequeños y 
se muestran más separados unos de otros hasta desaparecer completa
mente en los bronquios de 1 mil ímetro de diámetro. J a m á s se encuen
tran en los bronquios intra-lobulares (véase lóbulo pulmonar). 

La capa fibrosa engloba los fragmentos de cartí lago. 
L a capa muscular forma por fuera de la zona fibro-cartilaginosa una 

capa muscular discontinua, porque sus fibras constituyentes se disponen 
en fajas superpuestas separadas por bandas de tejido conjuntivos. A l 
nivel de los bronquios pequeños los manojos fibromusculares, más raros y 
más separados, llevan el nombre de músculos de Reisseissen. 

L a mucosa es relativamente poco gruesa. Su cara interna presenta 
pliegues longitudinales que no se borran por la distensión. Está consti
tuida por epitelio, dermis y glándulas. 

E l epitelio es semejante primero al de la tráquea, es decir, pertene
ce á la categoría de los epitelios estratificados, con pestañas vibrátiles y 
células mucosas; disminuye en seguida de grosor y deja de ser estra
tificado desde los bronquios de 2 milímetros, donde consta de una sola 
capa de células cilindricas, con pestañas vibrátiles mezcladas á las célu
las caliciformes. 

E l dermis está formado de fibras conjuntivas y de fibras elásticas muy 
numerosas. En la unión del dermis con el epitelio hay una basal. 

Las glándulas son muy abundantes en los bronquios gruesos y se re
ducen á algunos acinis en los más pequeños. Son glándulas mucosas del 
tipo tubuloso ramificado. 
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B. Lobuli l lo pulmonar. 

E l parénquima pulmonar es descomponible en lobulillos. 
Los lobulillos son, morfológicamente, pequeños segmentos poliédricos 

de un centímetro á centímetro y medio de altura. Su forma varía con su 
situación. Los profundos son ovoides, los superficiales son claramente 
piramidales y sus bases periféricas unidas dividen la superficie del pul 
món en una serie de polígonos de 4 á 8 lados, de un centímetro á centí
metro y medio de anchura y limitados por líneas más ó menos marcadas, 
que suelen hallarse ennegrecidas por depósitos carbonosos. 

E l lobulil lo pulmonar así comprendido está bien separado de los lo
bulillos próximos por tabiques conjuntivos disociables fácilmente en el 
niño y difícilmente en el adulto y el viejo. 

L o mismo que los lóbulos glandulares, recibe cada uno de los pulmo
nares un solo bronquio, que le sirve de pedículo y de eje y que repre
senta un conducto excretor, y además una sola arteria. E l lobulil lo cons
ti tuye una unidad anatómica independiente. 

I . Arquitectura. — E l lobulillo pulmonar pende por su vértice de un 
bronquio pequeño que le sirve de pedículo, con el nombre de bronquio 
supra ó sublobular. A la entrada en el lobulillo toma el nombre de 
bronquio 6 bronquiolo intra-lobular y se ramifica en aquél profusamente, 
antes de que sus ramillos se conviertan en conductos alveolares. 

La altura del lobuli l lo es divisible en dos pisos casi iguales: segmento 
superior ó piso del tronco, y otro segmento inferior 6 piso del ramaje. E l 
bronquiolo intralobular atraviesa el piso superior, siguiendo casi el eje y 
abandonando casi constantemente cierto número de ramos colaterales 
(1 á 5), que á su vez se ramifican muchas veces. 

A l llegar al piso inferior (piso del ramaje) se divide en dos ramas sen
siblemente iguales. Estas dos ramas se bifurcan á su vez tres ó cuatro 
veces consecutivas, de modo que el bronquiolo intralobular constitu
ye, por ramificaciones sucesivas, una especie de penacho terminal muy 
espeso. Estos ramitos últ imos del lóbulo forman los bronquiolos termina
les ó bronquiolos acinosos, cuyo número varía de 50 á 80. 

Después de cierto trayecto el bronquiolo acinoso se ensancha en un 
vestíbulo, más allá del cual toma el nombre de conducto alveolar. Este 
continúa dividiéndose y sufre una, dos ó tres bifurcaciones sucesivas 
muy aproximadas, hasta que los últ imos ramillos terminan en fondos de 
saco ensanchados á veces como mazas. E l bronquiolo acinoso presenta ya 
de trecho en trecho algunos alveolos, y los conductos alveolares están 
abollados por un revestimiento continuo de alvéolos. 

Estos alvéolos son pequeños sacos plurilobulares á veces y poliédricos 
por presión recíproca. Su talla es muy desigual y mide generalmente 
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una á dos y media décimas de mil ímetro de anchura. Su número es con
siderable. 

E l conducto alveolar ramificado en ramillete que cont inúa á un bron-
quiolo acinoso, se llama generalmente acino pulmonar. 

E l acino parece tener próximamente dos milímetros de diámetro, y 
en general es inseparable de los acinos próximos. 

R E L A C I O N E S CON L O S V A S O S . — A . L a arteria intralobular, rama de 
la arteria pulmonar, penetra con el bronquiolo en el lobulillo y se divide, 
como él, pero de un modo más precoz. 

B . Las venas, por el contrario, nacen de los capilares acinosos, pasan 
á la periferia del lobulil lo y se reúnen en el vértice de éste, donde se 
agregan al paquete bronco-arterial. 

T E J I D O C O N J U N T I V O . — E l tejido conjuntivo rodea á cada lobulillo de 
una especie de cápsula celulo-fibrosa delgada, confundida con la del 
lobulillo vecino, y que se continúa en la periferia con el tejido subpleu-
ral. Esta cápsula periférica forma los espacios interlobulares por oposi
ción á los espacios conjuntivos intralobulares. De la cápsula parten pe
queños tabiques incompletos, que penetran en el lobulillo y tienden á 
dividirlos en lobulines. 

En los C O R T E S T R A N S V E R S A L E S aparece diferente la estructura del 
lobulillo, según el sitio del corte. 

a) Piso superior. — En la periferia : espacios interlobulares y cápsula 
con venas y linfáticos. En el centro: espacio intralobular, bronquio, arte
ria y linfático. 

b) Piso medio.—Al nivel de la división en cuatro: el polígono es más 
ancho; en la periferia se ve aún el espacio interlobujar; en el centro 
aparecen cuatro espacios intralobulares, formando cuatro lobulillos. 

c) Piso inferior. — E l corte interesa los conductos alveolares y los 
alvéolos. 

I I . Estructura.—1.° B R O N Q U I O I N T R A L O B U L A R . —Desde el punto de 
vista histológico, el bronquio intralobular comprende: una túnica con-
junt iva delgada, otra muscular formada por manojos musculares lisos, 
una mucosa cuyo corion es muy delgado y rico en fibras elásticas, y un 
epitelio prismático ciliado al principio y que más lejos pierde sus pesta
ñas y se aplasta. 

2. ° CONDUCTO A L V E O L A R . — En el conducto alveolar, la túnica mus
cular queda reducida á anillos diseminados, cada vez más numerosos, á 
la vez que las fibras elásticas son más abundantes. E l epitelio está cons
ti tuido por células cúbicas mezcladas á las capas de epitelio respiratorio. 

E l bronquio intralobular y los conductos alveolares están unidos por 
bronquiolos de transición de epitelio mixto. 

3. ° A L V É O L O . — E l alvéolo constituye una cavidad de abertura estre
cha, poliédrica, que mide de una á dos y media décimas de milímetro de 
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anchura media, j que está completamente aislada de los alvéolos veci
nos. Se halla constituida por una membrana propia, rodeando á una red 
capilar tapizada por el epitelio respiratorio. 

a) Pared ó membrana propia.—Es una delgada membrana conjuntiva, 
amorfa y continua, que contiene fibras elásticas muy numerosas, forman
do una red compacta en el fondo de los alvéolos {fibras del saco) y con-
densadas alrededor del orificio {fibras de orificio). No hay fibras muscu
lares lisas. 

b) Red capilar.—Esta red está situada en la cara interna de la mem
brana propia, medio enclavada en su espesor y formando relieve en su 
superficie. Sus mallas tienen la misma anchura que el calibre de los ca
pilares, que es de 6 á 8 mieras. 

c) Epitelio respiratorio. — Este epitelio contiene dos especies de ele
mentos distintos : pequeñas células (18 á 20 mieras) diseminadas, polié
dricas y aisladas ó reunidas en grupos y grandes laminillas (40 á 100 
mieras) irregulares y sin núcleo. 

Las células pequeñas ocupan con preferencia las mallas de la red capi
lar y las láminas grandes se extienden sobre la superficie de éstos. 

C. Vasos y nervios. 

Los pulmones reciben dos sistemas de vasos, uno funcional ó respira
torio y el otro nutr i t ivo. E l sistema funcional está constituido por las 
arterias y las venas pulmonares, y el nutr i t ivo lo está por las arterias y 
las venas bronquiales. 

I . Vasos func iona les .—ARTERIA P U L M O N A R . — L a arteria pulmonar, 
nacida del ventrículo derecho, se divide en dos ramas, derecha é izquier
da, que van cada una al pulmón correspondiente. 

E l trayecto y modo de división de las dos ramas de la arteria pulmo
nar están calcados sobre los del árbol bronquial, es decir, que hay un 
tronco arterial que emite colaterales, las cuales suministran á su vez 
ramos más pequeños, y así sucesivamente. Ya hemos indicado las rela
ciones recíprocas de los troncos bronquial y arterial, y la importancia 
que habían atribuido á estas relaciones ciertos anatómicos desde el punto 
de vista de la homología de los lóbulos del pulmón (teoría de Aeby). 
Las divisiones arteriales, ín t imamente aplicadas á las divisiones bron
quiales, llegan con ellas al lóbulo, donde se ramifican, como el bronquio 
intralobar, hasta el nivel del acino. Entonces se capilarizan y forman 
una primera red (red periacinosa) que engendra una segunda red, (red 
alveolar ó de la hematosis), que es la que tapiza al alvéolo entre el en-
dotelio y la membrana propia, sobresaliendo hacia la cavidad alveolar. 

V E N A S P U L M O N A R E S . — Las venas pulmonares nacen: a) de la red 
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capilar perialveolar; b) de la red capilar de la porción terminal de los 
bronquios pequeños; c) de la red capilar de los alvéolos. 

Las venas del primer grupo ocupan la periferia del lobulillo, á la i n 
versa que las arterias, que son intralobulillares. 

Las venas del segundo grupo (venas pleuro-pulmonares de Le Fort) , 
van á abrirse á las venas perilobulares de los lóbulos sub-pleurales, donde 
permanecen superficiales para terminar en los troncos venosos del bílio. 

Las venas del tercer grupo (venas bronquio-pulmonares de Le For t ) , 
tienen de particular que corresponden al territorio de distribución de 
las arterias bronquiales, y se vierten en las perilobulares en el momento 
en que éstas abandonan la periferia del lobulillo para venir á aplicarse 
al bronquio supra-lobular. 

Las ramas más voluminosas de las venas pulmonares son satélites de 
las arterias bronquiales, y se reúnen, en úl t imo término, en dos troncos 
para cada pulmón, que terminan en la aurícula izquierda. 

I I . Vasos n u t r i c i o s . — A E T E R I A S B R O N Q U I A L E S . — L a s arterias bron
quiales, que son dos, vienen del cayado aórtico. A l llegar cada una de 
ellas al hílio, se coloca detrás del bronquio. Da entonces numerosos ra-
músculos á los ganglios linfáticos, á los grandes troncos vasculares, al 
tejido celular sub-pleural y al intersticial, y después se divide en ramos 
terminales, satélites de las ramificaciones bronquiales. Estos ramos ter
minan en el espesor de los bronquios, pero su territorio se detiene á la 
entrada del lobuli l lo. 

V E N A S B R O N Q U I A L E S . — L a s venas bronquiales sólo corresponden á una 
parte del territorio de las arterias del mismo nombre, pues todas las que 
nacen de los bronquios pequeños van á abrirse en las venas pulmonares. 

Las venas bronquiales, que nacen de los bronquios de calibre grande 
y mediano, pueden ser repartidas en dos grupos (Zuckerkand): 1.°, un 
grupo anterior, situado sobre la cara ventral del árbol bronquial, y cu
yos troncos colectores vierten á la derecha en el cayado de los acigos, y 
á la izquierda en una vena bronquial posterior. Algunos de estos troncos 
pueden terminar en las venas pulmonares gruesas; 2.°, un grupo poste
rior, situado sobre la cara dorsal del árbol bronquial, que afluye á la 
acigos mayor á la derecha y á la semiacigos superior en el lado izquierdo. 

Anastomosis de los vasos del pulmón.— Se pueden clasificar en mu
chos grupos. 

1) ANASTOMOSIS D E L A S R A M A S T E R M I N A L E S D E L A A R T E R I A P U L 

M O N A R . — Las ramas terminales de la arteria pulmonar poseen territo
rios relativamente independientes; es decir, no comunican entre sí más 
que por la continuidad de las redes capilares, de modo que la oblitera
ción brusca de una de estas ramas produce un infarto. 

2) ANASTOMOSIS D E L A S A R T E R I A S P U L M O N A R E S CON L A S A R T E R I A S 

B R O N Q U I A L E S . — Las arterias pulmonares y las arterias bronquiales 
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comunican por vasos, que pueden presentar un calibre de 1/2 milíme
tro j más. Unos de estos vasos anastomóticos son superficiales y otros 
son profundos. Las anastomosis superficiales están situadas debajo de la 
pleura, y ocupan generalmente la cara interna de los pulmones. Las 
anastomosis profundas se encuentran sobre la pared de las ramificacio
nes bronquiales, y no empiezan á aparecer hasta las ramas secundarias. 

3) ANASTOMOSIS E N T K E L A S V E N A S D E L PULMÓN. — A l nivel de los 
bronquios gruesos existen amplias anastomosis entre el sistema de las 
venas bronquiales y el de las venas pulmonares. Ya hemos visto que 
ciertos troncos colectores de las venas bronquiales afluyen á las venas 
pulmonares. 

4) ANASTOMOSIS D E L A S V E N A S P U L M O N A R E S CON L A S V E N A S M E -

DIASTÍNICAS.—Estas anastomosis unen la parte extra-pulmonar de las 
venas pulmonares á las venas del esófago, de la aorta, del diafragma y de 
la pleura parietal. 

5) ANASTOMOSIS A R T E R I O - V E N O S A S . — Su existencia, admitida por 
ciertos autores, no está rigorosamente demostrada. 

Linfáticos.— Los vasos linfáticos son muy abundantes, y se dividen 
en superficiales y profundos. 

Los linfáticos superficiales forman en la superficie del pulmón una 
red sub-pleural, cuyos colectores, en número de 4 ó 5, van á los ganglios 
del hílio. 

Los linfáticos profundos nacen del grosor de las paredes bronquiales 
y del tejido conjuntivo intersticial. Su presencia en la pared de los con
ductos alveolares y de los alvéolos no está demostrada. De los colecto
res hay dos que siguen las ramificaciones bronquiales, y otros que acom
pañan á los troncos vasculares para i r todos á los ganglios del hílio. 

Se admite, generalmente, que los linfáticos profundos se anastomosan 
con los superficiales en la periferia del pulmón, pero la existencia de 
esas anastomosis no está absolutamente demostrada, y es posible que los 
dos grupos de linfáticos no comuniquen entre sí más que en la termina
ción común de sus colectores. 

Nervios.—Los nervios de los pulmones proceden de los plexos pulmo
nares anterior y posterior, formados por ramas del simpático mayor y 
del pneuraogástrico. Están constituidos por una mezcla de nervios mie-
línicos y amielínicos, y presentan en su trayecto pequeños ganglios m i 
croscópicos. Terminan en las fibras lisas de los bronquios y de los vasos, 
en la capa sub-epitelial y hasta en el epitelio mismo de los bronquios 
finos. 
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D . Tejido conjuntivo intersticial. 

Los espacios comprendidos entre los lobulillos están ocupados por te
j ido conjuntivo laxo, en el que se encuentran sumergidos los bronquios 
interlobulares, los vasos y los nervios. Este tejido conjuntivo está relati
vamente más desarrollado en la primera edad. A l nivel del hílio se con
t inúa con el tejido celular del mediastino, j forma debajo de la pleura 
una capa continua, lámina sub-pleural. 

E l tejido conjuntivo intersticial contiene numerosas granulaciones 
pigmentarias, libres ó incluidas en los leucocitos y en las células fijas. 
Estas granulaciones abundan, sobre todo, alrededor de las arteriolas, y 
tienen su Origen principal, ya que no exclusivo, en polvo de carbón 
arrastrado por el aire inspirado ó recogido en la superficie de los bron
quios por los leucocitos emigrantes. 

C A P I T U L O I V 

P L E U R A S 

Las pleuras son dos sacos serosos que envuelven los pulmones. Cada 
una de ellas comprende; una cavidad cerrada, que normalmente es vir
tual , cavidad pleural, y dos hojas que la circunscriben. De estas dos 
hojas la una está aplicada sobre el pulmón, pleura visceral, y la otra 
tapiza la cara interna de la cavidad torácica, pleura parietal. 

I.0 Pleura visceral.— La pleura visceral ó pulmonar rodea toda la 
superficie del pulmón, excepto el hílio, y la inserción del ligamento 
pulmonar. 

Se introduce en el interior de las cisuras interlobulares, tapizando 
respectivamente la cara de cada uno de los lóbulos que las l imitan hasta 
la vecindad del hílio. L a pleura visceral, delgada y transparente, se ad -
hiere con intimidad al tejido pulmonar por intermedio de una delgada 
capa de tejido celular, tejido sub-pleurítico, el cual se continúa con el 
tejido conjuntivo interlobular. 

2.° Pleura parietal.—La pleura parietal tapiza la cara profunda de 
la caja torácica, la cara superior del diafragma y las partes laterales del 
mediastino; se distinguen, por lo tanto, una pleura costal, una pleura 
diafragmática y una pleura mediastínica. Estas tres porciones de la hoja 
parietal se unen entre sí, formando los fondos de sacos pleurales. 

á) P L E U R A C O S T A L . — L a pleura costal es gruesa y resistente, y en su 
cara profunda se halla reforzada por una capa conjuntiva bastante 
gruesa, la fascia endotorácica. Cubre: una parte de la cara posterior del 
esternón, la cara interna de las costillas, de los espacios intercostales y del 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 40 
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triangular del esternón; las caras laterales de los cuerpos de las verte -
bras torácicas y de los discos intervertebrales; los vasos mamarios inter
nos por delante y los vasos y nervios intercostales, las dos venas azigos 
y la cadeüa del gran simpático por detrás. 

h) P L E Ü E A D I A F R A G M Á T I C A . — L a pleura diafragmática se adhiere 
sólidamente al diafragma, del que sólo cubre las partes laterales, dete
niéndose en los límites de la inserción del pericardio y del mediastino. 

c) P L E U R A M E D I A S T Í N I C A . — La pleura mediastínica se comporta de 
un modo distinto, según se considere más arriba del pedículo , al nivel 
de éste ó por debajo de él. 

Por encima del pedículo pulmonar, la serosa se extiende sin interrup
ción dé delante atrás desde el esternón á la columna vertebral. 

Pleura parietal 

Esófago. 

Pleura visceral 

I T I costilla 

V I costilla. 

^ VT costilla 

Branquia derecho. 

F i g . 840. — Corte horizontal del t ó r a x pasando por .el h í l i o de los pulmones 
( s e g ú n firaune) destinado á mostrar el trayecto de las hojas de la pleura. 

A l nivel del pedículo, por el contrario, la pleura se detiene ante el 
obstáculo, se refleja de dentro afuera en todo su contorno, y se continúa 
con la pleura visceral, formando un fondo de saco. 

Por debajo del pedículo se reproduce la misma disposición, pues las 
dos láminas pleurales, la anterior venida del esternón y la posterior pro
cedente de la columna vertebral, se reflejan, continuándose con la hoja 
visceral de la pleura, formando dos pequeños fondos de saco yuxtapues
tos, los cuales descienden así hasta el diafragma, al que se adhieren, ó 
del que permanecen separados. Los dos fondos de saco adosados forman 
una especie de pequeño meso, que lleva el nombre de ligamento del 
pulmón. 

L a pleura mediastínica no se adhiere ín t imamente más que al pericar
dio, y sólo está unida á los otros órganos por un tejido célulo-grasicnto 
laxo. 

Es delgada y los órganos del mediastino que tapiza la elevan forman
do relieves. De este modo aparecen bajo ella: á la derecha, el corazón con 
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el pericardio, la aorta ascendente, la vena cava superior y el nervio fréni
co derecho, la t ráquea y el pneumogástrico derecho, el cayado de la vena 
azigos mayor y el pedículo pulmonar derecho; á la izquierda el corazón 
también, pero más saliente, el cayado de la aorta y el frénico izquierdo, 
el tronco venoso braquio-cefálico izquierdo, la carótida primitiva, la sub
clavia, la vena intercostal superior y el pedículo del pulmón izquierdo. 
Por detrás están la azigos, el esófago y la aorta torácica. Alrededor de 
estos últ imos órganos, la pleura se deprime formando fondos de saco es
tudiado en el capí tulo esófago (tomo I I I , pág. 187). 

I h i I 

Ganglio cervical in-
ferior del nmpd-
tico. 

I nervio dorsal. 

Cúpula. 

m.'*' MiUculo largo 
m del cuello. 

Ligomento véríebi 
pleural. 

F i g . 84J. — Cúpula pleural y sus manojos de refuerzo. 

E l ligamento costo-pleural, no señalado con llamada eepecial, pasa entre el primer nervio dorsal 
y el ganglio cervical. 

d) F O N D O S D E S A C O P L E U R A L E S . — L a s tres porciones de la pleura 
parietal se unen entre sí para constituir los fondos de saco pleurales. E l 
más importante de éstos es el fondo de saco costo-mediastínico superior 
ó cúpula pleural. 

Cúpula pleural.—Está exactamente aplicada sobre el vértice del pul
món y afecta las mismas relaciones que éste. La cúpula plcural se halla 
reforzada y fija al esqueleto inmediato por manojos fibrosos y, en mu
chos casos, por un pequeño músculo, el escaleno menor. 

Músculo escaleno wewór.—Este músculo es inconstante y se extiende 
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desde las apófisis cervicales 6.a y 7.a al borde superior de la 1.a cos
t i l la . Su tendón termial se adhiere ínt imamente á la pleura, sobre la que 
está aplicado y á la que atiranta cuando el músculo se contrae. 

Manojos fibrosos.—La fascia pervertebral y la vaina visceral envían 
á la cúpula pleural numerosos tractus, que á menudo están mal indiv i 
dualizados. Hay que agregar á ellos dos cordones que aparecen, sobre 
todo, cuando falta el escaleno menor, y que son el ligamento costo-
pleural y el ligamento vértebro-pleuro-costal. 

E l ligamento costo-pleural parte del borde anterior del cuello de la 
1.a costilla y va á perderse en la parte anterior de la cúpula pleural. 

E l ligamento vértebro-pleuro costal ôxto, de las vértebras cervicales 
6.a y 7.a ó solamente de la 7.a, pasa sobre la cúpula pleural insertándose en 
ella, y se prolonga hasta la 1.a costilla al nivel de la inserción del esca
leno anterior. 

Entre estos dos ligamentos se encuentra una fosita que aloja al gan
glio cervical inferior del gran simpático y á la arteria intercostal supe
rior. E l ligamento pleuro-costal l imita además con la 1.a costilla, otra 
fosita por donde pasa el primer nervio dorsal. 

Fondo de saco costo- diafragmático.— Está formado por el encuentro 
de la pleura costal y de la pleura diafragmática, qiíe se unen en ángulo 
agudo, y el fondo de saco empieza por delante al nivel del borde infe
rior del cart í lago de la 6.a costilla, se dirige oblicuamente hacia abajo y 
afuera por detrás de la articulación de la 7.a costilla ósea con su cartí
lago, alcanza al 7.° espacio en la línea mamilar, y después, encorvándose 
atrás, cruza la 10.a costilla en la línea axilar. Se hace entonces horizon
tal y alcanza la 12.a costilla (borde inferior ó borde superior), á la cual 
sigue hasta la columna vertebral. Puede descender hasta el nivel del 
borde inferior de la apófisis transversa de la 1.a vértebra lumbar y ser 
entonces abierto en el curso de una operación sobre el r iñón. 

Fondo de saco costo-mediastínico anterior.—Los fondos de saco costo-
mediastínicos anteriores corresponden á los bordes anteriores de los pul 
mones, que los llenan casi completamente, excepto al nivel de la escota
dura cardíaca. 

E l trayecto de la pleura es, por lo tanto, el mismo que el del pulmón 
correspondiente. Los dos fondos de saco están al principio separados arr i
ba por un espacio triangular de vértice inferior; se adosan á partir de los 
dos cartílagos costales, quedando el derecho á la izquierda de la línea me
dia y descienden así paralelamente hasta la altura de la extremidad es
ternal de la 4.a costilla derecha, desde cuyo sitio se separan de nuevo. 
E l izquierdo se inclina por fuera del borde izquierdo del esternón que 
abandona el nivel de la 4.a costilla, describe una ligera curva de conca
vidad interna y alcanza la 6.a costilla á cierta distancia por fuera de la 
extremidad esternal de su cartílago, dejando al descubierto la extremi-



P L E U R A S :317 

dad interna del 5.° espacio izquierdo, donde se hace la punción pericar* 
díaca. E l derecho se separa más lentamente y llega á la extremidad es
ternal de la 6.a ó de la 7.a costilla. E l trayecto de estos fondos de saco 
está sujeto á considerables variaciones. 

Fondo de saco costo-mediastínico posterior. — Está formado por la 
unión de la pleura costal con la mediastínica, y sigue á la derecha á la 
vena azigos, á la izquierda á la aorta torácica y corresponde al borde 
posterior del pulmón. 

Estructura de la pleura. — Desde el punto de vista histológico, la 
pleura comprende; un endotelio formado de una sola hilera de células 
aplastadas é irregulares y un 
substrato conjuntivo elástico 
sobre el que descansa aqué
l la , más gruesa en la hoja 
parietal que en la visceral. 

V A S O S . — Arterias.— Las 

arterias de la pleura visceral 
p r o v i e n e n de las arterias 
bronquiales, y las de la pleura 
parietal nacen de las arterias 
diafragmáticas, mamarias in 
ternas, intercostales, medias-
tínicas y bronquiales. 

Venas.— Las venas de la 
pleura visceral quedan ya es
tudiadas, y las de la parietal 
desembocan en las intercos
tales. 

Linfáticos.—Los linfáticos 
de la hojilla visceral se re-
unen en los colectores superfi
ciales del pulmón, los de la 
hoja parietal van á los troncos intercostales en la región intercostal, á 
los troncos diafragmáticos en la pleura diafragmática y á los ganglios del 
mediastino posterior en la pleura mediastínica. 

N E R V I O S . — L o s nervios vienen: los de la pleura visceral, del plexo 
pulmonar, y los de la pleura parietal, del simpático, del frénico y del 
pneumogástrico. 

es del pi 
las pleuras (en rojo). (Imitado de Merkel). 

Estado medio, vista anterior. 
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C A P Í T U L O V (1) 

DERIVADOS BRANQUIALES 

TIMO — GLÁNDULA TIK01DBS — PARATIROIDBS 

Puede agregarse al aparato respiratorio una serie de órganos situa
dos en el adulto delante del conducto laringo-traqueal, derivados em
briológicamente del epitelio de las hendiduras branquiales. 

Dos de estos órganos, el timo y la glándula tiroides, son conocidos 
desde hace mucho tiempo; mas las paratiroides, por el contrario, casi no 
han sido estudiadas hasta estos úl t imos años y aún están muy obscuros 
bastantes puntos de su morfología. 

D E S A R R O L L O 

Ya hemos indicado (pág. 127) la disposición general del aparato bran
quial y hemos visto que en el embrión humano, en el período compren
dido entre 4 y 15 milímetros, hay 5 arcos branquiales, separados por 4 
hendiduras branquiales. E l 5.° arco es muy rudimentario y debajo de él 
se encuentra una úl t ima bolsa, limitada inferiormente por el borde del 
canal respiratorio. Esta bolsa lleva el nombre de fundus branchialis y 
puede considerarse como una 5.a bolsa branquial rudimentaria. 

I.0 Timo. — E l timo se forma en el hombre á expensas de dos tubos 
epiteliales, que derivan del fondo de la 3.a bolsa endodérmica (Stie-
da, 1881; Born, 1883). 

Lo& tubos t í micos germinan por su extremidad inferior y se alejan pro
gresivamente de la 3.a hendidura. Descienden así hasta debajo de la me
dia luna^tiroidea y se aproximan á la línea media. Los dos esbozos tími-
cos comienzan á fusionarse durante el tercer mes y así se constituye el 
timo, que, en apariencia, al menos, llega á ser órgano impar y mediano. 
Más adelante indicaremos los estados de su evolución ulterior. 

Como se ve, el timo no deriva en el hombre más que de una sola bol
sa branquial, pero no sucede lo mismo en los vertebrados inferiores, en 
los que el timo nace de muchos gérmenes superpuestos, ó en otros térmi
nos, tiene un origen claramente polimérico. 

2.° Glándula tiroides. — Las investigaciones ya antiguas de Born 
(1883) y de His (1885) han mostrado que la glándula tiroides se forma 
á expensas de tres esbozos, uno impar y medio (tiroides medio) y dos 
pares y laterales (tiroides laterales). 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, este c a p í t u l o fué editado por M. S i m ó n . 
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a) T I R O I D E S M E D I O . — E l tiroides medio se desarrolla á expensas de 
una evaginación de la pared ventral de la faringe. Esta evaginación nace 
del campo meso-branquial, á la altura de la 2.a hendidura branquial, y 
corresponde á la unión de los bocetos anterior y posterior de la lengua. 
Este botón desciende por delante de la faringe y del canal respira
torio hasta el nivel del bulbo aórtico. A partir del estado en que el em
brión mide de 14 á 16 milímetros, la extremidad inferior del botón t i ro i 
deo se ramifica activamente y da una red de cordones epitélicos, que 
constituyen la casi totalidad, si no la totalidad, del cuerpo tiroides. E l 
pedículo que une el órgano así formado á la pared ventral de la faringe, 
lleva el nombre de cordón ó conducto tiro-gloso, el cual desaparece nor
malmente, sin dejar huellas. 

b) T I R O I D E S L A T E R A L E S . — Los tiroides laterales nacen del fundus 
branquialis, es decir, de la 5.a hendidura ó bolsa endodérmica; el es
bozo tiroideo lateral se aleja progresivamente de la faringe, á la cual 
permanece unida temporalmente por el conducto tireo faríngeo. Dicho 
esbozo lateral sólo parece tomar pequeña parte en la edificación de la 
glándula tiroides y hasta en ciertos animales no tomaría parte alguna 
en la formación de dicho órgano. 

En el embrión de 18 á 20 milímetros, la glándula tiroides presenta 
ya la disposición general que ha de tener en el adulto, y al cuarto mes 
afecta la forma de media luna, de concavidad posterior. 

En el curso del cuarto mes, los cordones epitélicos que constituyen la 
glándula empiezan á dividirse para dar nacimiento á las vesículas, que 
constituirán más tarde, de una manera exclusiva, el parénquima tiroideo. 
A l mismo tiempo que se desarrolla el cuerpo, sufre la glándula tiroides 
un movimiento de ascensión aparente, que la hace perder sus conexio
nes primitivas con el bulbo aórtico y la lleva á ocupar su situación de
finitiva delante de la tráquea, debajo de la laringe. 

Estas nociones embriológicas explican la existencia de los tiroides acce
sorios. No hay que confundir estas formaciones con las para-tiroides, con 
las que nada tienen de común y no son otra cosa que lóbulos erráticos, 
abandonados por los botones tiroideos durante su emigración. Se han se
ñalado tiroides accesorios en la región del hioides, en la prelaríngea y en 
la proximidad del cayado aórtico. 

3.° Paratiroides. — Hay dos pares de paratiroides, derivados de la 3.a 
y de la 4.a hendidura branquiales. 

Su manera de desarrollarse es bastante simétrica. Cada una de estas 
hendiduras da nacimiento: 1.°, por su pared ventral á un esbozo t ímico; 
2.°, por su pared dorsal á una pequeña masa glandular, y 3.°, una parte 
de la hendidura misma persiste y forma una ó muchas vesículas ciliadas. 

E l boceto tímico de la 3.a hendidura forma el timo propiamente d i 
cho, y ya hemos visto que la mayor parte del órgano así formado pierde 
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toda conexión con la hendidura y con los otros órganos que derivan de 
ella. Sin embargo, el pedículo del bosquejo tímico conserva sus conexio
nes primitivas y suministra uno ó muchos granos tímicos. A l nivel de 
la 4.a hendidura, estos granos resumen la totalidad de la formación 
t ímica. 

Hendidura I . 

Hendidura I I . 

Glándula I I I . 
Paratiroides I I I . 

Timo I I I . 

Glándula 1 V . 

Paraiiroiden I V . 

Paratiroides I V . -

Tiroides lateral. 

iPnraliroides I I I . • - 4 

- - Hendidura I I . 

- ' Hendidura I I I . 

, Timo I V . 

4 Hendidura V. 

• Tiroides lateral. 

F i g . 843. — Esquema del desarrollo de los derivados branquiales. 

(Vista posterior del peto branquial, del cuerpo tiroides y del timo). 

L a glándula dorsal, formada al nivel de la 3.a hendidura, lleva el 
nombre de glándula tímica por su proximidad de origen al boceto t ími
co principal. L a glándula correspondiente, nacida de la 4.a hendidura, 
lleva el nombre de glándula tiroidea por su vecindad con el boceto t i 
roideo lateral, que nace del fundus branquialis, inmediatamente adya
cente. 

Las vesículas ciliadas formadas por el epitelio de las bolsas endodér-
tnicas presentan caracteres idénticos en una y otra hendidura. 
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Así se constituyen al nivel de las hendiduras 3.a y 4.a dos conglome
rados de constitución idéntica, puesto que cada uno de ellos comprende: 
1. °, una glándula (tiroides para la 4.a hendidura y tímica para la 3.a); 
2. °, granos tímicos y 3 vesículas ciliadas. Cada uno de estos conglome
rados lleva el nombre de paratiroides. Existen, por lo tanto, una para-
tiroides I I I y otra paratiroides I V . 

Las emigraciones que sufren posteriormente las paratiroides se deben 
esencialmente á sus conexiones con los órganos más voluminosos que na
cen j unto á ellas. Las glándulas paratiroides I V siguen á los bocetos la
terales del cuerpo tiroides y vienen á situarse en la cara posterior de los 
lóbulos laterales de éste, en los cuales suelen hallarse más ó menos in
cluidas (de donde sus nombres de paratiroides superiores ó paratiroides 
internas ó más exactamente profundas). Las glándulas paratiroides I I I , 
situadas primero encima de las precedentes, son después arrastradas por 
los bocetos del t imo; se hacen así subyacentes á las paratiroides I V y al 
fin se pegan á la cara posterior del cuerpo tiroides cerca del polo infe
rior de los lóbulos laterales. Siempre permanecen superficiales y se las 
designa con el nombre de paratiroides I V , paratiroides inferiores, para-
tiroides externas ó superficiales. 

§ 1.° T i m o . 

E l timo es un órgano glandular contenido en la caja torácica, en el 
mediastino anterior. Es órgano propio de la vida embrionaria y su evo
lución no ha terminado en la época del nacimiento, pues se continúa 
durante la primera mitad de la vida extrauterina. 

Desde el punto de vista anatómico, la evolución de este órgano se 
puede dividir en tres períodos: 

1) U n período de crecimiento ; 
2) U n período de estado; 
3) U n período de regresión. 
I.0 Período de crecimiento.—Ya hemos indicado el modo de produ

cirse el timo. Los dos timos, derecho é izquierdo, distintos al principio, 
tienden á fusionarse en la línea media y simulan un órgano impar for
mado por dos lóbulos. 

E l t imo es primero un órgano exclusivamente epitelial compuesto por 
dos cordones huecos de paredes gruesas, pero desde el fin del embarazo 
el t imo pierde su carácter epitélico para convertirse en un órgano l i n -
foide. Los detalles del proceso de transformación no están bien conoci
dos todavía. 

2.° Período de estado.—Hacia el segundo año después del nacimien
to, el t imo se halla formado definitivamente y se presenta en forma de 
una pirámide cuadrangular, de base inferior y vértice bífido. L a mayor 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 41 
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parte del timo está contenida en la caja torácica (timo torácico), mien
tras que la extremidad superior corresponde á la región cervical (timo 
cervical). 

E l timo se compone de dos lóbulos, derecho é izquierdo, adosados uno 
á otro y separados por un delgado tabique. Los dos lóbulos son desigua
les de ordinario y cada uno de ellos tiene la forma de una masa de ex
tremidad gruesa inferior [cuerno inferior) y de vértice superior [cuerno 
superior). 

E l color del timo es rojo vinoso en el recién nacido, rosado en el 
feto y grisáceo en el período de estado. E l timo presenta aspecto exte
rior lobulado. Su consistencia es blanda. Sus dimensiones son variables; 

Carótida primitiva. - - - , 

Pneumogdstrico. 

fena yugular interna, - . 

Servio frénico. 

Pulmón derecho. 

— Cuerpo tiroides. 

Músculo esterno-hioideo. 

Vena subclavia. 

F i g . 844. — Timo de un n i ñ o de dos meses. 

tiene 40 á 50 milímetros de largo, 20 á 30 de ancho y 8 á 10 de grueso 
por término medio. Su peso medio variable es de 6 á 8 gramos en el na
cimiento. 

R E L A C I O N E S . — 1.° Porción torácica.—Adelante, la porción torácica 
corresponde al mango y al cuerpo del esternón hasta la altura del 3.ei' es
pacio intercostal, así como á las inserciones esternales de los músculos 
esterno-hioideos. Abajo (astas inferiores), corresponde al pericardio. 
Atrás, cubre los grandes vasos de la base del corazón y más profunda
mente á la t ráquea y al esófago. Lateralmente, se relaciona con la cara 
interna de los pulmones y además á la derecha con el frénico derecho. 

2.° Porción cervical.—La porción cervical comprende las astas supe
riores, que suben más ó menos altas en la región cervical, y están situa
das debajo de los músculos infra-hioideos y de la aponeurosis media, y 
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delante de la t ráquea j de los grandes vasos. Su extremidad superior 
queda separada generalmente del cuerpo tiroides por una distancia de 
5 á 10 milímetros. 

E S T R U C T U R A . — Cada lóbulo tímico está rodeado por todas partes por 
una delgada cápsula conjuntiva, que da por su cara interna tabiques 
finos que separan los lóbulos unos de otros 
y sirven de sostén á los vasos tímicos. 

E l t imo carece de conducto excretor. 
Es tá formado por lóbulos poliédricos irregu
lares. Cada lóbulo es á su vez descomponible 
en folículos. E l folículo comprende dos zo
nas concéntricas: una periférica ó margi
nal, granulosa y opaca, formada por un re
t ículo, en cuyas mallas se hallan contenidas 
numerosas células linfoides, y otra central, 
zona medular, que presenta un ret ículo me
nos denso y menos linfocitos. 

Los cuerpos concéntricos de Hassall cons
ti tuyen los e l emen tos característicos del 
t imo. Son corpúsculos redondos cuyas pa
redes están formadas por células epitélicas 
aplastadas é imbricadas unas sobre otras. 
En el centro se encuentran elementos de 
naturaleza todavía discutida. 

E l t imo encierra también vesículas con 
epitelio cúbico ciliado. 

Cada folículo tímico está recorrido por 
una red abundante de capilares. 

V A S O S . —a) Arterias. —Las arterias t í -
micas principales proceden de las mamarias 
interuas; otras arterias accesorias vienen de 
las tiroideas inferiores, de las pericardíacas 
y de las diafragmáticas superiores. 

b) Venas. — Las venas tímicas principales van al tronco venoso bra-
quio-cefálico izquierdo, mientras que las venas accesorias afluyen á las 
mamarias internas, tiroideas inferiores y diafragmáticas superiores. 

c) Linfáticos.— Los linfáticos van á los ganglios superiores de la ca
dena mamaria interna. 

N E R V I O S . — L o s nervios son bastante abundantes y vienen del simpático. 
3.° Período de regresión.— Durante este período el timo disminuye 

lentamente de volumen. L a regresión principia durante el segundo año 
de la vida y termina entre los quince y los veinticinco años, aunque 
puedan encontrarse vestigios del t imo hasta en la vejez. 

F i ^ . 845. — Fragmento de un 
timo de vaca cuyos l ó b u l o s 
han sido separados por di
s o c i a c i ó n ( S e g ú n Kcel l iker) . 
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Desde el punto de vista histológico, este período está caracterizado por 
una degeneración conjuntiva y grasicnta de los elementos propios del 
órgano. 

Timos accesorios. — La existencia de timos accesorios no es rara. Son peque -
ñas glándulas con la misma estructura que el órgano principal, pero variables en 
volumen, número y asiento. Su volumen varía, por término medio, entre un gar
banzo y una judía. Su número es variable (5 como máximum). Estos timos accesorios 
constituyen unas veces glándulas independientes, y otras, por el contrario, están 
unidos al timo ó al cuerpo tiroides. 

§ 2 . ° Cuerpo tiroides. 

Consideraciones generales.— E l cuerpo tiroides ó glándula tiroides 
es un órgano impar situado delante de la t ráquea y de«la laringe en la 
parte anterior del cuello. 

Por palpación se le siente como una masa blanda, movible á la vez que 
la laringe en los movimientos de deglución. Algunas veces falta y en
tonces se trata de falta congénita ó de atrofia secundaria del órgano. 

E l aspecto exterior de la glándula recuerda al del riñón por su super
ficie lisa y unida, que sólo presenta algunos surcos. 

Su coloración normal es rojiza ó amarillenta, y violácea cuando hay 
alguna dificultad en la circulación venosa. La consistencia es uniforme
mente blanda. 

E l volumen es variable: menor en el niño que en el adulto, y más pe
queño en el hombre que en la mujer. E l peso medio es de 1 á 3 gramos 
en el recién nacido y de 22 á 24 gramos en el adulto. 

Forma y dimensiones. — L a glándula tiroides tiene forma de media 
luna, de concavidad superior, ó de herradura, cuyas partes laterales, 
abultadas, constituyen los lóbulos, y la parte media estrecha es el istmo. 
Se halla éste coronado por una prolongación glandular más ó menos 
alargada, la pirámide de Lalouette. 

I.0 Lóbulos laterales.—Son dos masas voluminosas, anchas y gruesas, 
en forma de pirámides triangulares, de base inferior, que presentan: un 
vértice afilado ó asta superior, dirigido arriba y a t rás ; una base gruesa 
y redondeada; una cara antero-externa, lisa y compacta; una cara pos
terior, irregular; una cara interna, cóncava, y los tres bordes correspon
dientes, anterior, externo y posterior. 

Sus dimensiones medias son: anchura 2 centímetros y altura de 3 á 4 
centímetros. E l lóbulo derecho es generalmente más voluminoso que el 
izquierdo. 

2.° Istmo.—Es una cinta delgada extendida entre las extremidades 
inferiores de los dos lóbulos. Presenta una cara anterior convexa, otra 
posterior cóncava, un borde superior y otro inferior. 
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E l tamaño del istmo es muy variable. En general, mide: 1 cent í 
metro de ancho, 11 milímetros de alto y 5 mil ímetros de grueso. 

3.° Pirámide de Lalouette. — Es una prolongación larga y delgada, 
cilindrica ó cónica, que nace del borde superior del istmo, generalmente 
á la izquierda de la línea media y que se prolonga hasta el hioides, á 
cuya cara posterior se adhiere. L a pirámide está sujeta á numerosas 
variaciones y hasta puede faltar completamente. 

Medios de ñjeza. — L a glándula tiroides está mantenida en su situa
ción por una aponeurosis de envoltura y por ligamentos. 

Arteria tiroidea superior. 

Vena yugular interna. 

Músculo crico-tiroideo, 

Jtama'anterior de la 
tiroidea superior. 

Vena tiroidea media. 

Carótida primitiva. 

Nervio pneumogástrico. 

Vena tiroidea inferior. 

Tronco venoso hraquio-
cefálico izquierdo. 

i lúsculo estüo-Moideo. 

Pirámide. 

Músculo esterno-tiroideo. 

Arteria tiroidea inferior, 

Nervio recurrente. 

Vena tiroidea inferior. 

Músculo esterno-tiroideo. 

F i g . 846. — V i s t a anterior del cuerpo tiroideo. 

L a arteria subclavia izquierda, así como las dos arterias tiroideas inferiores, están representadas 
con líneas de puntos. 

1) Aponeurosis de envoltura.—Consiste en una tela celulosa bastante 
delgada, simple condensación del tejido conjuntivo laxo que rodea al 
cuerpo tiroides. Se la puede considerar como un anejo de la vaina visce
ral que rodea el conducto laringe-traqueal, á la vez que á la faringe y 
al esófago. No hay que confundir esta vaina aponeurótica con la cápsula 
propia del cuerpo tiroides, de la que es muy fácil separarla. 

2) Ligamentos.—Son engrosamientos de la aponeurosis de envoltura, 
que fijan la glándula al cricoides, á la t ráquea y al paquete vásculo-
nervioso. 

a) Ligamento medio.— Este ligamento va desde el istmo al borde i n 
ferior del cartí lago cricoides. 

b) Ligamentos laterales internos. —Se extienden desde el borde pos
terior de los lóbulos laterales al cricoides y á los primeros anillos de la 
t ráquea. 
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c) Ligamentos laterales externos,— Son á manera de mesos, en núme
ro de seis, tres á cada lado, que rodean los vasos tiroideos superiores, 
medios é inferiores. 

d) Ligamento superior. — Se desprende desde el vértice de la pirámi
de de Lalouette y va á adherirse al cuerpo del hueso hioides. 

Relaciones.— Hay que distinguir las relaciones del istmo y las de los 
lóbulos. 

I.0 I S T M O . — Cara anterior. — Delante del istmo se encuentran desde 
la superficie á la profundidad: la piel, el tejido celular subcutáneo, la 
aponeurosis cervical media, que se desdobla encima del esternón para 
formar el espacio supra-esternal y los músculos infra-hioideos (esterno-
cleido-hioideo, omo-hioideo y esterno-tiroideo). 

Cara posterior. -—Esta cara, cóncava, cubre, por lo común, los anillos 
traqueales 2.°, 3.° y 4.° Puede también alcanzar al primer anillo, sobre 
todo en el niño, y más rara vez llega á cubrir el 5.° y hasta el 6.Q anillo. 
Entre esta cara y la t ráquea se encuentra un plexo venoso, del que nace 
la vena tiroidea media. 

2.° L Ó B U L O S . — Cara antero-externa.— Esta cara está cubierta por el 
esterno-cleido-mastoideo, la aponeurosis cervical media y los músculos 
infra-hioideos. 

Cara postero interna.— Es cóncava y está aplicada sobre la cara ex
terna de la t ráquea (5 ó 6 primeros anillos), del cricoides y del tiroides 
(tercio inferior). Corresponde también al esófago y á la parte inferior 
de la faringe. Está costeado por el recurrente. 

Cara posterior.— Esta cara se relaciona con el paquete vásculo-ner
vioso del cuello (carótida primitiva, yugular interna y pneumogástr i-
co), con las arterias tiroideas inferior y superior, con el tronco del sim
pático y el ganglio cervical medio ó tiroideo, y con la arteria vertebral 
á mayor distancia. 

Base.— L a base está situada al nivel del 5.° ó del 6.° anillo de la 
t ráquea . 

Vértice.—Corresponde á la parte media del borde posterior del car
tílago tiroides. 

Estructura.— Como toda glándula, la tiroides se compone de acinos 
secretores, llamados comunmente vesículas ó folículos, y de un estroma 
conjuntivo, que contiene numerosos vasos sanguíneos , linfáticos y 
nervios. 

I . Vesículas tiroideas.— Las vesículas tiroideas son pequeños sacos 
redondos, esféricos ó ligeramente alargados, cuyas dimensiones oscilan 
entre 50 y 100 mieras. 

Sus paredes están formadas: de una capa epitelial continua, reforzada 
al exterior, según algunos autores, por una membrana propia anhista, 
cuya existencia es indiscutible. 
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Epitelio. —Está formado por una sola capa de células cilindricas ó cú
bicas. Estas células son de dos clases: células principales más numerosas, 
de protoplasma claro, y células coloides, de protoplasma granuloso muy 
coloreable. 

Las granulaciones de substancia coloidea se evacúan en la cavidad 
folicular. Esta, distendiéndose, se rompe en una vesícula vecina ó en un 
vaso linfático, para volver en seguida á emprender el ciclo de su evo
lución. 

E l producto de secreción es una substancia blanda, transparente, 
amorfa y amarillenta, llamada substancia coloidea. 

I I . Estroma conjuntivo.—Forma en la periferia de las glándulas una 
cápsula delgada, que por su cara interna emite mul t i tud de prolonga
ciones (septa y septula) que dividen al órgano en una serie de pequeños 
espacios, donde se contienen los lóbulos tiroideos {tabiques interlobu
lares). 

Esterno-mastoidao. 

Omo-Moideo. 

Aponmrosis media. 

Vena yugular interna, 

Aponeurosis superficial-

P i g . 847. — Oorte transversa l del cuello pasando por el istmo del cuerpo tiroideo 
( e s q u e m á t i c o ) . 

Vasos sanguíneos.—1.° A R T E R I A S » —Las arterias destinadas al cuerpo 
tiroides son cuatro, á saber: las dos arterias tiroideas superiores y las dos 
arterias tiroideas inferiores. Hay que agregar un tronco inconstante, que 
es la arteria tiroidea media de NeubaMer. 

a) L a arteria tiroidea superior, hija de la carótida externa, se divide 
al nivel del asta superior en tres ramos: ramo de la cara antero-externa, 
ramo del borde antero-superior y ramo del borde posterior. 

b) Arteria tiroidea inferior.—Rama de la subclavia, esta arteria, des
pués de haber cruzado al recurrente y al simpático, se divide en la ex
tremidad inferior del lóbulo lateral en tres ramos: ramo del borde infe
rior, ramo del borde posterior y ramo de la cara antero-externa. 

En la superficie de la glándula las ramas terminales de las arterias 
tiroideas se anastomosan entre sí, formando una red arterial muy rica, 
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de la cual parten numerosos capilares que construyen mallas apre
tadas alrededor de los folículos. 

2. ° V E N A S . — L a s venas suceden en la glándula á los capilares arteria
les, y forman en la superficie un rico plexo llamado plexo venoso peri-
tiroideo. De este plexo nacen tres grupos de venas por cada lóbulo: 

Venas tiroideas superiores, que contribuyen á formar el tronco tiro-
linguo-facial; 

Venas tiroideas medias, afluentes á la vena yugular interna; 
Venas tiroideas inferiores, de las que unas son medias y se abren en 

los troncos venosos braquio-cefálicos, y otras son laterales y afluyen á la 
yugular interna. 

3. ° L I N F Á T I C O S . — Los linfáticos nacen por redes perifoliculares y 
forman después, alrededor de la glándula, una red peritiroidea, de cuyos 
eferentes unos son ascendentes y otros descendentes. Los ramos ascen
dentes van á los ganglios pre-crico-tiroideos ó á los ganglios sub-esterno-
mastoideos, y los ramos descendentes se dirigen á los ganglios peri-tra-
queales. 

Nervios. — Los nervios vienen del simpático cervical, del recurrente, 
del laríngeo externo y del hipogloso, y siguen el trayecto de las arterias. 
Se distinguen en nervios vasculares y nervios glandulares. 

Tiroides accesorios ó aberrantes.—Sellaman tiroides accesorios ó aberrantes 
á ciertos lóbulos glandulares, de dimensiones generalmente poco considerables, de 
estructura idéntica á la de la glándula tiroides, adherentes á ésta por un corto pedí
culo y con más frecuencia enteramente libres y diseminados á distancias más ó me
nos grandes del órgano principal. 

Los tiroides accesorios son esencialmente inconstantes en su existencia y nú
mero. Su asiento es también muy variable, y por este concepto se distinguen: 

1. ° Tiroides accesorios superiores, próximos á la concavidad del hueso hioides; 
2. ° Tiroides accesorios medios, residentes delante del cartílago tiroides; 
3. ° Tiroides accesorios inferiores, situados inmediatamente encima del istmo del 

cuerpo tiroides; 
4. ° Tiroides accesorios supra-aórticos', 
5. ° Tiroides accesorios laterales; 
6. ° Tiroides accesorios posteriores, retro-traqueales ó retro-esofágicos. 
Estas glándulas tiroides aberrantes derivan del conducto tireo-gloso, vestigio del 

esbozo tiroideo medio, ó del conducto tireo-faríngeo pedículo de los esbozos laterales. 

§ 3.° Paratiroides. 

Las paratiroides ó glándulas paratiroideas, que no hay que confundir 
con los tiroides accesorios, fueron señaladas por primera vez por Sands-
trom (1880). Después han sido objeto de muchas investigaciones, que 
han dilucidado su estructura y su desarrollo. 

Hay dos paratiroides en cada lado: 
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1. ° L a P A R A T I R O I D E S E X T E R N A , deriva de la 3.a hendidura branquial 
y está situada sobre el borde posterior de los lóbulos laterales del cuerpo 
tiroides, al nivel de la terminación de la arteria tiroidea. Se presenta 
en forma de un grano rojizo abscuro, de 6 á 10 milímetros de diámetro, 
pegado á la cápsula del cuerpo tiroides. 

Se designa esta paratiroides con el nombre de glándula externa, por 
estar situada fuera del cuerpo tiroides. Por su origen, á expensas de 
la 3.a hendidura, se la designa también paratiroides 3.a, ó bien para-
timo I I I (Groschuff), fundándose en sus conexiones de vecindad con 
el esbozo t ímico. 

2. ° La P A R A T I R O I D E S I N T E R N A está situada más arriba que la prece
dente, en el grosor mismo del parénquima tiroideo, cerca del borde 
posterior de los lóbulos laterales. En una sección del cuerpo tiroides re
salta sobre el parénquima inmediato por su color más pálido. 

Se designa con el nombre de paratiroides interna á causa de su situa
ción profunda, y se llama también paratiroides I V ó paratimo I V , por
que nace de la cuarta bolsa endodérmica. 

Como hemos visto al estudiar el desarrollo de las paratiroides, cada 
una de éstas constituye un verdadero grupo, que, en su forma típica, 
comprende : L0, una glándula (glándula t ímica ó glándula I I I para la 
paratiroides externa y glándula tiroidea ó glándula I V para la parati
roides interna); 2.°, uno ó muchos granos t ímicos; y 3.°, vesículas c i 
liadas. 

L a s dos glándulas tienen idént ica estructura. E s t á n formadas por células bastan
te voluminosas, ordenadas alrededor de los vasos y agrupadas en lobulillos por finas 
trabéculas conjuntivas. L o s gimnos timicos presentan en su zona periférica la estruc
tura linfoide del timo adulto, mientras que en su zona central conservan el aspecto; 
epitelial del timo primitivo. L a s vesículas epitélicas son formaciones redondas tapi
zadas por epitelio cilindrico provisto generalmente de pestañas vibráti les . 

Anatomía humana.—TOMO I I I . 42 



APARATO URO-GENITAL 

Los aparatos urinario y genital tienen entre sí estrechas conexiones. 
En el individuo completamente desarrollado, vemos los vasos de las 
glándulas genitales y de los riñones proceder de una misma región vas
cular. Se comprueba, por otra parte, que las vías genitales y urinarias se 
confunden en el hombre, terminando en un conducto único, conducto 
de la uretra, ó desembocando, en la mujer, en un vestíbulo común que 
l imita la vulva. Pero al estudiar el desarrollo ontogénico y filogénico 
de estos aparatos, es cuando aparecen las relaciones entre ellos con 
mayor claridad. No sólo sus primeros esbozos presentan una notable pro
ximidad de origen, sino que veremos que el aparato genital se desarrolla 
en parte á expensas del aparato urinario primitivo, del que en cierto 
modo se apropia ciertas porciones. Por todo esto es imposible separar 
el estudio de estos dos aparatos, y resumiremos en el mismo capítulo la 
historia embriológica de los órganos urinarios y de los órganos genitales. 

D E 8 A E R O L L O D E L A P A R A T O U R O - G E N I T A L 

Estudiaremos sucesivamente el desarrollo del aparato urinario y el 
del genital. 

§ l.0 Aparato urinario. 

Bajo el punto de vista embriológico el aparato urinario se compone 
de dos segmentos absolutamente distintos: un segmento superior, que 
comprende la glándula renal y su conducto excretor y un segmento infe
rior, formado por el reservorio vesical y su conducto de evacuación, la 
uretra. 

I . Segmento superior. — Durante su evolución intra-uterina, el em
brión posee sucesivamente tres bocetos ó gérmenes renales distintos, de 
los que sólo el primero persiste, al menos como glándula urinaria, para 
formar el riñón definitivo del adulto. Estos tres esbozos renales han re
cibido los nombres de riñón primordial ó pronefros, riñón primitivo ó 
mesonefros y riñón definitivo ó metanefros. 

1. P R O N E F E O S . — E l pronefros, riñón primordial ó cefálico, apenas si 
existe en estado de completo desarrollo más que en ciertos vertebrados 
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inferiores. Es tá formado esencialmente por conductillos, que repre
sentan divertículos metaméricos del celoma, con el cual quedan en co
municación temporal por un orificio que se denomina nefrostoma. Cada 
canalículo se pone en seguida en relación, por su extremidad medial, 
con un glomérulo vascular procedente de la aorta, y por la otra 
extremidad se termina en un conducto excretor de dirección cráneo-
caudal; al mismo tiempo desaparece la comunicación primitiva con la 
cavidad celómica. En los amniotos, y más particularmente en los mamí
feros, sólo se encuentra el pronefros como restos de existencia transitoria 
en un estado muy atrasado de su desarrollo. Por el contrario, su con
ducto excretor persiste para constituir el conducto de Wolff . 

E l conducto de Wolff, conducto excretor del pronefros, se desarrolla en 
su segmento craneal por la unión de las extremidades distales de los 
conductillos que constituyen el pronefros. Su segmento caudal, de apari-

Tubo de Wolff. . _ . - - • Nefrostomo obliterado. 

F i g . 848. — Corte transversa l e s q u e m á t i c o de un e m b r i ó n de vertebrado infer ior , 
mostrando el desarrollo del pronefros. 

ción más tardía , se forma por botonamiento de la extremidad caudal de 
su segmento craneal. Encontraremos este conducto estudiando el meso
nefros. 

2. M E S O N E F R O S . — E l mesonefros, r iñón primitivo, más generalmente 
conocido con el nombre de cuerpo de Wolff , es ya muy visible en los 
embriones de 10 á 18 milímetros (cinco á seis semanas) y se presenta 
como un cuerpo reniforme, alargado en sentido vertical y ocupando la 
parte profunda de la cavidad abdominal, al lado de la glándula genital, 
por fuera de la que se encuentra colocado. Por delante y por fuera de 
él desciende su conducto excretor, que es el conducto de Wolff . Este no 
es más que el conducto excretor del pronefros, que el mesonefros se ha 
apropiado después de la atrofia del riñón primordial. Inferiormente se 
termina en la cloaca (véase más lejos). 

Los cuerpos de W o l f f están esencialmente constituidos por conducti
llos transversales procedentes del celoma, con el que pierden muy pronto 
toda conexión. Cada conductillo presenta una extremidad proximal glo-
merular y una extremidad distal que termina en el conducto de Wolff . 
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En los vertebrados inferiores el cuerpo de W o l f f se diferencia en dos 
segmentos, uno caudal, que funciona como glándula urinaria, y otro cra
neal, que se une á las glándulas genitales, al menos en los macbos, for
mando sus vías de excreción. En los vertebrados superiores la porción 
urinaria de los cuerpos de W o l f f desaparece casi completamente y sólo 
la representan vestigios que se encuentran al lado de las glándulas ge
nitales. La evolución de su parte superior ó genital será estudiada al 
mismo tiempo que la del aparato genital. 

3. M E T A N E F R O S . — E l riñon definitivo ó metanefros es de origen 
wolfiano; se desarrolla, en efecto, á expensas de una evaginación de la 
extremidad caudal del conducto de Wolff. Esta evaginación, bien visi-

Ligamento diajrag-
mático. 

Glándula genital, . . . 

Conducto de Wolff. 

Cuerpo de Wolff. ( .„ Conducto de Wolff. 

GubernacMlum de 
Hunter. 

Conducto alantoideo. 

Arteria umbilical. 

F i g . 849.— Cuerpo de W o l f f y g l á n d u l a genital . ( S e g ú n Kol lmann) . 
E m b r i ó n humano de 17 mm. 

ble ya en el embrión de 10 á 12 milímetros (cuatro semanas), da origen 
por botonamiento á todo el riñon. E l pedículo forma el uréter , que des
emboca más tarde en el seno uro-genital, cuando éste ha absorbido el 
segmento inferior del conducto de Wolff, que recibía desde el principio el 
conducto excretor del riñón. 

I I . Segmento inferior. — E l segmento inferior del aparato urinario 
comprende la vejiga y la uretra. 

1) La vejiga se desarrolla á expensas de la porción intra-embrionaria 
de la vesícula alantoides. Esta, como vimos, es un divertículo del intes
tino caudal, con él que primero se continúa, sin línea de separación 
clara, por un conducto curvilíneo que constituye la cloaca. Esta porción 
intra-embrionaria de la alantoides no tarda en diferenciarse en dos por
ciones: una, superior, que conserva un calibre relativamente reducido y 
constituye el wraco; otra, inferior, que se dilata para constituir eL rudi
mento de la üe;V(7¿ü. Inferiormente la vejiga se abre en la cloaca. Esta se 
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divide pronto en dos partes, á consecuencia del descenso progresivo del 
espolón mesodérmico, que sobresale de su pared craneal. 

La parte ventral de la cloaca, tabicada de este modo, constituye el 
seno uro-genital. Su porción dorsal forma el segmento terminal del recto. 
En el seno uro-genital desembocan la uretra y el conducto de Wolíf ; 
pero la p a r t e superior 
del seno uro-genital es 
absorbida ulteriormen
te por la vejiga, resul
tando de este modo que 
la uretra se abre secun
dariamente en este ór-

• Intestino. 

Pedículo alantoideo. 
Cavidad pleuro-peritonenl. 
A . s m . 

Espolón perineal. 

Seno uro-genital. 

F i g . 850.—Sección sagital y ax ia l de la r e g i ó n cloacal 
en un e m b r i ó n humano de 14 mm. ( S e g ú n T o u r -
neaux). 

ganO. \ \ ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ f , • Tapón cloacal. 

E l uraco se estrecha 
cada vez más, hacién
dose generalmente i m 
permeable para la fecha 
del nacimiento. Enton
ces se distingue claramente del reservorio urinario, con el cual se con
t inúa al principio de modo insensible. 

2) La uretra se compone de dos segmentos embriológicamente dis
tintos : un segmento profundo {uretra posterior), que se desarrolla á 
expensas de la parte inferior del seno uro-genital, y un segmento superfi
cial {uretra anterior), cuya evolución está ligada á la del tubérculo 
genital. E l segmento formado á expensas del seno uro-genital correspon
de sensiblemente á las porciones prostática y membranosa de la uretra 
masculina y á la totalidad de la uretra femenina. E l segmento desarro
llado á expensas del tubérculo genital corresponde á la uretra esponjosa 
del hombre. Estudiaremos su modo de formación al describir el desarro
llo de los órganos genitales externos. 

§ 2.° Aparato genital. 

E l aparato genital comprende : 1.°, las glándulas genitales, que elabo
ran las células sexuales; 2.°, las vías genitales, que sirven de vectores á 
estas células; 3.°, los órganos genitales externos, diferenciados con objeto 
de servir á la copulación. 

I . Glándulas genitales. — Los primeros estadios del desarrollo de la 
glándula genital son idénticos en ambos sexos. Aparece bajo la forma de 
una saliente alargada en la pared dorsal del celoma, inmediatamente por 
dentro del cuerpo de Wolff. En este estado inicial está constituida esen 
cialmente por un epitelio germinativo, porción diferenciada del epitelio 
celómico. Este epitelio forma pronto en el mesodermo subyacente cor-
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dones celulares, cordones de Pflüger, entre los que aparecen células vo
luminosas denominadas óvulos primordiales. 

1) G L Á N D U L A G E N I T A L MACHO.—Cuando la glándula genital evolu
ciona en sentido masculino para formar el testículo, los óvulos primor
diales desaparecen, en tanto que los elementos restantes se multiplican 
activamente para dar nacimiento á los conductos seminíferos. Las célu
las que tapizan estos últimos se diferencian en dos órdenes de elemen
tos : unos simples, células de sostén [células de Sertoli), en tanto que las 
otras (células de la línea seminal), sufren una serie de transformaciones 
sucesivas que producen la formación de los espermatozoides. Entre tan
to, los conductos seminíferos se han puesto en relación con la porción 
genital del cuerpo de Wolff, que, como veremos dentro de un momento, 
va á formar el segmento inicial de las vías espermáticas. 

' E l testículo está situado primero en la región lumbar, y el origen de 
sus vasos recuerda todavía en el adulto esta situación primordial. D u 
rante el desarrollo, el testículo sufre un movimiento de descenso que lo 
conduce á las bolsas al fin de la vida intra-uterina (véase el desarrollo 
del peritoneo). 

2) G L Á N D U L A G E N I T A L H E M B R A . — C u a n d o la glándula genital está 
destinada á formar el ovario, el epitelio germinativa persiste indefinida
mente en la superficie y constituye el epitelio ovárico. Los cordones ce
lulares procedentes del epitelio germinativo se fragmentan, constitu
yendo una serie de montones redondeados, folículos primordiales. Cada 
folículo de éstos contiene un óvulo primordial. A l contrario de lo que 
pasa en la glándula macho, persisten los óvulos primordiales en la glán
dula hembra. Estudiaremos más adelante la estructura del ovario y las 
transformaciones sucesivas que sufren los folículos primordiales, cuya 
evolución puede seguirse bien después del nacimiento durante toda la 
vida genital. 

E l ovario, lo mismo que el test ículo, abandona la región lumbar hacia 
el tercer mes de la vida intra-uterina, pero su emigración cesa cuan
do ha llegado á la entrada de la excavación pelviana. 

I I . Vías genitales. — Las vías que reciben los elementos sexuales 
elaborados en las glándulas genitales, se desarrollan á expensas de los 
cuerpos de Wolff, del conducto de Wol f f y del conducto de Muller . Ya 
conocemos el origen del cuerpo y del conducto de Wolff . E l conducto de 
Mul ler se desarrolla, en su segmento craneal, á expensas de una evagina-
ción del epitelio celómico, mientras que su parte caudal se forma por pro
liferación de las células inferiores del segmento craneal. Se dirige hacia 
el seno uro-genital, en el que se abre al fin del segundo mes. L a parte 
superior de los conductos de Mul ler cruza al conducto de W o l f f corres
pondiente y se coloca por dentro de él, pegándose á su congénere del 
lado opuesto. Los cuatro conductos, yuxtapuestos de este modo, consti-
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tuyen el cordón genital, que desciende en un meso frontal, que tabica la 
cavidad celómica de la pelvis hasta la terminación de estos conductos en 
el seno uro-genital. 

La evolución ulterior del cuerpo y del conducto de Wolff , así como 
la del conducto de Muller, varía mucho según el sexo. 

1) S E X O M A S C U L I N O . — En el hombre las vías genitales (vías esper-
máticas) tienen un origen esencialmente wolffiano. Los conductillos del 
cuerpo de Wol f f producen la parte inicial de las vías esperraáticas, es 
decir, los tubos rectos, la red testicular y los conos eferentes. 

E l epidídimo, el conducto deferente y los conductos eyaculadores re
presentan derivados del conducto de Wolff . Las vesículas seminales sólo 
son simples divertículos secundarios de la porción terminal del conducto 

Hidátide sésil. 

Red testicular, 
••• epididimico, 

Vaso de la red. 

•? S5 VasodeHaller. 

Vaso de Hal ler , 

'• Paradídimo. 

Hidátide 
pediculada. 

Conducto 
intraovárico, 

Conducto 
fraccionado. 

Conducto 
tribo-paraovárico. 

Conducto 
. de Oartner. 

Conducto 
fraccionado 

Trompa. 

Paraoforo. 

F i g . 851 y 852. — Esquema de las h o m o l o g í a s de los derivados wolffianos (en azul) 
y mullerianos (en negro) en los dos sexos (Pastean y Eief fe l ) . 

deferente. Sin embargo, ciertas partes del aparato wolffiano quedan en 
estado rudimentario y se encuentran como restos que sólo señalaremos 
aquí (véase más lejos). Así es como la porción caudal (urinaria) del 
cuerpo de W o l f f da nacimiento al órgano de Giraldes. Asimismo ciertos 
conductillos de la porción craneal, que no se han unido con los seminí
feros, constituyen los vasa aberrantia. En fin, se piensa de ordinario 
que la hidátide epididirnaria representa la porción inicial del conducto 
de Wolff. 

E l conducto de Mul ler queda inúti l en el macho. Sólo persisten 
restos de él. La hidátide testicular se mira de ordinario como reliquia de 
la parte inicial del conducto de Muller . L a parte terminal de éste se 
une con la del lado opuesto para constituir un pequeño órgano impar y 
medio alojado en el veru montanum: el utrículo prostátieo. 

2) S E X O F E M E N I N O . — E n la mujer, la evolución de los conductos ge
nitales primitivos es absolutamente diferente. Los conductos de Muller 
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adquieren una importancia considerable, en tanto que el aparato wolf-
fiano sufre una regresión casi completa. 

E l segmento craneal de este conducto de Mul ler queda independiente 
del del lado opuesto y da nacimiento á la trompa. E l segmento caudal 
se pega al nivel de la línea media á la porción correspondiente del con
ducto del lado opuesto. A la pegadura sucede una fusión completa que 
comienza en la octava semana para terminar al fin de la duodécima. De 
este modo se forma un conducto impar y medio, el conducto útero-vagi
nal ó conducto de Leuckart. Utero y vagina se diferencian uno de otra 
bastante ta rd íamente (quinto mes) á consecuencia de la aparición de un 
rodete que indica el futuro emplazamiento del cuello. Las modificacio
nes histológicas que sufrirán las paredes del útero y de la vagina acen
túan aún más el proceso de individualización del segmento uterino y 
del segmento vaginal del conducto de Leuckart. 

Tubérculo genital. 

Cuerno epitelial. 

Rodete genital. 

Phege genital 

Surco genital. 

F i g . 853. — Orificio cloacal de un e m b r i ó n 
de ocho semanas. 

(Segtín los modelos en cera de Ecker-Ziegler). 

, Tubérculo genital. 

Rodete genital, 

Sír Surco genital. 

~ Pliegue genital. 

Periné. 

Ano. 

F i g . 854. — E e g i ó n perineal de un e m b r i ó n 
de dos meses y medio (estado indife
rente). 

(Según los modelos en cera de Ecker-Ziegler). 

La vagina se abre en el seno uro-genital primitivamente, seno que, 
como veremos más adelante, da origen también al vestíbulo de la vulva. 

E l cuerpo y el conducto de W o l f f no toman, por lo tanto, ninguna 
parte en la formación de los conductos genitales de lía mujer. Sólo per
sisten restos de ellos. E l segmento craneal del cuerpo de Wol f f da na
cimiento á los conductillos del órgano de Rossenmuller ó epooforo; su 
segmento caudal está representado por el paraoforo. En cuanto al con
ducto de W o l f f persiste en su segmento craneal, que forma el conducto 
longitudinal del epooforo. Su parte media desaparece sin dejar rastro en 
la mayoría de los casos. Su porción caudal puede persistir para dar na
cimiento al conducto de Gartner. 

I I I . Organos genitales externos.— Los órganos genitales externos se 
desarrollan esencialmente á expensas del seno uro-genital y de los rode
tes cutáneos que circunscriben el orificio, por el que este seno se abre al 
exterior. Los primeros estados del desarrollo son iguales en ambos sexos. 
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1) E S T A D O I N D I F E R E N T E . — E l seno uro-genital se deriva de la cloa
ca, cavidad común á la parte terminal del intestino y de la vesícula 
alantoides. La cloaca está primero cerrada por una lámina mesodérmica, 
tapizada en su cara superficial por el ectodermo y en su cara profunda 
por el endodermo. Las células ectodérmicas no tardan en multiplicarse, 
determinan la regresión del mesodermo subyacente y se funden con las 
células endodérmicas para formar el tapón cloacal. Este tapón celular se 
disgrega al fin del segundo mes y la cavidad cloacal comunica con el 
exterior. E l orificio de la cloaca ocupa el centro de una saliente, eminen
cia cloacal, separada por detrás del botón caudal, aún muy saliente, por 
la depresión suh-caudal. Este orificio tiene forma de hendidura sagital, 

Capuchón 

• 

Labio mayor 

• Ninfa 

— Vestíbulo. 

Prepucio 

Surco genital 

Escroto 

Repliegue perineal. 

Ano. 

F i g . 856, — T r a n s f o r m a c i ó n del esbozo 
primit ivo en el sexo masculino (em
b r i ó n de tres meses y medio). 

F i g . 855. — T r a n s f o r m a c i ó n del esbozo 
primit ivo en el sexo femenino (em
b r i ó n de cuatro meses y medio. 

(Según los modelos en cera de Ecker-Ziegler). (Según los modelos en cera de Ecker-Ziegler). 

limitada á los lados por dos labios, los rodetes genitales, adelante por un 
nódulo redondeado, el tubérculo genital, y atrás por una brida transver
sal, el repliegue post-anal. 

Pero como hemos visto, el descenso progresivo del espolón perineal 
no tarda en dividir la cloaca en dos compartimentos, uno posterior ano-
rectal y otro anterior uro-genital. E l seno uro-genital se abre desde este 
momento al exterior por un orificio distinto. 

Por delante de este orificio encontramos el tubérculo genital, que pre
senta en su cara inferior un canal, el surco uro-genital. Por detrás se 
encuentra la parte inferior del espolón perineal. Finalmente, en los lados 
están colocados los rodetes genitales, por dentro de los cuales han apa
recido dos repliegues menos salientes, los pliegues genitales, que se con
t inúan hacia adelante con los labios del surco uro genital, en la cara 
inferior del tubérculo genital. Ta l es la disposición que se encuentra en 
esta región al final de la novena semana, á partir de cuyo momento se 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 43 
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ve producirse una serie de transformaciones, que difieren según los 
sexos. 

2) S E X O FEMENINO.—Cuando el embrión es del sexo femenino, sufre 
modificaciones relativamente poco considerables. 

Las más notables son las que se realizan en la parte inferior del seno 
uro-genital, en la que desembocan los conductos de Muller . Esta parte 
inferior se ensancha considerablemente, al mismo tiempo que en cierto 
modo se vuelve hacia el exterior para formar el vestíbulo de la vulva. 
Esta parte inferior, exteriorizada, del seno uro-genital, presenta por de
lante el orificio de la parte superior del mismo seno, que se ha conver
tido en conducto de la uretra; por detrás, el orificio de los dos conduc
tos de Muller , reunidos en uno sólo para formar la vagina. Esta se en
vaina, en cierto modo, por su porción terminal en el vestíbulo, determi
nando así la formación de una verdadera válvula, que constituye el es
bozo del himen. 

Las partes que encuadran exteriormente el orificio del seno uro-ge
nital, se transforman de la manera siguiente: el tubérculo genital da 
nacimiento al clítoris, que se rodea por un capuchón cutáneo, formado 
por la parte anterior de los pliegues genitales. Estos dan nacimiento 
á los labios menores. Los labios mayores derivan de los rodetes genitales. 

3) S E X O M A S C U L I N O . — En el hombre, la región 'uro-geni ta l presenta 
transformaciones más notables. 

E l seno uro-genital forma la porción profunda de la uretra, que la 
aparición ulterior del esfínter y de la próstata (tercer mes) permite d i 
vidir en una porción membranosa y otra porción prostática. Inferior-
mente el seno uro-genital se prolonga en forma de canal por la cara i n 
ferior del tubérculo genital, que ha crecido considerablemente, para for
mar el pene. Ulteriormente la parte inferior del seno y su canal peniano 
se cierran, á consecuencia de la coalescencia en la línea media de los 
pliegues genitales. L a parte anterior del pene se abulta para formar el 
glande; en la parte inferior de éste se forma, á expensas de un germen 
especial {muro balánico), el segmento terminal de la uretra. La parte 
anterior de los pliegues genitales continúan creciendo, y llegan á rodear 
estas partes de una formación cutánea, el prepucio. 

Los rodetes genitales, separados primero, se adhieren después en la 
línea media y forman el escroto, en cuyo espesor el peritoneo envía, ha
cia el final del tercer mes, el proceso vaginal, vestigio de la túnica va
ginal. 

Antes de empezar el estudio del aparato uro-genital, describiremos 
las glándulas suprarrenales (1.a parte), á pesar de que estos órganos no 
presentan apenas con este aparato más que simples relaciones de conti
güidad. Después estudiaremos sucesivamente: el aparato urinario (2.a 
parte)-, el aparato genital del hombre {?>.*• parte); el aparato genital de la 
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mujer (4.a parte). Consagraremos en seguida un capítulo de conjunto á 
la descripción del periné, región compleja á la que convergen los segmen
tos terminales de los aparatos urinario, genital y digestivo (5.a parte). 
En fin, en una 6.a parte describiremos la mama, que en razón de su evo
lución y de sus funciones, puede ser considerada como un anejo del 
aparato genital. 



GLÁNDULAS O CAPSULAS SUPEAERENALES W 

Preparación.—Extraed con precaución las visceras abdominales: h ígado , e s t ó 
mago, bazo, duodeno, páncreas . Estudiad, en tanto, las relaciones de las cápsu las 
con estos órganos . Conservad intactos el diafragma, los vasos gruesos prevertebra-
les, los r íñones y sus pedículos vasculares. Estudiad las relaciones de la cara poste
rior de las g lándu las , y terminad por la disección de sus vasos. 

Las glándulas suprarrenales son glándulas cerradas de sistematiza
ción paravascular^ constantes en todos los vertebrados y situadas por 
detrás del peritoneo, en la inmediación de los ríñones y de los gruesos 
vasos prevertebrales. 

Las cápsulas suprarrenales son dos. Anormalmente, puede existir 
sólo una, bien por ausencia de una de ellas ó bien por la soldadura de 
las dos. 

La coloración de las glándulas suprarrenales es amarillenta al exte
rior y morena obscura en el interior durante la vida. 

Su tejido es frágil y su consistencia firme. 
E l peso de cada glándula, aunque es un poco variable según los su

jetos, según el sexo y la edad y según el lado considerado, es aproxi
madamente de 4 gramos. 

Las dimensiones son las siguientes: altura media, 3 cent ímetros; an
chura, 4*5 centímetros; grosor, 2 á 8 milímetros. 

SITUACIÓN. — La cápsula suprarrenal cubre sólo cinco veces de cada 
treinta el polo superior del r iñón; lo más á menudo es que se encuentre 
situada entre el borde interno de éste y la columna vertebral, por encima 
del pedículo renal. Su extremidad superior no sube más que el polo su
perior del riñón. 

M E D I O S D E F I J E Z A . — La cápsula suprarrenal es uno de los órganos 
mejor fijados de la economía; nunca acompaña al riñón en sus disloca-
mientos. Su medio principal de fijación consiste en una cápsula fibrocon-
juntiva separada de la cápsula del riñón por una lámina inter-suprarreno-
renal. Esta cápsula fibrosa envía á todos los órganos vecinos expansiones 
que han sido descritas con el nombre de ligamentos: ligamentos supra-
rreno-cava, suprarreno-aórtico, suprarreno-hepático y suprarreno-dia-
fragmático. 

FORMA.—Comparada á la de un gorro frigio, á un casco aplastado, á 
una coma grande invertida, la glándula suprarrenal es una lámina aplas-

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, el capitulo de C á p s u l a s suprarrenales 
ha sido redactado por el D r . G . Delamare. 
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tada cuya forma es muy variable. Unas veces representa un ovoide, otras 
una elipse, otras, en fin, una media luna ó una pirámide. 

DIRECCIÓN. — STI eje mayor, oblicuo abajo, atrás y afuera, forma con 
el plano medio vertical un ángulo de 25 á 30°. 

Configuración exterior y relaciones. — Se pueden describir en la 
glándula suprarrenal tres caras j dos bordes. 

J J L i É m i l l D l b 

F i g , 857. — Relaciones de las g l á n d u l a s suprarrenales (Sappey). 

1, 1, Los dos riñones. —2, 2, Cápsula fibrosa que los sujeta á la pared posterior del abdo
men. — 3, Pelvis. — 4, Uréter. — 5, Arteria renal. — 6, Vena renal. — 7, Cápsula suprarrenal, 
— 8, 8, Hígado, que ha sido levantado para mostrar las relaciones de su cara inferior con el ri
ñon derecho. — 9, Vesícula biliar. — ti), Parte terminal del tronco de la vena porta por delante 
del cual se ve la arteria hepática á la izquierda y los conductos hepático y cístico á la derecha. 
-—11, Origen del conducto colédoco resultante de la fusión de los dos conductos que preceden. 
— 12, Bazo, cuya cara interna ha sido revuelta hacia afuera para mostrar sus relaciones con el 
riñon izquierdo, — 13, Repliegue semilunar sobre que reposa la extremidad inferior del bazo.— 
14, Aorta abdominal, — 15, Vena cava inferior. — 16, Arterias y venas espermáticas izquier
das,—17, Vena espermática derecha yendo á abrirse en la vena cava ascendente, — 18, Lámina 
celulo-íibrosa subperitoneal ó fascia propria, desdoblándose al nivel del borde convexo de los 
riñones para formar la envoltura que los fija en su situación. — 19, Extremidad inferior del 
músculo cuadrado lumbar. 

Las caras son: la primera antero-externa, la segunda postero-interna 
y la tercera basal. 

La cara antero-externa está recorrida por un surco transversal, obli
cuo ó vertical, designado con el nombre de hilio y costeado por la arte
ria suprarrenal media. A la izquierda, su segmento superior está separa
do, por la cavidad posterior de los epiplones, de la cara posterior de la 
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tuberosidad mayor del estómago. Su segmento inferior está cruzado por 
la cola del páncreas y por los vasos esplénicos. En el adulto, el borde 
posterior del bazo entra en relación á veces con la cápsula suprarrenal. 
A la derecha, la cara anterior de la glándula suprarrenal se imprime so
bre la cara posterior del hígado y se pone en relación con el ángulo in -
fra-hepático del colon y con la segunda porción del duodeno, con la 
parte externa de la cara posterior de la cava inferior, con el peritoneo 
parietal y con el hiatus de Winslow. 

L a cara postero-interna ó vertehro-diafrogmática descansa sobre los 
pilares del diafragma, que la separan de los cuerpos vertebrales de la 
X I I dorsal y de la primera lumbar á la izquierda, de la X I I dorsal á la 
derecha, así como del seno pleural costo-diafragmático y del úl t imo es
pacio intercostal. Esta cara está en relación con el tronco del simpático, 
con la anastomosis reno-azigos lumbar á la izquierda y con el origen de 
la azigos mayor á la derecha. 

La cara inferior ó basal, mirando abajo, atrás y afuera, descansa so
bre el borde interno y sobre la cara anterior del riñón por encima del 
pedículo renal. 

Los bordes son: uno antero-interno y otro postero-externo. 
E l borde antero-interno, recti l íneo, corresponder á la izquierda, á la 

aorta y al tronco celíaco; á la derecha, á la vena cava inferior, que lo 
cubre, y en los dos lados, á los ganglios semilunares, á las arterias dia-
fragmáticas inferiores y á las arterias suprarrenales medias.. 

E l borde postero-externo, convexo y sinuoso, cont inúa el borde exter
no del riñón al nivel del polo superior de éste. 

Estructura. — L a glándula suprarrenal se compone: 1.°, de una cáp
sula fibrosa; 2.°, de un parénquima. 

I.0 La cápsula fibrosa está formada por fibras conjuntivas, por fibras 
elásticas, más raras, y por algunas fibras musculares lisas. Envía prolonga
ciones externas á las paredes del espacio fibroso suprarrenal y prolonga
ciones internas que penetran en el interior de la glándula y la lobulizan. 

2.° E l parénquima está constituido por dos zonas, una periférica ó 
corteza, otra central ó médula, separadas por un ribete moreno. 

La corteza es amarillenta, bastante firme y representa los dos tercios 
de la glándula. Su color obscurece bajo la influencia del ácido ósmico. 

L a médula, central, morena ó roja, muy frágil, se pone verde en con
tacto con los ácidos férricos. En el cadáver se encuentra reemplazada por 
una cavidad. 

EESUMBN HISTOLÓGICO. — Corteza. — L a corteza está formada por cordones celula
res apelotonados en montones bajo la cápsula , dispuestos en manojos paralelos m á s 
profundamente y anastomosados, en fin, en una red complicada, en la vecindad de la 
médula . D i s t í n g u e n s e en la corteza tres zonas principales: la zona glomerular, la 
zona /ascicidada y la zona reliculada. - - : 
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Médula. — La Bubstancia medular está formada por una red de anchos cordones 
celulares separados por numerosos capilares. L a s células son cilindricas, m á s gran
des que en la corteza celular y llenas de granulaciones finas cobrables en verde por 
el percloruro de hierro. 

Vasos y nervios.— 1.° Las arterias son tres: la suprarrenal superior, 
delgada, procedente de la diafragraatica inferior; la suprarrenal media 
ó arteria principal, rama de la aorta, y la suprarrenal inferior, nacida 
en la arteria renal (véase fig. 863). Estas arterias alcanzan á la glán
dula por su periferia y forman una red en la cápsula; de la red cap
sular parten ramos largos que van á terminarse en la médula y ramos 
cortos que se capilarizan en las capas corticales. 

2. ° Venas. — Las venas se colectan en la central que emerge al nivel 
del hílio y se vierte, á la izquierda, en la vena renal y á la derecha, en 
la vena cava inferior. 

3. ° Los linfáticos desembocan por 2 ó 3 colectores en los ganglios más 
elevados de los grupos latero-aórticos y á veces en un ganglio latero-
vertebral supra-diafragmático. 

4. ° Los nervios son muy numerosos: proceden principalmente del 
plexo solar y del plexo renal y accesoriamente, del pneumogástrico y del 
frénico. En la médula se encuentran numerosas células nerviosas aisla
das ó reunidas. Los nervios se terminan en los vasos y alrededor de las 
células glandulares, por extremidades libres abultadas en forma de bo
tones. 

Desarrollo. — E l origen de las glándulas suprarrenales es muy discu
tido. Se admite generalmente que están formadas por la reunión de dos 
gérmenes primitivos distintos y correspondiente uno a la substancia cor
tical y otro á la medular. 

E l germen de la substancia cortical procede de una vegetación del 
epitelio celómico, que aparece de los veintiuno á los veinticinco días de la 
vida intra-uterina en la parte interna y superior de los cuerpos de Wolff . 

E l germen medular emana de los ganglios simpáticos, aparece más 
tardíamente que la corteza, se pega á ella y penetra en su interior. 

Durante mucho tiempo de la vida fetal la glándula suprarrenal es 
más voluminosa que el riñón. A los cuatro meses los dos órganos son del 
mismo volumen; en el nacimiento el peso de la cápsula es el tercio del 
peso del r iñón. 

Glándulas accesorias.— Con bastante frecuencia existen g lándulas suprarre
nales accesorias, del t a m a ñ o de una cabeza de alfiler grueso ó como un garbanzo; 
es tán situadas en puntos diversos: bajo la cápsula fibrosa ó en la substancia corti
cal del r iñón, detrás de la vena cava inferior, sobre los ramos del s impát ico ó en el 
espesor de sus ganglios, en el mesenterio y en el espesor de las g lándulas genitales. 

L a s g lándulas accesorias son completas, formadas por substancia medular y corti
ca l , ó incompletas, formadas solamente por substancia cortical ó por substancia 
medular. 



APABATO UEINAEIO 

E l aparato urinario comprende: 
1. ° Los ríñones, en número de dos, uno derecho y otro izquierdo. 
2. ° Sus conductos excretores {cálices, pelvis j uréter). 
3. ° U n reservorio común: la vejiga. 
4. ° La uretra, exclusivamente urinaria en la mujer, vectora á la vez 

de orina y de esperma en el hombre. 

CAPITULO PEIMERO 

ElSONES (1) 
• 

Preparación. — Elíjase nn sujeto joven, delgado, de peritoneo transparente. Es-
túdiense las relaciones de la cara anterior del riñón á través del peritoneo intacto, 
con las visceras abdominales; quítense en seguida el peritoneo y estas visceras. Des
pegúense prudentemente el duodeno, el páncreas y el bazo; consérvense los gruesos 
vasos prevertebrales, disecando el pedículo renal hasta el seno. Extírpese, en fin, el 
riñón para ver sus relaciones posteriores, cuyo estudio se completará por la disec
ción del plano musculo-aponeurótico de la región lumbar, en el sujeto, tendido sobre 
el vientre. Un corte dado siguiendo el eje mayor del riñón, en su borde convexo, 
mostrará su estructura, los cálices y la pelvis. 

N Ú M E R O . — Los ríñones son dos, uno derecho y otro izquierdo. 
FORMA.—Cada riñón tiene la forma de una jud ía , con el hílio dirigido 

hacia adentro; pero esta forma varía, y se distinguen ríñones alargados, 
globulosos y discoideos. E l riñón derecho es frecuentemente más ancho 
y más voluminoso que el izquierdo. 

D I M E N S I O N E S . — E l riñón mide por término medio 12 centímetros de 
longitud, 6 de anchura y 3 de grueso. Estas dimensiones sufren varia
ciones considerables. 

P E S O . — E l peso del riñón en el adulto es de 140 á 150 gramos aproxi
madamente; en la mujer es un poco menor. E l peso de los dos ríñones 
juntos, en relación con el peso del feto de término, está en la misma que 
1 es á 80, y en el adulto como 1 es á 200. 

(1) Este c a p í t u l o fué redactado en el Tratado de Anatomia humana por el doctor 
A . Gosset. 
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C O L O R , C O N S I S T E N C I A . — E l color es rojo obscuro en el vivo. Su con
sistencia apretada hace que el riñon imprima su huella en los órganos 
vecinos (hígado, bazo). 

DIRECCIÓN Y ORIENTACIÓN. — L a dirección del riñón es oblicua. Su 
extremidad inferior está más alejada de la línea media que la superior. 
Sus caras se orientan oblicuamente: la cara posterior mira atrás y aden
tro ; la anterior adelante y afuera. E l plano de la cara anterior forma un 
ángulo de 45° abierto atrás con el plano sagital. E l borde interno, exca
vado, está colocado en plano anterior al borde externo. 

E l riñón presenta, por lo tanto, una cara antero-externa, una cara 
postero-interna, un borde convexo, posterior, y otro, cóncavo, anterior é 
interno. 

Relaciones. — Los ríñones están colocados á ambos lados de la línea 
media, al nivel de la fosa lumbar. Esta fosa, limitada por la úl t ima cos
t i l la , la cresta ilíaca y la columna vertebral, está cerrada por planos 
musculo-aponeuróticos. 

Estudiaremos primero las relaciones de los ríñones con el esqueleto y 
después las relaciones de las caras, de los bordes y de los extremidades. 

R E L A C I O N E S CON E L E S Q U E L E T O . — E l riñón está en relación constante 
con tres vér tebras: la X I I dorsal y las dos primeras lumbares, que por 
esto se denominan vértebras renales; por arriba sube más que la X I I dor
sal, y por debajo desciende de la I I lumbar, poniéndose así en relación 
con dos vértebras para-renales: la X I dorsal y la I I I lumbar; una vez 
de cada tres desciende hasta el nivel de la cresta ilíaca. 

E l riñon se pone en relación con las dos últimas costillas. Su polo 
superior alcanza á la cara interna de la 11 .a costilla y rara vez pasa de 
ella. L a 11.a costilla varía muy poco de inclinación n i de longitud. No su
cede lo mismo con la 12.a; ésta puede ser larga ó corta; cuatro veces, de 
cinco, la costilla 12.a es larga, midiendo de 7 á 14 centímetros. Se dirige 
entonces oblicuamente y paralela á la 11.a costilla, y oculta la mitad su
perior del r iñón; una vez de cada cinco la costilla 12.a es corta, midiendo 
menos de 7 centímetros, es horizontal y no oculta más que el tercio su
perior del r iñón. 

Por debajo de las costillas se encuentran las apófisis costiformes lum
bares, que avanzan á 4 centímetros por fuera de la línea media. L a p r i 
mera apófisis lumbar corresponde al hílio renal y representa un impor
tante papel en las roturas t raumát icas del r iñón. 

C A R A A N T E R I O R . — Sus relaciones difieren á la derecha y á la iz
quierda. 

A ) A la derecha, el riñón está en relación con el hígado, el duodeno, 
el ángulo derecho del colon, la vena cava inferior y la arteria cólica 
derecha superior. 

E l hígado cubre los 2/3 ó los 3/4 superiores del riñón por su carita 
Anatomía humana. — TOMO I I I . 44 
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triangular de la superficie inferior; esta relación tiene lugar por inter
medio de una doble hoja peritoneal. La vesícula biliar toca á veces al 
riñon derecho por su fondo. La segunda porción, ó porción pre-renal del 
duodeno, está aplicada sin interposición del peritoneo en el 1/3 interno 
de la cara inferior del riñón. E l ángulo cólico derecho cubre la extremi
dad anterior del riñón, ordinariamente sin interposición del peritoneo. 
L a parte interna y superior de la cara anterior está en contacto con la 
vena cava inferior, que á este nivel se dirige arriba j á la derecha. 

F i g . 858. — Eelac iones de los r í ñ o n e s con las otras v isceras abdominales 
(vista posterior). (Farabeuf en la tesis de Eeoamier) . 

B) A la izquierda, la cara anterior del riñón se pone en relación con 
el bazo, el páncreas y el colon. 

E l bazo descansa por su foseta postero-interna en el 1 /3 superior del 
riñón en una extensión de 7 centímetros. L a cola del páncreas j el epi-
plón pancreático-esplénico, conteniendo los vasos esplénicos, corresponden 
al cuarto superior de la cara anterior del riñón. E l colon descansa sobre 
la extremidad superior del riñón por su ángulo izquierdo, ángulo esplé-
nico, agudo, orientado hacia arriba y á la izquierda y suspendido por el 
ligamento freno-cólico; ponsu porción descendente cubre la parte externa 
de la cara anterior y el ángulo parieto-renal. 
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La parte de riñón subyacente al mesocolon transverso corresponde á 
la arteria cólica izquierda, al •peritoneo y á_las asas delgadas. L a parte 
suprayacento, colocada entre el páncreas, la cápsula supra-renal y el 
bazo, corresponde á la cavidad posterior de los epiplones y, por su inter
medio, á la cara posterior del estómago. 

C A R A P O S T E R I O R . — L a cara posterior de los ríñones se presta á con
siderar dos porciones, una inferior y otra superior. 

A ) JJÜ, porción inferior, por su segmento interno, corresponde al mús
culo psoas. En todo el resto de su extensión corresponde directamente á 
la cara anterior plana del cuadrado de los lomos. Esta, oblicua abajo y 
afuera y más ancha al nivel del hueso ilíaco que en su parte superior, es 

.«Isa delgada. Vena cava. Duodeno. A s a delgada. 

Hígado 

Kiñón izquierdo 
• l . toml. 

Fondo de saco 
pleural. 

Psoas. Eiñón 11.' costilla, 
derecho. 

F i g . 859. — Corte de un sujeto congelado pasando por la 1.a v é r t e b r a lumbar 
(Poirier) . 

rebasada en este punto por el borde externo de la masa común. E l psoas 
está cubierto por una delgada aponeurosis que se engruesa entre el cuerpo 
de la segunda vértebra lumbar y la base de la apófisis transversa de la 
primera, formando el arco del psoas. D e l mismo modo, el cuadrado de 
los lomos está tapizado en su cara anterior por una aponeurosis delgada, 
que se engruesa entre la apófisis transversa de la primera lumbar y el 
vértice de la 12.a costilla, para constituir el ligamento cimbrado del dia
fragma ó arco del cuadrado de los lomos (véase tomo I , pág. 420). Pov 
detrás del cuadrado de los lomos, la aponeurosis de origen del transverso 
fce inserta sobre el vért ice de las apófisis transversas. En su parte superior 
está reforzada por el ligamento lumbo-costal de l í en l e , manojo fibroso 
irradiado desde las apófisis transversas de las dos primeras vértebras lum
bares al borde inferior y vértice de la costilla 12.a, constituyendo un 
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plano fibroso resistente que cont inúa la costilla y dificulta la exploración 
del riñón. 

Por detrás del músculo transverso, el borde posterior del oblicuo 
menor, el inferior del serrato menor, el borde externo de la masa sacro-
lumbar y la 12.a costilla l imitan un espacio, el cuadrilátero de Grynfeltt, 
cuyo fondo corresponde á la aponeurosis del transverso; este cuadrilá
tero está á su vez cubierto por la aponeurosis de inserción del dorsal 
mayor, cuyo borde externo muscular l imita con el posterior del oblicuo 
mayor y la cresta ilíaca hacia abajo el triángulo de Juan Luis Petit. 

B) La porción superior de la cara posterior del riñón se pone en re
lación con los haces del diafragma que se insertan en el arco del cua
drado de los lomos y en el arco del psoas. E l plano, ordinariamente 
muy delgado, formado por las fibras que nacen en el ligamento cimbrado 
del diafragma puede faltar, existiendo entonces á este nivel un hiatus 
costo-lumbar. 

Por detrás y por encima del diafragma, desciende el fondo de saco 
inferior de la pleura. Esta es oblicua desde la cara interna de la cos
t i l la 11.a al cuerpo de la 1.a vértebra lumbar, sobresale como medio centí
metro del borde inferior de la 12.a costilla y deja por fuera de sí el seg
mento externo de esta costilla, cuando es larga. Si la,costilla 12.a es corta, 
se relaciona totalmente con la pleura. 

En la unión de sus dos porciones, la cara posterior del riñón entra en 
relación con el último nervio intercostal y con los dos nervios abdomino-
genitales mayor y menor, que la cruzan oblicuamente. 

B O R D E E X T E R N O . — E l borde externo, oblicuo abajo y afuera, regu
larmente convexo, sobresale un poco hacia afuera del borde de la masa 
común; de arriba abajo corresponde al diafragma, á la 11.a costilla, al 
úl t imo espacio intercostal, á la 12.a costilla y al cuadrado lumbar y al 
músculo transverso. 

Además, está en relación: á la derecha con el hígado, á la izquierda 
con el colon descendente, y en los dos lados con el arco venoso exorrenal. 

B O R D E I N T E R N O . — Este borde presenta en su parte media la escota
dura del hílio. Es un seno profundo de más de 3 centímetros, en forma 
de bolsa. Está limitado por dos bordes, superior é inferior, convexos, y 
por dos caras, anterior y posterior. E l hílio avanza más por la cara an
terior que por la posterior del riñón. E l seno del riñón aloja los elemen
tos del pedículo renal, arteria, vena y pelvis, superpuestos de delante 
atrás . 

E l hílio está cubierto: á la derecha, por la porción vertical del duo
deno; á la izquierda, por el ángulo duodeno-yeyunal. Por encima del 
hílio, el borde interno del riñón está en relación con la arteria capsular 
inferior y con la cápsula suprarrenal; por debajo del hílio está costeado 
por el uréter . 
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E X T R E M I D A D S U P E R I O R . — L a extremidad superior del riñón dista 
unos 2 ^2 centímetros de la línea media, y se pone en relación con los 
gruesos vasos prevertebrales. 

E l riñón derecho toca en el borde externo de la vena cava inferior. 
L a extremidad superior del r iñón izquierdo confina con la aorta abdo
minal, y está cubierta por el ángulo izquierdo del colon. 

En ambos lados el polo renal superior está cubierto por la parte ex
terna, adelgazada, de la cápsula suprarrenal. Esta está laxamente unida 
al riñón en el adulto, y no lo acompaña en sus desplazamientos. 

F i g . 860. — Relaciones de los r í ñ o n e s con la columna ¡vertebra l , las costil las, los 
m ú s c u l o s y el l igamento lumbo-costal. ( F a r a b e u f en la tesis de E e c a m i e r ) , 

E X T R E M I D A D I N F E R I O R . — M e n o s voluminosa que la extremidad su
perior, dista unos 5 centímetros de la cresta ilíaca á la izquierda y 2 ó 3 
solamente en la derecha. 

Medios de fijeza.—-Son tres: los vasos, d. peritoneo y la envoltura 
celulo-fibrosa. 

1.0 E l papel de los vasos es poco importante. Su sección subcapsular 
no disminuye la fijeza del riñón, y si se encuentran alargados en la ecto-
pia renal, su alargamiento es secundario. 

2.° E l peritoneo pasa por delante del r iñón, pero no contrae con él 
ninguna adherencia. Es excepcional comprobar alrededor del riñón ec-
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tópico un meso peritoneal. E l peritoneo prerrenal está reforzado tanto á 
la derecha como á la izquierda por la lámina de Toldt . Esta lámina re
sulta de la coalescencia de los mesocolons ascendente y descendente p r i 
mitivos con el peritoneo parietal posterior. Por esta razón no pasa en el 
lado derecho del tercio inferior del riñón, lo mismo que el codo derecho 
del colon, y, en cambio, sube á la izquierda hasta el polo superior del 
órgano, como el codo esplénico. 

E l peritoneo parietal, al reflejarse sobre los órganos inmediatos, cons
ti tuye formaciones denominadas ligamentos, con frecuencia ligamento 
hepato-renal, duodeno renal, etc. 

3.° Envoltura célulo-fibrosa, 6 fascia perirrenal. — E l riñón está con
tenido en una cápsula célulo-adiposa de dos hojas, cuya disposición es la 
siguiente: 

L a fascia propia ó lámina celular subperitoneal llega por el borde ex
terno del riñón, se desdobla en dos hojas, anterior ó pre-renal y poste
rior ó retro-renal. La hoja anterior sigue al peritoneo, pasa por delante 
del riñón, del pedículo renal, de los gruesos vasos prevertebrales y ter
mina en la vecindad de la línea media, separada de su homóloga del 
lado opuesto por el mesenterio y su eje conjuntivo-vascular. 

L a hoja posterior, más resistente que la anterioj;, es una lámina lisa, 
brillante, individualizada con el nombre de lámina de ZuckerTtandl, pasa 
detrás del riñón, tapiza al cuadrado de los lomos, al psoas y va á fijarse 
adentro, en últ imo término, en los cuerpos vertebrales y en los discos 
intervertebrales. 

Siguiendo de abajo arriba las dos hojas perirrenal es, se las ve rodear 
las cápsulas suprarrenales y fundirse por encima de ellas, fijándose sóli
damente en la cara inferior del diafragma. En el feto y en el niño muy 
pequeño, el riñón y la cápsula ocupan el mismo espacio fibroso, pero en 
el adulto los dos órganos están separados p o r u ñ a hoja conjuntiva inter
mediaria. Por debajo del riñón las dos hojas no se reúnen ; la hoja ante
rior continua reforzando el peritoneo; la posterior. se pierde insensible
mente en el tejido célulo-adiposo de la fosa ilíaca. Con alguna frecuen
cia están unidas por tractus celulosos que forman un cojinete al polo 
inferior del riñón. Constituido de este modo el espacio renal, aloja al r i 
ñón, al pedículo vascular, al uréter y á la cápsula suprarrenal. Este es
pacio está cerrado por arriba y por fuera é incompletamente por abajó 
y adentró. En esta dirección tiende el riñón á escapar en las ectopias. 

Entre las hojas perirrenales y alrededor del r iñón existe constante
mente grasa en abundancia. Esta grasa, reducida á algunos pelotones en 
el feto y en el recién nacido, aumenta rápidamente con la edad. En la 
mujer es más abundante. Falta casi completamente en la cara anterior 
del riñón j alcanza su mayor grosor en la cara posterior, formando tam
bién una capa gruesa al nivel del borde externo, del hílio y de los dos 
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polos del r iñon. Compacta y fácil de disociar en el cadáver, la grasa pe-
rirrenal presenta en el vivo una consistencia semilíquida que dificulta la 
exploración y las maniobras operatorias sobre el r iñon. 

L a cápsula adiposa contiene numerosas venas, así como linfáticos, que 
constituyen un medio muy absorbente. 

E n realidad, el riñon está Jijado sobre todo por la presión abdominal, 
es decir, por la tonicidad de los músculos abdominales, transmitida por 
intermedio de las visceras del abdomen. Las relajaciones de estos mús
culos, la ptosis visceral y en particular la enteroptosis, se acompañan 
habitualmente de nefroptosis. 

En estado normal, el riñon es movible con la respiración. Sube y dest 
ciende con el diafragma. L a cápsula adiposa tiene como función la de 
permitir los movimientos de expansión y de traslación de la glándula. 

ESTRUCTURA (1) 

E l riñón está formado por un parénquima rodeado por una cápsula. 
I . Cápsula fibrosa. — La cápsula del riñón, á pesar de ser delgada y 

transparente, de O'l á 0 ^ milímetros, es resistente. Su cara externa 
está unida á la cápsula adiposa del riñón por tractus conjuntivos y por 
pequeños vasos. Su cara interna tapiza la superficie del riñón, á la que 
se adhiere por tractus conjuntivos muy finos, de los que se desprende, 
sin embargo, con facilidad en estado normal. Penetra al nivel del hílio 
en el seno y se continúa con la túnica conjuntiva de los cálices y de la 
pelvis. 

L a cápsula se compone de manojos de tejido conjuntivo entrecruza
dos y de algunas fibras elásticas. 

I I . Parénquima renal. — A . E S T U D I O MACROSCÓPICO. — Si se prac
tica un corte medio en el riñón siguiendo el eje mayor de este órgano y 
desde el borde convexo hasta el hílio, se comprueba que el tejido renal 
está compuesto por dos substancias de color distinto y de aspecto dife
rente: 1.a, una central 6 medular, constituida por segmentos triangula
res de color más ó menos obscuro: las pirámides de Malpigio; 2.a, otra 
cortical, colocada entre la cápsula fibrosa y la base de las pirámides de 
Malpigio y que también se insinúa entre estas pirámides. 

I.0 Las pirámides de Malpigio, en número de 8 á 12, están dispues
tas en tres filas frontales, anterior, media y posterior. Aparecen trian
gulares en el corte, pero son realmente cónicas y presentan una base pe
riférica, una superficie externa y un vértice vuelto hacia el hílio. Este 
vértice, libre, sobresale de 6 á 8 milímetros en el interior de los cálices 

(1) E s t e capitulo ha sido redactado en el Tratado de Anatomia htmana-por el 
D r . P . Nobecourt. 
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pequeños. Esta parte se denomina papila, que da inserción al cáliz por 
una parte estrechada que se denomina cuello. Su extremidad libre está 
acribillada de agujeros, 12 á 30, denominados poro* urinarios, cuyo con
junto forma el área cribosa. La base de la pirámide, convexa, no está 
claramente separada de la substancia cortical. 

Las pirámides se componen de estrías alternativamente claras ó páli
das que se continúan con las pirámides de Ferrein, de la corteza, y obs
curas ó coloreadas* que se detienen en la base de la pirámide. 

2.° L a substancia cortical, menos densa, y más amarillenta que la subs
tancia central, se compone de dos partes distintas : las pirámides de Fe
rrein y el laberinto. 

Arteria renal. 

renal. - • 

Pelvis. *• 

Papi la . 

- Corté de una papi la . 

F i g . 861, — Corte del r i ñ ó n . ( S e g ú n Bourgery , modificado). 

a) Las pirámides de Ferrein ó irradiaciones medulares continúan 
los radios claros de las pirámides de Malpigio. Disminuyen de número 
hacia la cápsula, á la que no llegan, y presentan una forma triangular 
de vértice capsular. Tienen 4 á 6 milímetros de ancho al nivel de su base, 
y son de 500 á 600 por cada pirámide de Malpigio, 

b) E l laberinto ó substancia medular separa las pirámides de Ferrein 
unas de otras y de la periferia del r iñón. Contienen pequeños granos 
rojizos, visibles á la luz oblicua, los corpúsculos de Malpigio. 

L a porción de la substancia cortical que separa las pirámides, forma 
las columnas de Bertin. En los dos extremos del r iñón, éstas tienen la 
forma de cono, cuyo vértice corresponde al seno del riñón. En la parte 
media del riñón tienen la forma de doble cono, muy saliente en la cavi
dad del seno y de color amarillento. 

E l riñón se encuentra así compuesto por partes homólogas: cada pirá
mide de Malpigio, rodeada de su zona de substancia cortical, constituye 
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un lóbulo compuesto por lohulillos, cada uno de los cuales está repre
sentado por una pirámide de Ferrein y la substancia cortical adya
cente. 

L a división en lóbulos y lobulillos se vuelve á encontrar en la distri
bución vascular, y existe en el hombre en el curso de la vida embriona
ria y en diversos mamíferos. 

B. E S T U D I O HISTOLÓGICO.— E l r iñón está esencialmente constituido 
por una serie de tubos uriníferos, cuyo estudio histológico permite cono
cer su trayecto y su estructura. 

1) T R A Y E C T O . — E l tubo urinífero comienza en la substancia cortical 
por el corpúsculo de Malpigio ó glomérulo; después de una corta porción 
estrechada ó cuello, se ensancha y se apelotona con el nombre de tubo 
contorneado. E l tubo contorneado se continúa con el asa de Henle, cuya 
rama descendente es estrecha y la rama ascendente ancha. 

Después el tubo urinífero vuelve á hacerse flexuoso, forma el conducto 
intercalar ó de comunicación, y por una porción muy corta, el conducto 
de unión, se termina en un tubo colector. 

Los tubos colectores descienden directamente hacia el vértice de la 
papila, primero en la pirámide de Ferrein y después en la de Malpigio, 
con el nombre de radios medulares, llamados luego tubos de Bellini; éstos 
se reúnen unos á otros, disminuyen de número y aumentan de calibre al 
aproximarse á la papila. 

E l número de los tubos uriníferos es de 560.000 (Sappey). Su longi
tud media es de 4 centímetros. E l diámetro medio de los tubos contor
neados es de O'Oé á O'OG milímetros; el de la rama descendente de Henle 
de O'Ol milímetros, y el de la ascendente de 0^2. E l calibre del con
ducto intermediario se aproxima al del tubo contorneado. Los tubos co
lectores tienen 0*040 á 0*045 milímetros en su origen, y 0S2 á 0*3 en el 
poro urinario. 

2) E S T R Ü C T Ü K A . — a) Corpúsculos de Malpigio ó glomérulos del r i 
ñón.—Alineados alrededor de la pirámide de Ferrein, en el laberinto, en 
número de 560.000 en cada riñón, según Sappey, los corpúsculos de M a l 
pigio son esféricos ú ovoideos. Miden 0*2 á 0*3 milímetros de diámetro. 
Cada corpúsculo se compone de un glomérulo propiamente dicho y de 
una cápsula. 

a) E l glomérulo está constituido por una red capilar emanada de la 
arteria aferente al glomérulo, y termina en una arteria eferente. Estas 
arterias penetran y salen, una al lado de la otra, por el polo vascular si
tuado en un punto opuesto al polo urinario. 

L a arteria aferente se divide en ramas, que se resuelven en capilares 
flexuosos, agrupados en pelotones. Estos capilares son embrionarios, es 
decir, están formados por una lámina protoplasmática sembrada de nú
cleos, pero no diferenciada en células distintas. 

Anatomía humana. —TOMO I I I . 45 
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—' Cuello del glomérulo. 

Conducto de unión. 

Tubo contorneado. 

.... Corpúsc' de Malpigio. 

Conducto intercalar-

Rama descendente del 
asa de Henle. 

S a m a ascendente del 
asa de Henle. 

L a arteria eferente, menos voluminosa que la aferente, posee un anillo 
muscular liso á la salida del g lomérulo . 

p) La cápsula de Bowman forma una esfera hueca de paredes delga
das (1 á 2 f* de grosor). Presenta dos polos: el polo vascular perforado 
por los vasos, j el polo urinario continuo con el tubo contorneado. Su 

cara interna, aplicada 
sobre el paquete glome-
rular, está separada de 
él por un espacio vir 
tual. 

La cápsula está for
mada por una membra
na hialina, que se con
t inúa con la membrana 
propia del tubo contor
neado. Esta membrana 
está revestida en su cara 
interna por un epitelio 
de grandes células pla
nas. En el a d u l t o se 
comprueba aún la exis
tencia del epitelio que 
reviste el paquete glo-
merular. Este epitelio 
existe durante la vida 
intra-uterina. 

b) E l tubo contor
neado cons ta de una 
membrana propia, hia
lina y amorfa, y de un 
epitelio de una sola capa 
de células cilindricas, 
altas, g r anu lo sa s , es
triadas, según su eje 
mayor, y presentando 

al lado de la luz del tubo una zona finamente estriada, denominada zona 
en brocha. Este epitelio presenta un papel importante en la secreción 
de los principios constitutivos de la orina. Se modifica durante la se
creción. 

c) Asa de Henle.— En la rama descendente estrecha, el epitelio es 
aplastado; en la rama ascendente ó ancha, las células epiteliales son 
prismáticas, con protoplasmas granulosos y provistas ó no de bastoncitos, 
según los autores. 

„ Tubo colector. 

F i g . 862. — Trayec to de los tubos u r i n í f e r o s 
( e s q u e m á t i c o ) . 
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d) La pieza intei'mediaria j el conducto de unión presentan la misma 
estructura. 

e) Los tubos colectores están constituidos por una membrana propia, 
delgada, que desaparece en la zona papilar, y por un epitelio de células 
claras, transparentes, dispuestas en una sola fila que aumenta en altura 
hacia el polo urinario. 

En la papila, el epitelio, formado primero por una sola hilera de cé
lulas prismáticas en el contorno del polo urinario, se engruesa y pre
senta tres capas de células poliédricas. 

A rteria capsular superior 

Arco arterial 
exorrenal 

A rteria diafragmál ica 
inferior. 

Arteria capsular 
media. 

Arteria capsular 
inferior. 

• Arteria renal. 

Arteria ¿spermática. 

Arco arteriaU 

Arteria espermática. 

F i g . 863. — E a m a s colaterales de l a a r t e r i a rena l y arter ias capsulo-adiposas. 
( S e g ú n Schmerber). 

Vasos.—1. A R T E R I A S . — Las arterias renales son dos: una derecha y 
otra izquierda; nacen de la aorta abdominal, al nivel de la 11.a vértebra 
lumbar (véase Angiologia, tomo I I , pág. 98). L a arteria renal se d i 
vide en ramas terminales al nivel del seno renal. Sus relaciones con los 
otros elementos del pediculo renal son las siguientes: la arteria, primero 
posterior á la vena, la contornea y gana su borde superior; a l l i se divide 
de ordinario en tres ramas: anterior, superior y posterior. E l conjunto de 
las ramas arteriales forma un enrejado en canal de concavidad inferior, 
que abraza á las venas y á la pelvis. L a rama anterior, que puede ser 
doble, se distribuye en la cara anterior y en la extremidad inferior del 
r iñón; la rama superior irriga la extremidad superior; la rama posterior, 
retro-piélica, riega las partes posteriores. 

Cada una de estas ramas se divide á su vez en muchos ramos, cuya 
penetración en la substancia renal se hace según dos tipos. De ordinario 
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la arteria penetra en una columna de Bertin por su parte media, y se 
divide en dos ramos divergentes, que terminan en dos lóbulos contiguos 
ó en dos pirámides: es el tipo bilobar. A veces la penetración se hace 
por la periferia de la saliente de Bertin y la arteriola sigue directamente 
los lados de la pi rámide: es el tipo lobular, raro en el hombre. 

En los dos casos, cada pirámide recibe muchas arteriolas (5 ó 6), que 
suben hacia su base; estas son las arterias peri-piramidales. A l nivel de 
la base de la pirámide, estas arterias se inclinan hacia el eje de ésta; se 
subdividen, se anastomosan y forman la bóveda arterial supra-piramidal, 
cuya existencia es negada por ciertos anatómicos. De esta bóveda parten 
arterias, que penetran en el laberinto, con el nombre de arterias radia
das ó interlobulares. Estas emiten ramos transversales, las arterias glo-
merulares, y en su terminación dan algunos ramúsculos á la cápsula 
fibrosa ó á la envoltura adiposa. 

La arteria glomerular penetra en el glomérulo con el nombre de ar
teria aferente, y se divide en un ramillete de capilares, que se reúnen 
para formar una arteria eferente. A su salida del glomérulo éste presenta 
un anillo muscular, verdadero esfínter, y después de cierto trayecto 
arqueado, termina dando toda la red capilar de la substancia cortical 
(laberinto y pirámide de Ferrein). , 

Las pirámides de Malpigio contienen arterias paralelas á los tubos 
de Bell ini , las arterias rectas, cuyo origen es discutido. Para unos nacen 
de ramas colocadas por encima de las arterias glomerulares ó de la bó
veda supra-piramidal. Para otros, y es la opinión generalmente admitida, 
nacen de las arterias eferentes del glomérulo, es decir, de la red capilar 
profunda de la capa cortical. 

Las arterias del riñón no son arterias terminales. Existen anastomosis 
entre las arterias de los lóbulos y de los lobulillos vecinos; además, las 
arterias renales pueden anastomosarse con arterias renales accesorias 
procedentes de las lumbares y de las capsulares. 

A R T E R I A S D E L A CÁPSULA A D I P O S A . — Forman cinco grupos cons
tantes : 

1) Grupo renal.— Las cápsulo-adiposas de este grupo proceden del 
tronco y de las ramas de la arteria renal. Abundan, sobre todo, por de
trás de la pelvis. A este grupo corresponden las perforantes que atravie
san el riñón. 

2) E l grupo mese?itérico está formado por arterias pequeñas y raras. 
3) grupo capsular procede de la arteria capsular inferior. 
4) Grupo espermático.— Una rama de la arteria espermática contor

nea la extremidad del riñón, y forma á lo largo del borde externo de 
éste un arco exorrenal. 

5) E l grupo lumbar se compone de arteriolas procedentes de las arte
rias lumbares. 
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I I . Venas.—Las venas del riñón presentan una disposición análoga á 
la de las arterias. 

Existe una bóveda venosa supra-piramidal, que recibe por su cavidad 
las venas rectas ó ascendentes, venas de las pirámides de Malpigio, y 
por su convexidad las venas interlobulares 6 venas radiadas. Estas nacen 
bajo la cápsula fibrosa, á menudo por redes convergentes visibles cuando 
el riñón está congestionado (estrellas de Verheyen), y reciben la sangre 
de la red capilar de la substancia cortical. 

De la bóveda supra-piramidal parten las yenas peri-piramidales que se 
reúnen para formar la vena renal tributaria de la vena cava inferior. 
(Véase Angiología) . 

Las venas del riñón son avalvuladas. 

Vena suprarrenal (capsular media) 

Anastomosis reno-
azigos. 

Fewos espermdticas, 

Anastomosis venosa. 

Vena adiposa 
anterior. 

Vena uretérica. 

F i g . 864. — Vena renal y venas perirrenales. (Tuffier y L e j a r s ) . 

V E N A S D E L A CÁPSULA A D I P O S A . — Estas venas forman una red de 
mallas alargadas en sentido transversal, que se terminan en un ancho 
arco paralelo al borde externo del riñón. De esta red del arco emanan 
5 grupos de venas eferentes: 

1) E l grupo de las venas cápsulo-renales, que se terminan en las es
trellas de Verheyen ó en la vena renal. 

2) E l grupo de las venas capsulo-meseráicas, que van á las venas 
cólicas. 

3) E l grupo de las venas cápsulo-suprarrenales que desembocan en 
las venas suprarrenales ó en las diafragmáticas inferiores. 
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4) E l grupo de las venas capsulo-espermáticos procedentes de la parte 
inferior de la cápsula y del uréter y que terminan en la vena esper-
mática. 

5) E l grupo cápsulo-lumbar, que termina en una de las venas lum
bares. 

Además existen venas capsulares que terminan en el plexo venoso que 
rodea al X I I nervio intercostal y á los nervios abdomino-genitales. 

E l sistema venoso de la cápsula forma una importante vía de deriva
ción en el caso de obstrucción de la vena cava inferior. 

Otra vía anastomótica importante está formada por el grueso conduc
to reno-azigos-lumbar que hace comunicar la vena renal con la azigos. 

3.° L I N F Á T I C O S R E N A L E S . — L o s linfáticos del riñón forman dos redes: 
una superficial y otra profunda. De la red superficial parten troncos 
convergentes y troncos divergentes; los primeros se dirigen hacia el hílio, 
los segundos ganan la cápsula adiposa. L a red profunda, cuyo origen es 
muy discutido, da nacimiento á 4 ó 7 colectores, que emergen por el 
hílio, acompañan á la arteria renal y terminan en los ganglios situados 
por debajo del hílio, delante y detrás de la vena cava, á la derecha y á 
los lados de la aorta, á la izquierda, es decir, en los ganglios yuxta-aór -
ticos. • 

Nervios. — Los nervios satélites de las arterias renales proceden del 
plexo solar y particularmente de las ramas externas del ganglio semilu
nar, así como de los esplácnicos mayor y menor. Poco numerosos, pero 
muy voluminosos, no forman plexos y presentan pequeños ganglios, de 
los que el más constante está situado en la cara posterior de la arteria 
renal. 

CAPÍTULO I I 

APARATO E X C R E T O R D E L RlNÓN: CÁLICES, P E L V I S , UEÉTERES (1) 

Preparación.— Primero se estudiará el uréter en su lugar á través del perito
neo, que después será despegado con precaución, pues se adhiere al uréter. Descu
bierto el uréter será fijado por medio de alfileres de arriba abajo, lo cual permitirá es
tudiar sus relaciones con los vasos del intestino, los vasos ilíacos y los órganos pel
vianos. 

Su porción inicial será estudiada al mismo tiempo que el pediculo renal; su por 
ción terminal se estudiará después de abrir la vejiga. Se pueden extraer de una vez 
los ríñones, la cápsula suprarrenal, la vejiga, el segmento renal de la vena cava in
ferior y de la aorta y fijarlo todo con alfileres sobre una lámina de corcho. 

E l aparato excretor del riñón comprende los cálices, la pelvis y el 
uréter. 

(1) E s t e c a p í t u l o ha sido redactado en el Tratado dé Anatomía humana por el 
D r . Glantenay. 
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A . Cálices. 

Del cuello de cada papila renal nace una especie de embudo mem
branoso de 5 á 15 milímetros de largo, ligeramente ensanchado en su 
inserción papilar; es el cáliz pequeño. Hay tantos cálices pequeños como 
papilas, es decir, de 9 á 12. Algunas veces su número se reduce á con
secuencia de la fusión de dos pa
pilas vecinas que vienen á abrirse 
en el mismo cáliz. 

Estos cálices se reúnen en gru
pos de tres ó cuatro, para formar 
los cálices grandes, que general
mente son dos y algunas veces tres. 

E l gran cáliz siiperior es oblicuo 
abajo y adentro; el medio incons
tante es transversal y el inferior 
ascendente. E l c á l i z medio es el 
más pequeño; los tres están situa
dos de ordinario en el plano trans
versal que pasa por el borde ex
terno del riñon. 

B. Pelvis. 

Los tres cálices grandes conflu
yen para formar la pelvis, de la 
que encontramos dos tipos, pelvis 
ampular y pelvis ramificada. 

a) Pelvis ampular.— La pelvis 
ampular resulta de la convergencia 
rápida de los cálices mayores. Pre
senta la forma de un embudo cuya 
base se hunde en el seno del r iñón, 
y cuyo eje mayor es oblicuo abajo 
y adentro. Su diámetro vertical, 
que es el m a y o r , mide de 14 á 
22 milímetros. 

b) Pelvis ramificada. — Cuando los cálices principales tardan en re
unirse, la pelvis, que es muy exigua, se denomina ramificada. Esta dis
posición, si no es constante, es al menos muy frecuente. La pelvis puede 
faltar completamente. 

Fig:. 865. — Vaciado de los c á l i c e s , de la 
pelvis renal y del u r é t e r . (Poirier) . 

A la izquierda, pelvis ampular; á la derecha, 
pelvis ramificada. 
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Relaciones.—Cuando está bien desarrollada, la pelvis presenta dos ca
ras, una anterior y otva posterior; planas cuando está vacía y ligeramen
te abombadas cuando está llena. De los dos bordes, uno es superior, 
convexo, oblicuo abajo y adentro, y el otro inferior, horizontal y ligera
mente cóncavo. Además hay una base y un vértice. 

La cara anterior de la pelvis está en contacto inmediato con los va
sos y los nervios del riñon. Además entra en relación, á la derecha, con 
la segunda porción del duodeno, y á la izquierda, con la cuarta porción 
de este órgano. 

L a cara posterior, más extensa que la anterior, está libre de toda rela
ción vascular importante y se encuentra separada del borde externo del 
psoas por el plexo venoso retro-piélico, por una capa adiposa importante 
y por una fascia celulosa. Corresponde á la apófisis transversa de la p r i 
mera vértebra lumbar. 

E l borde superior está cruzado por la rama superior de la arteria re
nal. Está en relación inmediata, á la derecha, con la vena cava inferior, 
á la izquierda, con la aorta abdominal y la arteria espermática, y en am
bos lados está costeado por la arteria capsular inferior. 

E l borde inferior es contiguo al borde interno del riñón y está unido 
á él por tejido celulo-adiposo. * 

L a base de la pelvis se hunde de ordinario á una profundidad de 2 á 
4 milímetros en el seno del riñón, cuyos bordes la encuadran. 

E l vértice de la pelvis se continúa directamente con el uréter . 

C. Uréter. 

E l uré ter se extiende desde la pelvis á la vejiga. 
SITUACIÓN Y DIVISIÓN. — Aplicado primero contra la pared posterior 

de la fosa lumbar, atraviesa después la fosa ilíaca y la cavidad pelviana. 
Presenta, por lo tanto, tres porciones: lumbar, ilíaca y pelviana, á las 
que se puede añadir una porción terminal colocada en el espesor de la 
vejiga. 

E X T E N S I Ó N Y LÍMITES. — E l origen del uréter es difícil de precisar. 
Para unos sucede á la pelvis por una modificación gradual del calibre, 
por una especie de infundibulum. Otros lo hacen comenzar al nivel de 
un punto estrechado, que constituye el cuello del uréter. 

F O R M A . — La forma del uré ter es la de un tubo membranoso, flexuo-
so, aplastado é irregularmente calibrado. Presenta dos ó tres puntos es
trechados. E l más estrecho es el origen del uré ter ; el segundo está á 15 
milímetros por encima del orificio vesical, y un tercer estrechamiento, 
inconstante, corresponde al estrecho superior de la pelvis. Entre estos 
puntos de menor calibre, el uréter se dilata en uno ó dos abultamientos 
fusiformes. 



tJRÉTEÉ. 361 

D I M E N S I O N E S . — 1.° Su longitud varía de 25 á 30 centímetros. 
2.° Su calibre es de 2 á 3 mil ímetros al nivel del cuello; de 5 á 6 m i 

límetros en la región lumbar; de 3 á 4 mil ímetros al nivel del estrecho 
superior; de 1 á 3 al nivel de la entrada en la pared vesical. 

DIRECCIÓN. — L a dirección del u ré te r no es rectil ínea. Su porción 
lumbar dibuja una ligera curva de concavidad externa; en su porción 
ilíaca, pasando el u ré te r sobre los vasos ilíacos, forma una segunda curva 
muy alargada, de convexidad anterior, y describe tres ó cuatro flexuo-
sidades. En la cavidad pelviana se aplica primero á la pared y después se 
aleja de ella para dirigirse á la vejiga, describiendo una curva de radio 
corto cuya concavidad mira arriba, adelante y adentro. 

Los uréteres distan uno de otro 7 á 8 centímetros, al nivel de la pel
vis; convergen hasta los vasos ilíacos, donde divergen al mismo tiempo 
que se dirigen adelante, y en la pelvis, primero, se separan uno de otro, 
y después se aproximan rápidamente para terminar en la vejiga. Cuando 
alcanzan la pared vesical se encuentran todavía á 6 centímetros uno de 
otro, pero se hacen casi transversales, de manera que al penetrar en la 
vejiga sólo están separados por una distancia de 3 centímetros. 

Relaciones. — 1.° PORCIÓN L U M B A R . — Por detrás, el uré ter descansa 
sobre las inserciones vertebrales del psoas. Es tá separado de él por una 
capa grasicnta poco espesa, por la fascia retro-renal, por la fascia ilíaca, 
por la rama interna del nervio géni to-crural y por el tendón del psoas 
menor que lo cruzan. Por intermedio del psoas el uré ter descansa sobre 
las apófisis transversas de las vér tebras lumbares; hallándose á un centí
metro por dentro de su vértice. 

Por dentro, el uré ter corresponde á los ganglios linfáticos lumbares y 
á los vasos prevertebrales; á la derecha está la vena cava inferior, que en 
el vivo, donde se halla distendida, se encuentra adosada á él. L a aorta 
se encuentra más lejos del uréter izquierdo. 

Por fuera, el uré ter está unido al riñón por un tejido conjuntivo 
laxo, especie de meso uretero-renal. Por debajo del riñón está costeado 
por la porción vertical de los colons; se encuentra más cerca del colon 
ascendente que del descendente. 

Por delante, el uré ter se halla cubierto por el peritoneo, reforzado por 
el mesocolon primit ivo pegado á él ; es adherente á la serosa y se des
pega con ella. Su porción inicial está en relación con la segunda porción 
del duodeno á la derecha y con la cuarta á la izquierda. Además, está 
cruzado por los vasos espermáticos y útero-ováricos y por las arterias 
cólicas. L a arteria mesentérica inferior costea el borde interno del u ré 
ter izquierdo, en tanto que la vena mesentérica inferior sigue su lado 
externo. 

2.° PORCIÓN I L Í A C A . — E l uréter , levantado por los gruesos vasos ilía
cos, es superficial. Se proyecta sobre la pared abdominal, en el tercio 

Anatomía humana,— TOMO I I I . 46 
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medio de la línea horizontal determinada por las espinas ilíacas anterio
res y superiores; ó bien en el punto de intersección de esta línea con una 
vertical trazada por la espina pubiana. 

E l uréter, aplicado primero sobre la arteria ilíaca primit iva, cruza la 
ilíaca externa un centímetro por debajo de su origen y se coloca sobre 
la hipogástrica. Para Luschka, eí uréter izquierdo, más posterior, cruza 
la ilíaca pr imit iva; el derecho á la ilíaca externa. 

Por fuera del uré ter caminan los vasos espermáticos ó utero-ováricos. 
Por dentro el promontorio está á 2 Va centímetros del uréter . 

Aorta inferior. 
Vena cava. ! Arteria mesentérica. 

Uréter derecho. ! j ! XTréter izquierdo. 

Colon ascendente 

Extremidad del colon 
levantada. 

Apéndice levantada. 

Arteria i l íaca común. 
Arteria hemorroidal 

superior. 
Arteria sigmoidea dcha. 

Arteria sigmoidea media. 
Arteria i l íaca interna. 
Arteria i l í aca externa. 

Músculo psoas. 

Arteria sigmoidea izq.' 

Arteria i l íaca interna. 
Colon il íaco. 

Serosa anterior del mesocohn pelviano. ¡ Serosa posterior del mesocolon pelviano. 
Peritoneo posterior. 

F i g . 866. — Relaciones de l a p o r c i ó n i l i a c a del u r é t e r (Fredet). 

Adelante está cubierto por el peritoneo parietal. A la izquierda está 
cruzado por el mesocolon ilio-pélvico que contiene las arterias sigmoi
deas, y que corresponde á la pared posterior de la fosa sigmoidea. A la 
derecha el uré ter corresponde á la porción terminal del mesenterio y al 
final del íleon. E l ciego distendido, y á veces el apéndice, lo cubren. 

3.° PORCIÓN P E L V I A N A . — Se divide en dos segmentos, uno parietal 
y otro visceral, cuyas relaciones difieren en los dos sexos. 

A . E n el hombre.— a) En su segmento parietal el uré ter costea á la 
derecha, el borde anterior, y á la izquierda, la cara interna de la arteria 
hipogástrica. Corresponde, á distancia, al intersticio del piramidal y del 
obturador interno, cerca del borde superior de la escotadura ciática 
mayor. Cruza la dirección de la arteria y nervios obturadores, así como 
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la de la arteria umbilical, que quedan por fuera de él. Por dentro se 
ponen en relación mediata con el recto. 

b) E l segmento visceral del uré ter costea á distancia el repliegue de 
Douglas, y llega al fondo del saco vesical al nivel del t r iángulo formado 
por las vesículas seminales. En este punto está cruzado por delante por 
el conducto deferente y la arteria deferencial y en seguida penetra entre 
la base de la vesícula seminal y la vejiga. Al l í , entrelazado por las arte
rias y las venas vesicales posteriores, se adosa directamente á la vejiga en 
una extensión de 2 centímetros. E l peritoneo tiende á insinuarse á veces 
entre la base de la vesícula seminal por una parte, y el uréter y la vejiga 
por la otra. 

B . E n la mujer.—El ligamento ancho divide la cavidad pelviana en 
dos departamentos diferentes, y al trayecto del uré ter en tres porciones. 

Plexo ulero-vaginal , 

Vena Merina « 

Vena uterina posterior. 
Arteria uretérica. 

Arteria uterina 
Plexo vesica-vaginal 

Vena uterina anterioi' 
Arteria cervico-vaginal. 

Arteria vaginal. 

'•víL I ama 

F i g . 867. — Esquema de las relaciones del u r é t e r con el cuello uterino 
y con los vasos. (Rieffel). 

L , L , Línea que pasa un poco por debajo del cuello uterino. Las estriacio&es longitudinales 
indican la pared vaginal. L a línea punteada representa el contorno del hocico de tenca. L a flecha 
vertical 25 mm., marca la longitud del cuello. 

L a primera porción, retro-ligamentaria, corresponde al segmento parietal 
del uréter en el hombre. Los otros dos segmentos equivalen á su seg
mento visceral, y pueden designarse con el nombre de porciones uterina 
y vaginal. 

a) E l segmento retro-ligamentoso parietal está cubierto por el perito
neo supra-yacente á los ligamentos utero-sacros y aplicado sobre la ar
teria h ipogás t r ica ; l imi ta atrás la fosita ovárica, y se pone en relación 
con el borde posterior del ovario y del pabellón de la trompa. Los vasos 
útero-o várices, pegados primero al lado externo del uréter, se separan 
de él para dirigirse hacia adelante. L a obturatriz y la umbilical quedan 
por fuera del uréter , pero la uterina, cubierta primero por el conducto, 
no tarda en ganar su lado anterior, en tanto que las venas uterinas 
quedan detrás de él. 

h) En su segmento intra-ligamenteso ó uterino, el uré ter atraviesa 
oblicuamente la base del ligamento ancho de fuera adentro y de atrás 
adelante; está situado á 2 centímetros, per término medio, del istmo del 
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útero y de la pared pelviana, y la arteria uterina lo cruza por delante, 
mientras que la mayoría de las venas uterinas camina por detrás de él. 

c) E l segmento vaginal, preligamentoso, corresponde á los fondos de 
saco lateral y anterior de la vagina. Separado primero del fondo de saco 
lateral, se aproxima á él progresivamente después y entra en relación 
con las arterias vesico-vaginales que lo cruzan y con gruesos vasos linfáti
cos. Después se insinúa entre la vagina y la vejiga. Sus relaciones con el 
fondo de saco anterior se establecen en una extensión de 15 á 20 milí
metros. 

Meato ureteral. 

Conducto deferente. 

Vesícula seminal. 

, Uréter. 

Repliegue del músculo 
inter-uretérico. 

F i g . 868.— T r í g o n o vesical en el hombre. (Poir ier) . 

4.° PORCIÓN I N T R A - V E S I C A L . — E n su porción terminal 6 intravesical, 
el uréter penetra en la pared vesical á 5 centímetros por detrás de la 
espina pubiana; camina en una extensión de 1 cent ímetro á 1 7* á tra
vés de la túnica muscular, y después marcha bajo la mucosa de la veji
ga, siguiendo un trayecto muy convergente, abriéndose, por úl t imo, en 
los ángulos superiores del tr ígono vesical por un orificio redondeado ú 
oval limitado arriba por un repliegue curvilíneo en forma de válvula. 
De los extremos de esta media luna valvular parten dos prolongaciones 
que l imitan un canal oblicuo que precede al orificio ureteral. 

Entre los dos orificios ureterales, separados por una distancia media de 
3 centímetros en la base del t r ígono, se encuentra un rodete saliente 
formado por el músculo inter-uretérico. 

Los orificios de los uréteres corresponden en el hombre al vértice de las 
vesículas seminales, muy cerca de la base de la prós ta ta ; en la mujer 
corresponden á los ángulos superiores del t r iángulo vesical de Pawlick. 
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Estructura de los cálices, de la pelvis y del uréter (1). 

Los cálices, la pelvis y el uré te r tienen la misma estructura; están 
formados de: 1.°, una túnica interna ó mucosa; 2.°, una túnica media ó 
muscular; y 3.°, una túnica externa, celulosa ó adventicia. 

I.0 TÚNICA I N T E R N A Ó M U C O S A . — Lisa al nivel de los cálices y de la 
pelvis, esta túnica presenta pliegues longitudinales en el u ré te r ; es del
gada, resistente y adherente. Se compone de un epitelio y de un corion. 

a) E l epitelio es estratificado, con cinco ó seis capas de células pol i 
morfas. Las células tienen forma diferente, según que el uréter esté 
retraído ó distendido. 

b) E l corion, delgado al nivel de los cálices, se engruesa en la pelvis 
y el uréter . Carece de papilas y está constituido por tejido conjuntivo 
denso y apretado. Las glándulas descritas en la mucosa del uréter y de 
la pelvis, son simples botones epiteliales. 

2. ° TÚNICA M E D I A 6 MUSCULAR.—Cons t i t uye la mitad ó los dos ter
cios de la pared. Consta de dos capas de fibras: una externa, circular; 
otra interna, longitudinal. En la mitad ó en el tercio inferior del uréter 
se añade á éstos un tercer plano de fibras longitudinales. 

3. ° L a TÚNICA E X T E R N A , C E L U L O S A Ó A D V E N T I C I A es delgada y poco 
resistente. 

Vasos y nervios.— 1.° A R T E R I A S . — L a s arterias proceden de la renal 
para los cálices y la pelvis, de las arterias espermáticas para la porción 
abdominal del uréter , de las vesicales y de la uterina para la porción 
pelviana. 

2. ° V E N A S . — Las venas se terminan en la vena renal, en las venas de 
la cápsula adiposa, en las venas espermáticas, en las venas vesicales y en 
las uterinas. Las venas de los cálices y de la pelvis forman detrás de es
tos órganos un plexo venoso bien desarrollado. 

3. ° Los LINFÁTICOS son mal conocidos. 
4. ° N E R V I O S . — Los nervios nacen del plexo renal, del espermático y 

del hipogástrico. 

CAPÍTULO I I I 

V E J I G A (2) 

Preparación. — Se disecarán ante todo cuidadosamente los planos musculo-
aponeurót icos de la pared anterior del abdomen, después serán seccionados, siguien
do tres l í n e a s : la primera horizontal, supra-umbilical y las otras dos siguiendo el 
borde externo de los m ú s c u l o s rectos. Se revolverá hacia abajo el colgajo cuadri-

(1) E s t e c a p í t u l o ha sido redactado en el Tratado de Anatomía humana, por el 
D r . P . Nobecourt. 

(2) E s t e c a p í t u l o ha sido redactado en el Tratado de Anatomía humana, por el 
D r . P a u l Delbet, 
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látero, en cuya cara peritoneal sobresaldrán el uraco y las dos arterías umbilicales. 
Se estudiará en su sitio la vejiga, primero vacía, y después llena por una inyección 
de agua introducida por la uretra. Es cómodo practicar un corte lateral de la pelvis. 
Para realizar este corte se despegará de un lado y se reclinarán hacia adentro el peri
toneo, el conducto deferente, el uréter y las ramas viscerales de la arteria hipogástri
ca. Se cortarán después la rama isquio-pubiana y el cuerpo del pubis por la mitad 
del agujero obturador, y se luxará hacia afuera la aleta ilíaca resultante. En la pieza 
preparada así, se pueden estudiar las relaciones de la vejiga, de la próstata, etc., y 
sus vasos inyectados. Se termina la preparación abriendo la vejiga por su cara ante
rior para estudiar los orificios de la uretra y de los uréteres. 

D E F I N I C I Ó N . — L a vejiga es un reservorio muscular, en el cual se acu
mula la orina en el intervalo de las micciones. 

SITUACIÓN. — En el adulto, la vejiga está situada en la cavidad pel
viana, por detrás y debajo de la sínfisis pubiana, por encima del periné 
y de la próstata, y por encima y delante del recto. 

F O R M A . — La forma de la vejiga es muy variable. L a vejiga vacía es 
normalmente aplastada y no forma relieve alguno en el suelo pelviano. 
Vista desde arriba parece una lámina triangular, cuyo vértice está vuelto 
hacia arriba y adelante, y se continúa con el uraco; el borde posterior, 
cóncavo, sube sobre la cara anterior, convexa, del recto; los bordes latera
les son ligeramente convexos hacia fuera, y se unen con el posterior, for
mando dos ángulos agudos, en los que terminan los uréteres. Vista de 
perfil, la vejiga forma una especie de cúpula con la concavidad vuelta 
hacia arriba y atrás. 

Cuando la vejiga se distiende, elévase su pared posterior cada vez 
más, el vértice se dirige hacia adelante, y el órgano toma forma ovoidea 
con la extremidad gruesa vuelta atrás. 

L a forma de la vejiga llena es variable; puede ser cónica, piramidal, 
cilindrica. Muchas veces es asimétrica y se inclina frecuentemente á la 
derecha en la mujer. 

Dimensiones. — L a vejiga vacía mide 7 centímetros en el diámetro 
transversal y 6 en el vertical. En estado de repleción fisiológica sus d i 
mensiones son: diámetro transverso, 7 cen t ímet ros ; antero-posterior, 
8 cent ímetros; diámetro axial, oblicuo abajo y atrás, 16 centímetros. 

Dirección. — E l eje mayor de la vejiga vacía se dirige abajo y atrás. 
Tiende á hacerse vertical cuando la vejiga se distiende. 

Capacidad. — L a capacidad anatómica de la vejiga es muy variable; 
por término medio es de 400 á 500 cent. cúb . L a vejiga del cadáver se 
rompe cuando contiene 1.500 cent cúb. aproximadamente. 

L a capacidad fisiológica es, por término medio, de 350 cent. cúb. 
Cuando contiene esa cantidad de líquido se siente la necesidad de orinar. 
Pero esta capacidad fisiológica de la vejiga varía según los individuos, 
el sexo y los estados patológicos. Puede decirse que en el vivo la vejiga 
más bien se rompe que se la rompe (Guyon). 
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Medios de fijeza. — La vejiga está fijada ahajo: 1.°, por su continui
dad con la uretra; 2.°, por sus adherencias á la próstata, encajada ella 
misma en las aponeurosis del p e r i n é ; 3.°, por la aponeurosis pelviana su
perior, de la que se desprende la aponeurosis umbilical prevesical; arri
ba, por el uraco j las arterias umbilicales; adelante, por las cintas mus-
culo-aponeuróticas, llamadas ligamentos anteriores 6 pubio-vesicales. Es
tos ligamentos comprenden fibras musculares longitudinales de la vejiga, 
que se insertan en la parte baja de la sínfisis y fibras tendinosas, que de
penden de la extremidad anterior del arcus tendineus fascie pelvis (véa
se aponeurosis del per iné) . 

L a vejiga es movible y la extensión de sus movimientos no es menor 
de 3 centímetros. 

R E L A C I O N E S 

Estudiaremos las relaciones de la vejiga en el hombre. En seguida es
tudiaremos las modificaciones que sufren estas relaciones en la mujer. 

I . Relaciones de la vejiga en el hombre. — La vejiga está contenida 
en un espacio formado en parte por el peritoneo y en parte por ciertas 
hojas aponeuróticas que vamos á describir inmediatamente. 

Flecha de la cavidad 
de Betzius. 
Arteria umbilical. 

Arteria genital. 
Vaina hipogástrica, 

Arcus tendineus. 
Aponeurosis perineal. 

Vejiga. 

Espacio genital. 
Espacio rectal. 

/ --• Alelas del recto. 

Va ina rectal, 
A rteria hemorroidal media. 
Uréter-
Vaina hipogástrica. 

F i g . 869. — E s q u e m a del espacio ves ical . 

E S P A C I O V E S I C A L . — E l espacio vesical, que contiene ordinariamente 
el uraco y las arterias umbilicales, presenta la forma de un cono cuyo 
vértice corresponde al ombligo y cuya base viene á fijarse en el suelo 
pelviano. Siendo este cono aplastado de delante atrás, se le pueden des
cribir, además de su base y su vértice, dos caras, una anterior y otra 
posterior, y dos bordes laterales. 

La cara anterior está formada por la aponeurosis umbilico-vesical. 
Esta presenta forma de semi-cono, de concavidad posterior, cuya cara 
anterior corresponde á la cavidad de Retzius, en tanto que la cara pos
terior, limitando por delante el espacio prevesical, corresponde al uraco 
y á la cara anterior, así como á las caras laterales de la vejiga. 

L a cara posterior del espacio vesical está formada en la mayor parte 
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de su extensión por el peritoneo hasta el nivel del fondo de saco geníto-
vesical. Por debajo de este últ imo, la cara posterior está constituida por 
la aponeurosis prostato-peritoneal, lámina de dos hojas que contiene en 
su espesor las vesículas seminales y la parte terminal de los conductos 
deferentes. 

Lateralmente, el espacio vesical está cerrado por la inserción de la 
aponeurosis umbilico-vesical en el peritoneo y en la aponeurosis pros
tato-peritoneal. 

E l vértice se fija en el ombligo. La base se inserta en el suelo pelvia
no, fijándose en la aponeurosis perineal superior. A este nivel el espacio 
vesical comunicaría con el espacio prostático subyacente si no estuviese 
separado de él por una expansión que la aponeurosis perineal superior 
envía entre la vejiga y la próstata (véase fig. 871). 

Como se ve, en el adulto la vejiga es subperitoneal. No sucede lo 
mismo en el feto, en el que durante la primera parte de la vida intra
uterina la vejiga es francamente intra-peritoneal y sólo está unida á la 
pared abdominal anterior por un ligero meso-cisto. Ulteriormente se 
aisla de la cavidad serosa por coalescencia parcial del peritoneo que la 
tapiza con el peritoneo parietal adyacente. Las dos aponeurosis umbi
lico-vesical y prostato-peritoneal son reliquias de este proceso de coa
lescencia. 

L a vejiga está separada de las paredes de este espacio por un tejido 
celular {vaina alantoidea de algunos autores). Esta capa, que nunca pue
de aislarse por disección, puede cargarse de grasa, adquiriendo un gro
sor considerable. 

Las relaciones de la vejiga varían según que esté vacía ó llena. 
A . La vejiga vacía es una cúpula triangular totalmente pelviana y 

oculta detrás del pubis. Carece de caras laterales y presenta una cara 
antero-inferiar plana y triangular, otra postero-superior cóncava, una 
base inferior, un vértice y dos bordes laterales, un borde posterior cón
cavo atrás y tres ángulos, de los que el superior se continúa con el ura
co y los otros dos postero-laterales se prolongan hacia atrás por replie
gues peritoneales, los repliegues de Douglas. 

B . Vejiga llena.— A l distenderse la vejiga se eleva por encima de la 
pelvis y se hace abdominal. Se le consideran una cara anterior, otra 
postero-superior, dos caras laterales, una base y un vértice. 

C A R A A N T E R I O R . — L a cara anterior, oculta abajo por la parte ante
rior del anillo pelviano, se pone en contacto por arriba con la pared ab
dominal y eleva el peritoneo, que se deprime en fondo de saco prevesi-
cal. De este modo presenta dos porciones: una inferior retro-pubiana y 
otra superior retro-abdominal. 

I.0 E l segmento inferior está en relación por abajo con los ligamentos 
anteriores 7 la parte anterior del arcus tendineus fasciag pelvis. Estos 
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ligamentos forman un plano fibro-muscular atravesado por las venas ve
sicales anteriores tributarias del plexo de Santorini y separa el espacio 
prevesical de la base de la próstata. 

Por encima de este diafragma está la vejiga, separada de la sínfisisy 
del cuerpo del pubis, de los músculos obturadores internos con su apo-
neurosis y del orificio profundo del conducto subpubiano por una capa 
adiposa en que serpean las venas vesicales. 

2.° ^ . segmento superior se pone en relación con los diferentes planos 
de la pared abdominal anterior, en particular con la parte inferior de los 
músculos rectos mayores y sus tendones, con la parte inferior de la línea 
blanca y más lateralmente, con la parte interna del arco de Falopio, con 

Venas prevesica les. 

Vena dorsal delpene. 

Glándula de Cooper, 

Vesícula seminal 

Conducto eyaculador. 

Próstata. 

Esfinter. 

Transverso superficial. 

F i g . 870. — V e j i g a en d i s t e n s i ó n fisiológica. ( S e g ú n Branne) . 

el ligamento de Gimbernat y con la pared posterior del conducto ingui
nal. Entre la pared abdominal y la cara anterior de la vejiga se encuen
tran hojas aponeuróticas y el peritoneo, en ciertas condiciones. 

a) Las hojas aponeuróticas son dos: la fascia transversalis y la apo-
neurosis umbilico-prevesical. L a fascia transversalis, mejor denominada 
fascia intra-abdominal, tapiza la cara posterior de los músculos rectos; 
pero en tanto que éstos ganan la cara anterior de la sínfisis, la fascia 
transversalis baja por detrás de ésta. Fórmase así por encima de la sín
fisis del pubis una pequeña cavidad retro-muscular, de forma triangu
lar, el cavum supra-pubicum. Por detrás de la fascia transversalis cae
mos en una gran cavidad llena de tejido celular extremadamente laxo; 
es la cavidad prevesical de lletzius. Esta cavidad está limitada por de
trás por la aponeurosis umbilico-vesical, cuya disposición hemos descri
to. Lateralmente el espacio prevesical comunica, por una parte, con el 
tejido celular subperitoneal de las fosas ilíacas y se prolonga, por otra, 
sobre las partes laterales de la vejiga, bajo el peritoneo pelviano, hasta 

Anatomía humana, — TOMO I I I . 47 
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la vecindad de la escotadura ciática mayor, donde se interrumpe por el 
meso celuloso que la vaina hipogástrica da á la más anterior de las ramas 
viscerales, á la arteria umbilical (véase fig. 869). 

h) E l peritoneo, cuando la vejiga está vacía, pasa directamente de la 
pared abdominal á la cara posterior de la vejiga. Cuando ésta se llena, su 
cara postero-superior se dilata más que la antero-inferior, el uraco se 
acoda y el peritoneo le sigue: así se forma el fondo de saco peritoneal 
prevesical. Este fondo de saco se hace más profundo cuanto mayor es la 
distensión de la vejiga, pero crece por arriba, puesto que su fondo queda 
fijado á 1 ó 2 centímetros por encima de la sínfisis pubiana. 

Cuando se fuerza la distensión de la vejiga, el peritoneo se eleva un 
poco, pero mucho menos de lo que se ha dicho. Se puede elevar á 5 ó 
6 centímetros cuando en el curso de la talla se desgarra la fascia pre-
vesical. 

C A R A S L A T E R A L E S . — Están cubiertas por el peritoneo en su tercio 
superior y se ponen en relación, en sus dos tercios inferiores, cubiertos 
por la fascia umbilico-pre vesical, con el músculo obturador interno y su 
aponeurosis, con los vasos y nervios obturadores y con la parte superior 
del músculo elevador del ano y su aponeurosis. L a cara lateral de la ve
j iga está recorrida por la arteria umbilical, cruzada'por encima por el 
conducto deferente. 

C A R A P O S T E R O - S U P E R I O R . — Es convexa, lisa, tapizada por el peri
toneo y está en relación con las asas delgadas y el colon ilio-pélvico. 

VÉRTICE. — Ordinariamente es medio, pero puede estar desviado la
teralmente. Se continúa con el uraco. E l uraco es un cordón macizo de 
2 milímetros de diámetro y 12 centímetros de largo, extendido desde la 
vejiga al ombligo. Se inserta en la vejiga por un abultamiento conoide 
y se adelgaza en su extremidad superior. 

B A S E . — Se extiende desde el orificio uretral á lo hondo del fondo de 
saco vésico-genital. L a región del orificio uretral se denomina cuello de 
la vejiga. E l cuello está rodeado por el esfínter uretral y por la prós
tata. Es relativamente movible. Puede elevarse 3 centímetros y se en
cuentra en la línea horizontal que pasa por la unión de los dos tercios 
superiores con el tercio inferior de la sínfisis, á 3 centímetros por detrás 
del pubis. 

Por detrás del orificio uretral, la base de la vejiga corresponde á la 
próstata, á las vesículas seminales y al recto. Las vesículas seminales, 
aproximadas por su vértice, separadas por su base, l imitan un espacio 
triangular llamado interseminal ó interdeferencial. Su borde interno está 
costeado por la porción ampular de los conductos deferentes. Las vesí
culas y las porción terminal de los conductos deferentes están alojados 
en el espesor de la aponeurosis prostato-peritoneal, que á este nivel es la 
única separación entre la vejiga y el recto. 
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I I . Relaciones de la vejiga en la mujer. — La vejiga de la mujer es 
menos alta y más ancha, pero no más grande que la del hombre. Sus ca
ras laterales están en relación con el ligamento redondo, que cruza por 
arriba la arteria umbilical. Su cara posterior está separada del útero y 
del ligamento ancho por el fondo de saco vésico-uterino. Su base corres
ponde á la parte anterior de la porción supravaginal del cuello y á la 
cara anterior de la vagina. Entre la vagina y la vejiga existe un tejido 
celular laminoso que permite movilizar la vejiga. 

Oriñcio del uréter. 
Cuello. : Vqjiga. Va ina alantoidea. 

. Aponeurosis del obturador. 

Aponeurosis del elevador. 

Músculo obturador. 

Músculo elevador. 

.. Aponeurosis pelviana 
y elevador del ano. 

. Aponeurosis lateral de l a 
próstata. 

.. Prolongación del espacio 
isguio-rectal. 

Arteria pudenda interna. 

Músculo transversal 
profundo. 

B a m a isquio-pubiana. 
Cuerpo cavernoso. 

Músculo isquio-cavemoso. 

Arteria transversal. 

Bulbo. \ Bulbo-cavernoso. 
Uretra membranosa. 

F i g . ,871. — Corte frontal de la vej iga . ( S e g ú n Spalteholtz). 

I I I . Relaciones de la vejiga en el niño. — L a vejiga es abdominal al 
nacer y desciende poco á poco en la pelvis menor; á los catorce ó dieci
séis años es siempre pelviana. 

Vacía, tiene su eje mayor vertical, y este eje, cuando está distendida, 
es siempre menos horizontal que en el adulto. 

Es cilindrica hasta el cuarto mes de la vida intrauterina y fusiforme 
al nacer. A partir de los dos á los cinco años, se desarrolla la parte in 
ferior de la vejiga. 

La cara posterior de la vejiga se encuentra recorrida por un pliegue 
muy marcado, especialmente en la niña. Este pliegue resulta de la dis
tensión de la base de la vejiga. E l peritoneo desciende más abajo que 
en el adulto, tapiza un centímetro de la cara posterior de la próstata y 
asciende poco por la distensión de la vejiga y del recto. 
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CONFORMACIÓN INTERIOR DE L A V E J I G A 

La cavidad vesical es regularmente ovoidea, pero presenta una eleva
ción anterior y otra posterior, determinadas, la primera por el pubis, la 
segunda por el recto en el hombre, por el ú tero en la mujer. 

L a superficie interior de la vejiga es lisa y unida en el niño y en el 
adulto; con la edad toma aspecto areolar. A l nivel de su base se ven 
tres orificios: el orificio uretral y los dos orificios ureterales. 

E l orificio uretral, colocado en la parte más declive de la vejiga, es 
normalmente de contorno circular, á veces un poco aplastado de delante 
atrás. En algunos casos la parte posterior de este orificio se eleva, for
mando una pequeña saliente, campanilla vesical de Lietaud. Los orifi
cios ureterales han sido descritos precedentemente. 

Estos tres orificios l imitan el trígono de Lietaud, que es un tr iángulo 
equilátero de bordes unas veces convexos hacia afuera y otras cóncavos. 
E l tr ígono corresponde á la próstata, se eleva al hipertrofiarse ésta, y de 
aquí resulta la formación de una depresión por detrás de él, de una 
especie de fosa ó bajo fondo vesical, que falta en el niño, que es poco 
marcado en el adulto y que está más ó menos profundo en el viejo. 

ESTRUCTURA 

L a vejiga se compone de tres túnicas : la fibro-serosa, la muscular y 
la mucosa. 

I.0 La túnica fibro-serosa está formada por la aponeurosis umbilico-
vesical por delante y por la aponeurosis prostato-peritoneal y el perito
neo por detrás. 

2. ° La túnica muscular presenta tres capas: 
a) La capa externa, longitudinal, no continua, está formada por ma

nojos longitudinales, de los que los anteriores y posteriores están muy 
desarrollados y los laterales son muy débiles. 

b) La capa media, circular, es una capa continua de fibras horizonta
les, más gruesas abajo que arriba, 

c) La capa profunda, plexiforme, está constituida por una serie de 
fascículos colocados á distancia unos de otros y anastomosados en forma 
de red. 

A l nivel del trígono se esparcen las fibras musculares del uréter . Las 
fibras posteriores se dirigen adentro al encuentro de las del uré ter opues
to y forman el músculo inter-uréteral. Las fibras anteriores, oblicuas ha
cia adelante, se inclinan en su mayoría hacia adentro. Algunas se con
t inúan sobre la uretra. 

3. ° La mucosa, vista en la autopsia, es blanca en el niño, obscura en el 
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adulto, ligeramente rosada en el viejo. En el vivo es de color rosa vivo 
cuando se explora con el cistoscopio. Su grosor aproximado es de Vs milí
metro. Es muy resistente. 

La cara interna presenta pliegues cuando la vejiga está vacía, lo cual 
es debido á la presencia de una capa celular submucosa. Estos pliegues 
faltan al nivel del tr ígono y de los orificios ureterales, puesto que en 
estos puntos la mucosa se adhiere al plano muscular subyacente. 

Arteria ileo-lumbar. 

Samas musculares 

I l iaca externa 

Circunfleja i l íaca 

Epigástrica. 

Umbilical. 

Oituratriz 

Vesical inferior. 
Vesical anterior 

Próstata. 

Vesical anterior 
[Pudenda interna). 

Vesical superior 

superior 

.. 4 ' arteria lumbar. 

-j 5.' arteria lumbar, 

— I l í a c a extema. 

— S a c r a media. 

I l í a c a interna. 

Glútea. 

S a c r a lateral superior 

Isquiática. 

Pudenda inferna. 

Sacra lateral inferior. 

Hemorroidal media, 

i, Vésieo-deferencial. 

» Hemorroidal media. 

F i g , 872. — A r t e r i a de l a vej iga. 

L a mucosa comprende: a) un cortón rico en fibras elásticas, y presen
tando algunas papilas, escasas en el t r ígono; b) un epitelio polimorfo, 
con muchas capas de células ; las células profundas son altas, cilindricas, 
á veces en raqueta; las medias son cilindricas; las células superficiales 
son grandes y aplastadas. 

L a mucosa vesical no contiene glándulas. Existen en el tr ígono pe
queñas depresiones pseudo-glandulares. 

Vasos y nervios.— 1.° A R T E R I A S . — Las arterias de la vejiga forman 
cuatro grupos. 

Las arterias anteriores, muy delgadas, proceden de la pudenda inter
na y á veces de la obturatriz. 
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Las arterias superiores nacen de la umbil ical ; se distribuyen en las 
caras laterales y en el vértice. 

Las arterias posteriores, procedentes de la hemorroidal media en el 
hombre, de la uterina y de la vaginal en la mujer; van al bajo fondo y 
al cuello. 

Las arterias inferiores, vesicales propiamente dichas, son ramas d i 
rectas de la hipogástrica. 

Estas arterias se distribuyen por todas las túnicas de la vejiga. E l 
fondo y el cuello son las regiones más vascularizadas. 

2. ° VENAS.—Proceden de tres redes: mucosa, intra-muscular y super
ficial. 

Los troncos colectores forman muchos grupos: 
a) E l grupo anterior desemboca en el plexo de Santorini y en los ple

xos laterales de la próstata. 
b) E l grupo lateral es tributario de los plexos vesico-prostáticos y de 

las venas hipogástricas. 
c) E l grupo posterior se anastomosa con los plexos seminales, y gana 

las venas hipogástricas. 
Todas las venas vesicales desembocan en la ilíaca interna. Se anasto-

mosan con las venas del conducto deferente, del uré ter , con las venas 
hemorroidales y con las venas de la pared abdominal. 

3. ° L I N F Á T I C O S , — A l nivel del tr ígono existen algunos linfáticos, 
a u n q u e escasos, en la m u c o s a vesical. Son más n u m e r o s o s en la s u b m u T 

cosa y en la capa muscular. Forman una rica red bajo el peritoneo, y 
desembocan en los ganglios ilíacos externos, internos y primitivos. Se 
encuentran á veces en la cara anterior y laterales de la vejiga pequeños 
nódulos ganglionares interruptores. 

4. ° N E R V I O S . — L o s nervios de la vejiga proceden del segundo nervio 
sacro (nervios espinales) y del plexo hipogástrico (nervios simpáticos). 

I.0 Los nervios espinales se distribuyen en el cuerpo de la vejiga, y 
son expulsores de la orina. 

2.° Los nervios simpáticos están destinados al cuello, y producen la 
oclusión del orificio uretral. 

En la mucosa, los nervios se terminan por extremidades libres hasta 
en su capa epitelial. Los nervios vesicales presentan en su trayecto pe
queños ganglios. 
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C A P Í T U L O I V 

U R E T R A (1) 

Preparación.— Comenzad por la porción peniana; quitad los planos superficia
les del pene; disecad los músculos del periné anterior, el bulbo de la uretra, los 
cuerpos cavernosos, la aponeurosis media del periné. Haced en seguida el corte la
teral de pelvis, y terminad la preparación abriendo la uretra en toda su longitud, 
siguiendo la pared superior. Estudiad los detalles de la porción prostática y de la 
porción peniana en cortes transversales. 

DEFINICIÓN. — L a uretra es el conducto por el cual la orina, empu
jada por la contracción vesical, se escapa, derramándose al exterior. Da 
paso en el hombre al esperma en el momento de la eyaculación. 

S I T U A C I Ó N . — L a uretra se extiende desde el cuello de la vejiga á la 
extremidad del glande. Se dirige primero abajo y adelante, hasta el n i 
vel de la línea que prolonga el borde inferior de la sínfisis; después se 
hace ligeramente ascendente hasta la vertical que pasa por el borde an-
tero-superior de la sínfisis. All í se acoda {ángulo uretral), penetra en el 
pene y se termina al nivel del meato. En este trayecto la uretra es pr i 
mero perineal, después perineo-escrotal, y , por ú l t imo, peniana. 

D I V I S I Ó N . — Atendiendo á sus relaciones, se divide también la uretra 
en tres partes: prostática, membranosa y esponjosa. Las dos primeras 
porciones constituyen la uretra posterior', la porción esponjosa forma la 
anterior. E l segmento posterior, perinéo-pelviano, hasta el ángulo pubia-
no, se denomina porción fija. E l segmento anterior, peniano, es movible. 

DIRECCIÓN. M E D I O S D E F I J E Z A . — E n su conjunto la uretra queda 
constantemente en el mismo plano antero-posterior. E l orificio vesical 
está situado aproximadamente á 3 centímetros por detrás del tercio medio 
de la sínfisis. E l punto más declive de la uretra está en la prolongación 
del eje de la sínfisis, á 15 ó 20 milímetros por debajo de ésta. E l ángulo 
uretral se encuentra sensiblemente en la horizontal trazada por el borde 
inferior de la sínfisis. Entre estos tres puntos la uretra describe una cur
va alrededor de la parte inferior d é l a sínfisis, curva irregular cuyo radio 
varía entre 3 y 6 centímetros. * 

Más allá del ángulo uretral la porción esponjosa forma con la porción 
fija un ángulo de concavidad inferior durante la flacidez del pene. L a 
uretra resulta en su totalidad trazando una S itálica tendida. Pero du
rante la erección la porción esponjosa se hace rectilínea y la uretra d i 
buja un cayado. 

L a porción prostática está mantenida en su sitio por ligamentos pubo-
prostáticos, por su continuidad con la vejiga y sobre todo por el mús-

(1) E s t e capitulo ha sido redactado en el Tratado de Anatomia humana por el 
D r . P a u l Delbet. 
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culo elevador del ano. Pero la situación de la próstata y del cuello ve
sical esta influida por las alternativas de repleción y de vacuidad de la 
vejiga y del recto. Cuando la vejiga está vacía y el recto lleno, la curva 
posterior de la uretra se cierra, y se abre cuando la vejiga está llena y el 
recto vacío. 

L a iiretra membranosa, mantenida por la aponeurosis perineal media, 
es la parte más fija de la uretra. 

Las raíces del cuerpo cavernoso y la aponeurosis perineal media atan 
sólidamente la porción perineal de la uretra esponjosa. 

transverso de lapelvis. Plexo de Santorini. 

Ligamento suspensorio 
de la vejiga. 

Ligamento supra-
puhiano. 

Vena dorsal. 

Cuerpo cavernoso 

Leída. 

Músculo hulbo-cavernoso 

Bulbo 
Glándula de Cooper. 

Uretra pemana 

Fondo de saco del bulbo. 

Vesícula seminal. 

Veru montanum. 

Esfínter estriado. 

Músculo transversal 
profundo. 

Esfínter anal. 

Núcleo fibroso central. 

Músculo transversal 
superficial. 

F i g . 878.—Uretra. D i s p o s i c i ó n general . 

E l ángulo uretral está fijado por el aparato suspensor del pene, 
pero se puede deprimir fácilmente de 4 á 5 centímetros en el vivo. E n 
el cateterismo la uretra se hace rectilínea, pero principalmente es la ure
tra anterior la que se endereza. En realidad no existe porción fija de la 
uretra, sino un -punto fijo que corresponde al diafragma uro-genital. 

Dimensiones. — L a longitud media de la uretra en el vivo es de 18 
centímetros, de los que I S ^ son para la porción esponjosa, l ' ó para la 
porción membranosa y 3 centímetros para la porción prostática. Existen 
variaciones individuales de 2 á 3 centímetros. La uretra de los viejos es 
1 á 3 cent ímetros más larga por la hipertrofia de la próstata. 

Forma y calibre.— i.0 Durante la micción la uretra presenta m cali
bre fisiológico. La forma difiere según el punto considerado. En el meato 
representa una elipse de extremidad menor superior. Por detrás del 
meato, al atravesar el glande, la uretra se dilata en una cavidad ovoide, 
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fosa navicular, ligeramente aplastada en sentido transversal y de 20 
á 25 milímetros de larga. En la porción peniana la uretra es como un 
tubo cilindrico de 6 á 7 centímetros de largo; desde el ángulo uretral al 
bulbo se dilata en una cavidad ovoide de extremidad gruesa posterior 
(fondo de saco del bulbo). L a uretra membranosa es cilindrica. L a ure
tra prostática es una cavidad ampular aplastada de delante atrás, cuya 
parte ancha corresponde á los conductos eyaculadores. E l orificio vesical 
es circular. 

2.° En estado de reposo.— Fuera de la micción el meato es una hen
didura vertical con dos labios que miran directamente adelante y se 
abren de ordinario en el vértice del glande. 

En los cortes la fosa navicular es una hendidura transversal; la por
ción peniana es una hendidura horizontal; el fondo de saco del bulbo un 
elipsoide aplanado; la uretra esponjosa una hendidura estrellada por el 
hecho de la plegadura de la mucosa; en cuanto á la porción prostática, 
se presenta primero como una hendidura aplastada y abierta al nivel del 
seno prostático, después, gracias á la saliente formada por el veru mon-
tauum, la uretra se presenta como una hendidura compuesta por dos m i 
tades oblicuas que se reúnen en la linea media, y forman un ángulo de 
vértice anterior. E l orificio del cuello es generalmente circular. 

L a uretra no es un conducto regularmente calibrado; presenta estre
chamientos y dilataciones. Los puntos estrechos son el meato, el orificio 
vesical, la uretra peniana y la uretra membranosa. Las porciones dilata
das son la fosa navicular, el fondo de saco del bulbo y el seno prostáti
co. Las dilataciones se acentúan, sobre todo en la pared inferior; la pa
red superior de la uretra, más lisa, es la pared quirúrgica. 

E l diámetro de la uretra al nivel del meato es de 7 milimetros apro
ximadamente; el punto más estrecho del conducto está, en el tercio de 
los casos, un poco por detrás del meato. E l diámetro es de 8 milímetros 
al nivel del bulbo; de 8*6 milimetros en la porción membranosa y de 
11*6 milimetros en la región prostática. 

L a uretra es dilatable. Su dilatabilidad varia según los puntos. E l 
meato es el punto menos dilatable. En la práctica se puede dilatar la 
uretra hasta darle un diámetro de 8 á 10 milimetros, desbridando el 
meato si es necesario. 

Relaciones.—I. U R E T R A P R O S T Á T I C A . — L a uretra prostática está 
rodeada por la próstata . La distancia que separa la uretra de la perife
ria de la próstata en un corte transversal es de 5 milimetros en el radio 
medio anterior, de 17 en el radio medio posterior, de 23 en el radio 
oblicuo posterior y de 17 en el radio transverso. L a mayor parte de la 
glándula se encuentra por detrás y á los lados de la uretra. 

A distancia, la uretra prostática presenta las mismas relaciones que la 
próstata. Serán estudiadas más adelante. 

Anatomía humana.— TOMO I I I . 48 
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Lámina supra-uretral. 

Tejido eréctil del glande. 

,Í Cuerpo cavernoso. 

Unión del cuerpo esponjoso 
con el glande. 

Tejido eréctil del glande. 

I I . U R E T R A M E M B R A N O S A . — L a uretra membranosa está en relación: 
Por delante, con el ligamento subpubiano y el ligamento transverso 

de la pelvis, con la vena dorsal profunda del pene que camina entre es
tos dos ligamentos, y con las arterias pudendas internas, convertidas á 
este nivel en dorsales del pene y colocadas transversalmente por detrás 
del ligamento transverso. 

Por detrás, la uretra membranosa está en relación con el músculo 
transverso profundo del periné y el núcleo fibroso central del periné, que 
la separan del recto. Este, primero paralelo á la uretra posterior, cambia 
de dirección precisamente al nivel del suelo uro-genital; se dirige atrás, 

en tanto que la uretra se d i 
rige adelante; los dos órga
nos forman de este modo un 
tr iángulo de base cu tánea : el 
triángulo recto-uretral. 

Abajo, la uretra membra
nosa penetra directamente en 
el bulbo; e n t r e éste y la 
uretra se colocan las glándu
las de Mery-Cooper. La hoja 
inferior de la aponeurosis me
dia camina por debajo de la 
uretra membranosa y no está 
atravesada por é s t a (véase 
Periné, más adelante). 

L a t e r almente, la uretra 
membranosa e s t á costeada 
por las arterias y las venas pu
dendas. En toda su longitud 
está envainada por el esfínter 
estriado, que describiremos 
con los músculos del periné. 

I I I . U R E T R A ESPONJOSA. 

— L a uretra esponjosa está 
rodeada por la vaina eréctil del cuerpo esponjoso; éste se abulta hacia 
atrás para formar el hulho de la uretra. La uretra penetra oblicuamente 
en la vaina esponjosa y forma con ella un ángulo agudo abierto hacia 
atrás. La uretra queda más cerca de la cara superior que de la inferior 
del cuerpo esponjoso. 

La uretra esponjosa presenta tres porciones : perineo-escrotal, peniana 
y balánica. 

porción perineo-escrotal se extiende hasta el ángulo uretral. Está 
en relación : hacia arriba, con el ligamento transverso de la pelvis, con 

Vena dorsal profunda. 

Envolturas delpene. 

F i g . 874.—Cortes del glande de delante a t r á s . 
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Conducto eyaculador. 

Utrículo prostática-

los vasos y nervios dorsales del pene, el plexo de Santorini y el borde 
inferior de la sínfisis. Abajo, está cubierta por las aponeurosis y los mús
culos del periné y forma el borde intbrno del t r iángulo isquio-bulbar. 

La porción peniana se coloca en el ángulo que l imitan por abajo los 
dos cuerpos cavernosos. Está rodeada, como estos últimos, por las cu
biertas comunes del pene. 

L a porción balánica camina por el espesor del glande, cerca de la cara 
inferior de éste. Como veremos más adelante, el tejido eréctil del glande 
se mira, por la mayoría de los anatómicos, como un engrosamiento del 
cuerpo esponjoso, en tanto que para otros constituiría una formación 
cavernosa autóctona, que rodea 
los cue rpos cavernosos y los 
cuerpos esponjosos muy adelga
zados. En todo caso, la uretra 
está alojada en un canal que 
ocupa la cara inferior de esta 
masa eréctil. 

E s t r u c t u r a . — L a uretra se 
compone de tres t ú n i c a s : una 
túnica mucosa, una túnica es
ponjosa y una túnica muscular. 

I . MUCOSA. — En el vivo, la 
mucosa u r e t r a l es uniforme
mente roja, coloración debida á 
su riqueza vascular. En el cadáver, es rojo-violácea en la porción mem
branosa, el bulbo y la fosa navicular; pálida en la próstata. Kesiste á la 
t racción, pero se deja perforar fácilmente por los instrumentos. 

L a mucosa uretral tiene O'S mil ímetros de grueso en la porción pros
tática, 0 ^ en la porción membranosa. Adhiere ín t imamente á la porción 
esponjosa. 

Presenta en su superficie muchos orificios: 1.° E l orificio del utrículo 
prostático, situado en la línea media, labrado en el veru montanum. 
2. ° A cada lado del utr ículo, dos orificios de los conductos eyaculádores. 
3. ° En los canales uretrales ó vallas del veru, los orificios de las glán
dulas prostéticas. 4.° Los orificios de las glándulas mucosas y las lagunas 
de Morgagni. 

L a mucosa presenta pliegues, paralelos unos y perpendiculares otros á 
la dirección del conducto. Los pliegues paralelos abundan, sobre todo, 
en la dilatación prostática, en la región membranosa y en la porción es
ponjosa. Están poco marcados en el bulbo y faltan en la fosa navicular. 

Los pliegues transversales asientan en la porción esponjosa. E l más 
desarrollado constituye la válvula de Guerin, situada á 10 ó 12 milí
metros del meato, en la pared superior de la uretra, presentando un borde 

Conchíctos principales 
de la próstata . 

Glándulas prostáticas. 

Frenillos del veru. 

F i g . 875. — U r e t r a p r o s t á t i c a . 
( S e g ú n J a r j a v a y ) . 
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-- Uretra prostática. 

Glándula prostática. 
Veru montanum. 

Uretra membranosa. 

Cuello del bulbo. 

anterior libre, y limitando un fondo de saco de 6 á 8 milímetros de pro
fundidad. A veces es doble y aun múlt iple. 

L a mucosa se compone de una capa epitelial y de un corion. 
L a capa epitelial, de 60 á 80 p, es un epitelio cilindrico estratificado. 
En la porción balánica, á 4 centímetros del meato, el epitelio se hace 

pavimentóse estratificado. 
En el corion existen numerosas fibras conjuntivas y fibras elásticas, 

que penetran profundamente en la capa eréctil y muscular, haciendo 
solidarias las tres túnicas ure
trales. Anejos de la mucosa 
uretral son las glándulas y 
las lagunas. 

A ) G L Á N D U L A S . — Las 

glándulas comprenden mu
chos grupos: 

a) Glándulas prostáticas, 
que serán estudiadas con la 
próstata. 

h) G l á n d u l a s de Mery-
Cooper, que describiremos en 
el capítulo V. 

c) G l á n d u l a s de Littre, 
que existen en toda la longi
tud del conducto. Son sub-
mucosas, y en la porción es
ponjosa a s i en t an hasta en 
pleno tejido eréctil. 

d) Los folículos, que son 
glándulas i m p e r f e c t a s con 
fondos de saco únicos ó bifur
cados. Su epitelio es seme
jante al de la uretra. 

B) Las L A G U N A S D E MoR-

G A G N I son simples depresio
nes en fondo de saco de aber
tura ancha, que representan 
sencillamente depresiones de 

la mucosa. Asientan en la pared superior, desde la válvula de Guerin 
hasta la porción membranosa. Se dividen en lagunas grandes, situadas 
en la línea media, y lagunas pequeñas y medianas, colocadas en las par
tes laterales. 

I I . TtJNiCA E S P O N J O S A . — Esta capa, colocada debajo de la mucosa, 
comienza en la región prostática inmediatamente por debajo del esfínter 

Bulbo 

Uretra esponjosa. 

Laguna de Morgagni. 

Válvula de Guerin. 

Uretra balánica. 

F i g . 876. — V i s t a de la ure tra hendida por su 
pared inferior. ( S e g ú n J a r j a v a y ) . 
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liso. E l veru montanum representa una porción de ella, hipertrofiada y 
condensada. Tiene de 6 á 8 décimas de milímetro de grosor en la por
ción membranosa, y se confunde por delante con el cuerpo esponjoso 
de la uretra. Esta capa esponjio-vascular tiene la estructura del tejido 
eréctil. 

I I I . T Ú N I C A M Ü S C U L A R . — La túnica muscular está formada por dos 
capas de fibras lisas, una interna longitudinal, y otra externa circular. 
Su disposición varía según las regiones. 

En la porción prostática las fibras internas longitudinales continúan 
á las fibras internas musculares del tr ígono y á las fibras de la capa lon
gitudinal de la vejiga. Las fibras circulares forman el esfínter liso de la 
uretra, anillo muscular, de 10 á 12 milímetros de alto, más grueso en 
su parte superior que en la inferior. 

Esfinter. Fibras longitudinales de la uretra. 

Ligamento suprapubiano. 

Ligamento transverso — 
de la pelvis. 

Cuerpo cavernoso." 

Esfinter estriado. 

Transverso profundo. 

Transverso superficial. 

Capa espongio-vascular. ; Músculo bulbo-cavernoso. 
Bulbo. 

F i g , 877. — E s t r u c t u r a de l a ure tra . 

En la porción membranosa las fibras musculares lisas forman una capa 
de 3 milímetros de grosor. La capa circular es más importante que la 
longitudinal. 

En la porción esponjosa, las fibras musculares circulares y longitudi
nales dejan de formar capa especial. Se disocian y penetran en las ma
llas del tejido esponjoso, que refuerzan. 

En la porción prostática, y sobre todo en la membranosa, las fibras 
musculares lisas están reforzadas por fibras estriadas, que forman el es
f ín ter estriado de la uretra, que describiremos al mismo tiempo que los 
músculos del periné. 

Vasos y nervios.— 1.° Las arterias proceden: 
Para la porción prostática, de la hemorroidal media y de la vesical 

inferior, ramas de la hipogástr ica; para la porción membranosa, de la 
hemorroidal inferior y de la transversal del periné, ramas de la pudenda 
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interna; para la porción esponjosa, de la bulbosa y de la dorsal del pene, 
ramas de la pudenda interna. 

2. ° Las venas terminan en los plexos laterales de la próstata, en los de 
Santorini, y en los vesico-prostáticos, para la parte posterior de la uretra 
y van á la vena dorsal profunda del pene las de la porción esponjosa. 

3. ° Los linfáticos nacen de una red capilar continuada con la del 
glande, y por detrás con la de la vejiga. Los colectores de la porción ba
lánica desembocan en los ganglios crurales profundos, en el ganglio 
retro-crural interno y en el retro-crural externo. Los linfáticos de la 
porción peniana se unen en su mayoría con los linfáticos de la porción 
balánica. 

Los linfáticos de l&sporciones bulbar y membranosa terminan unos en 
el ganglio colocado en el origen de la pudenda interna, otros en el gan
glio medio de la cadena ilíaca interna. 

Los linfáticos de la porción prostática se unen á los prostáticos y se 
terminan en el ganglio medio de la cadena media del grupo ilíaco ex
terno, en los ganglios hipogástricos y en los sacros. 

4. ° Nervios. — Filetes simpáticos acompañan á los vasos. Proceden: 
para la uretra prostática, del plexo hipogástr ico; para la uretra mem
branosa, del nervio pudendo interno; para la uretra esponjosa, del ramo 
músculo-uretral del nervio pudendo. Estos nervios se distribuyen por los 
vasos, por los músculos y por la mucosa. 



APARATO GENITAL DEL HOMBRE 

E l aparato genital del hombre se compone de dos partes: la primera 
porción, secretante, está constituida por el tes t ículo; la segunda porción, 
excretante, está constituida por un conjunto de conductos, las vías es-
permáticas, que vienen á desembocar en la uretra. 

CAPÍTULO PRIMERO 

ENVOLTURAS D E L TESTÍCULO (1) 

Preparación. — Se quitarán sucesivamente las túnicas de las bolsas y el dartos 
con la piel. Haciendo la preparación en los dos lados se verá el tabique dartoideo. 
El cremaster será disecado de arriba abajo, la vaginal insuflada y abierta después 
por su cara anterior. Nótese el ligamento escrotal. 

Los testículos están alojados en las bolsas. Las bolsas forman una sa
liente ovoidea situada en la parte inferior de la pared abdominal, por de
lante del periné. En la línea media presentan una cresta, el rafe, que se 
continúa por detrás con el periné y por delante con la cara inferior del 
pene. E l rafe indica la duplicidad primit iva de las bolsas en el hombre. 

E n el niño, las bolsas son relativamente pequeñas y alcanzan su an
chura mayor en la parte superior. 

E n el adulto se alargan y se estrechan en su parte superior y se en
sanchan en su extremidad libre. L a mitad izquierda desciende de ordi
nario más abajo que la mitad derecha. Vistas por su cara anteiHor, las 
bolsas son anchas, redondeadas y presentan en su parte superior dos sa
lientes laterales determinadas por los cordones espermáticos y un canal 
medio donde descansa el pene. Su cara posterior es plana ó cóncava y 
presenta el rafe saliente. 

Las bolsas están constituidas por seis capas superpuestas : 
1. ° L a piel ó escroto; 
2. ° E l dartos; 
3. ° L a túnica celulosa; 
4. ° L a túnica eritroides ó cremaster; 
5. ° La túnica fibrosa común; 
6. ° La túnica vaginal. 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, los capítulos I , I I y I I I de esta tercera 
parte han sido redactados por M. Pas tean . 
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Las dos primeras constituyen las envolturas superficiales; las otras 
las envolturas profundas. Esta separación de las cubiertas del test ículo 
en dos grupos tiene gran importancia. Bajo el punto de vista embrioló
gico tienen un origen muy distinto. E l escroto y el dartos derivan de 
los rodetes genitales y su evolución está estrechamente relacionada con 
la de los órganos genitales externos. Las túnicas profundas se desarro
llan paralelamente al descenso de la glándula genital. Representan ele
mentos de la pared abdominal arrastrados al mismo tiempo que el tes
tículo por un agente común de tracción, el proceso vaginal. Las envol
turas superficiales, únicas que tienen homólogo en el aparato genital 
femenino, están representadas en él por el revestimiento cutáneo de los 
grandes labios. Como veremos, esta dualidad de origen de las envolturas 
del testículo está indicada en el adulto por la dualidad de origen de sus 
vasos y de sus nervios. 

I . — Guhiertas superficiales. 

Escroto. — L a piel ó escroto es delgada, pigmentada y está cubierta 
por largos y delgados pelos poco abundantes. Presenta numerosos plie
gues ó arrugas de concavidad superior que parten del fafe como las bar
bas de una pluma. 

Ligamento suspensorio f i] 
del pene. 

Daríos peniano. . 

Cremaster externo 

Celulosa. ,. 

Tejido celular del ,.. 
tabique. 

Dartos. ,-

Rafe. 

Cremaster externo. 

Celulosa, 

Dartos escrotaL 

Músculo dermo-escrotal. 

Escroto. 

F i g . 878. — Corte e s q u e m á t i c o transversa l de las bolsas mostrando la f o r m a c i ó n 
del tabique. 

Bajo el punto de vista histológico, las células de la capa de Malpigio 
son muy pigmentadas, el dermis es rico en fibras elásticas y forma nu
merosas papilas; las glándulas sudoríparas abundan y las sebáceas son 
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muy voluminosas. Numerosas fibras musculares lisas, dispuestas en sen
tido transversal, forman en la superficie profunda del dermis una verda
dera capa muscular cutánea ó músculo-dermo-escrotal. 

Dartos. — E l dartos reviste inmediatamente la piel, á la que se ad
hiere. Es una capa delgada, rosada^ compuesta de fibras musculares lisas 
longitudinales que abundan sobre las partes anterior y laterales de las 
bolsas. 

E l dartos forma un saco completo á cada testículo, saco que se puede 
insuflar aisladamente. A l nivel de la parte interna, en efecto, la lámina 
dartóica del lado derecho se refleja de abajo arriba y se adosa á la lá
mina dartóica del lado izquierdo. De aquí resulta la formación de un 
tabique medio antero-posterior que 
se extiende desde el pene al rafe es-
crotal, dartos intertesticular ó dar
les del tabique de las bolsas. 

Por delante de las bolsas, el 
dartos tapiza la piel del pene, for
mando el dartos peri-peniano. Por 
detrás se continúa con el per iné; 
por fuera se inserta en las ramas 
isquio-pubianas; por arriba se une 
al ligamento suspensorio del pene, 
tomando así inserciones pubianas. 

I I . —Cubiertas profundas. 

Ligamento suspensorio 
del pene. 

Dartos peniano. 

Cremasler externo. 

Saco dartóico izquierdo, ,.. 

Tabique. , -

Saco dartóico derecho. 

Saco escrotal. --

Bafe. — 

F i g . 879. — Relaciones y c o n s t i t u c i ó n 
de los dos sacos d a r t ó i c o s . 

E l izquierdo está abierto y deja ver la vaina 
fibrosa que rodea y oculta el cordón y la va
ginal. Sobre esta vaina fibrosa están aplicadas 
las fibras del músculo cremaster externo. 

Túnica celulosa.—La túnica ce
lulosa de las bolsas ó fascia de 
Cooper es una lámina delgada, muy 
laxa, que contiene los vasos superfi
ciales y es susceptible de infiltrarse 
por la serosidadad ó la sangre. 

Por arriba se c o n t i n ú a con la 
aponeurosis de cubierta del músculo oblicuo mayor, según la mayor 
parte de los anatómicos; con esta aponeurosis y con la capa celular sub
cutánea, según otros. 

Cremaster. — E l cremaster ó túnica eritroides está constituido por 
fibras musculares aplicadas sobre la túnica fibrosa. 

Se compone de dos manojos, uno interno y otro externo. 
I.0 E l manojo externo ó principal, seguido de abajo arriba, penetra en 

el anillo del oblicuo mayor, después en el conducto inguinal y va á con
fundirse con el borde inferior de los músculos transverso y oblicuo me
nor del abdomen. Sus conexiones con estos dos músculos son variables. 

Anatomía humana, — TOMO I I I . 49 
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Túnica fibrosa. 

V i a anastomótica. 

Algunas veces se inserta directamente en el arco crural, y aun alcanza 
á la espina ilíaca anterior superior. 

2.° E l manojo interno ó accesorio, delgado, se inserta arriba por dos 
pequeños manojos tendinosos en el pubis, al nivel del origen del tendón 
conjunto. Desciende por dentro del cordón y llega menos bajo que el 
manojo externo. 

Las fibras de estos dos manojos se insertan en la fibrosa común, con la 
que el cremaster está ín t imamente unido. 

Túnica fibrosa. — Celular en la parte superior del cordón, fibrosa en 
el testículo, esta túnica se continúa por arriba, en el interior del conduc

to inguinal, hasta la fascia trans-
versalis, de la que representa 
una evaginación. 

L a tónica fibrosa está formada 
por tejido conjuntivo. A l nivel 
de las partes laterales y anterior 
del cordón, esta túnica contiene 
numerosas fibras musculares l i 
sas, f o r m a n d o el cremaster 
medio. 

Por detrás y por debajo del 
testículo, la fibrosa común y el 
dartos están unidos por el liga
mento escroto!; éste se fija por 
su extremidad i n f e r i o r en el 

fondo de las bolsas, en el dartos y el escroto; por su extremidad superior 
se inserta en la cola del epidídimo y en el origen del conducto defe
rente, así como en la extremidad posterior del testículo. Por delante, 
el ligamento escrotal eleva la vaginal. Se compone de fibras conjuntivas, 
elásticas y musculares lisas, y de venas que establecen una vía anasto
mótica entre las del testículo y las de sus envolturas. E-epresenta una re
liquia del gubernaculum testis. 

Vaginal. — La vaginal es la serosa que rodea al testículo. Como á 
toda serosa, se le pueden distinguir dos hojas: una externa ó parietal; 
otra interna ó visceral. 

La hoja parietal t&piza, la cara profunda de la capa fibrosa. 
L a hoja visceral se aplica sobre el testículo y sobre el epidídimo. 

Por dentro sólo tapiza los dos tercio anteriores de la cara correspon
diente del testículo, y sólo la mitad anterior del epidídimo. Por fuera, 
cubre casi toda la extensión de la cara externa del testículo y del epi
dídimo y se insinúa entre ambos para formar la fosita interepididimo-
testicular ó subepididimaria. Este fondo de saco, de profundidad varia
ble y de 2 centímetros de largo, está limitado adelante y atrás por dos 

F í g . 880.—Esquema del ligamento escrotal. 
( S e g ú n Oharpy). 
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repliegues verticales, los repliegues epidiiimo-testiculares anterior j pos
terior. 

Las dos hojas, parietal y visceral, se unen con otra, formando un va
lle anular, que puede dividirse artificialmente en cuatro fondos de saco. 

Bepliegue parieto-testicular 
anterior. 

F m d o de saco lateral 
interno. 

Repliegue parieto-testicular 
posterior, 

Fondo de saco inferior, 

Fondo de saco superior, 

Epidídimo. 

F i g . 881.—El t e s t í c u l o izquierdo visto por su cara in terna; l a vag ina l e s t á abierta . 
( S e g ú n Pas teau) . 

E l fondo de saco anterior se eleva, en general, por encima del epidídi
mo, en la parte inferior de la cara anterior del cordón, en una altura de 

Epidídimo, 

Repliegue supra- -
epididimario. 

Bepliegue epididimo-testicular 
anterior. 

iMí—'Hk-.., Fondo de saco lateral externo. 

Repliegue epididimo-testicular 
posterior. 

F i g . 882. — T e s t í c u l o izquierdo visto por su c a r a externa, con la vag inal abierta . 
( S e g ú n Pasteau) . 

15 milímetros por fuera y de 10 por dentro. U n pequeño repliegue 
vertical supra-epididimario lo divide en dos partes. HA fondo de saco late
ral interno está dirigido oblicuamente desde la extremidad inferior del 
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cordón, hasta un centímetro por delante de la extremidad posterior del 
testículo, siguiendo una curva de concavidad antero-inferior. E l fondo de 
saco inferior está dividido en dos partes por el ligamento escrotal. E l 
fondo de saco lateral externo es oblicuo desde la extremidad inferior del 
cordón á la extremidad posterior del testículo. 

L a cavidad vaginal, vir tual normalmente, puede contener por disten
sión brusca 30 á 50 cent, cúb.; por distensión lenta puede adquirir d i 
mensiones mucho mayores. 

La túnica vaginal está compuesta por dos capas. 
I.0 JJZ . capa interna está formada por una hilera de células endote-

liales, que descansan sobre un corion delgado. En el testículo, el endote-
lio se aplica directamente sobre la albugínea. 

2.° L a capa externa está formada por fibras conjuntivas mezcladas 
con fibras elásticas. En su cara externa, numerosas fibras musculares 
lisas forman el músculo cremaster interno. 

Vasos y nervios de las bolsas. 

I.0 A R T E R I A S . —Las arterias se reparten en dos grupos correspon
dientes á los dos grupos de las túnicas. Las arterias superficiales, desti
nadas al escroto y al dartos, procedentes de la femoral por las pudendas 
externas, superior é inferior, y de la pudenda interna por la perineal su
perficial (véase Angiología, tomo I I , pág. 113). Las arterias profundas 
nacen de la arteria funicular, rama de la epigástrica; esta arteria funi
cular camina por debajo de la fibrosa común, en el espacio paravaginal, 
y se distribuye en el cremaster y en las cubiertas profundas. Se anasto-
mosa con las arterias espermáticas y deferenciales. 

2. ° V E N A S . — L a s venas superficiales desembocan en la safena externa 
y en la pudenda interna. Se anastomosan con las venas profundas y con 
las de la pared abdominal. 

Las venas profundas terminan en las del cordón espermático. 
3. ° L I N F Á T I C O S , — L o s linfáticos superficiales desembocan en los gan

glios supero-internos de la ingle. Los linfáticos profundos se terminan 
en los ganglios ilíacos externos. 

4. ° N E R V I O S . — Respecto de ellos, encontramos de nuevo la misma 
dualidad: 1.° Los tegumentos reciben su inervación del nervio perineal 
superficial, rama del pudendo interno, y del nervio cutáneo posterior 
del muslo. 2.° E l cremaster está inervado por el abdomino-genital mayor 
y por el menor. 
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C A P Í T U L O I I 

TESTÍCULO 

Preparación.—Basta abrir la vaginal para estudiar fácilmente la configuración 
exterior del testículo y del epidídimo. La arteria espermática será disecada de arriba 
abajo, á lo largo del cordón. Para ver el tabique, los espacios, los tubos testiculares 
y el cuerpo de Higmoro, háganse dos cortes en el testículo: uno siguiendo el eje 
mayor y otro el eje menor de este órgano. 

DEriNiciÓN. — E l testículo es la glándula genital masculina. Posee 
doble secreción: una secreción externa ó espermática, y otra secreción 
interna aún poco conocida. 

S I T U A C I Ó N . — L a situación del testículo no es la misma en las diferen
tes edades. 

A . E n el feto. — En el feto, el test ículo está colocado en la región 
lumbar, por debajo de los ríñones. Después, hacia el fin del tercer mes 
de la vida intrauterina, desciende á la pelvis; penetra en el conducto 
inguinal hacia el sexto ó séptimo mes, y llega al fondo de las bolsas al 
fin del octavo mes de la vida intrauterina. 

E l agente principal de esta emigración es un botón macizo, que se des
taca del peritoneo al nivel del orificio inguinal interno y se dirige hacia 
las bolsas. Este botón, que se denomina proceso vaginal, arrastra simul
táneamente tras sí al peritoneo, que forma el divertículo peritoneo-vagi
nal, y al testículo, fijado en el punto mismo de partida del proceso por el 
gubernaculum testis. Ulteriormente, el crecimiento desigual de las par
tes y la retracción del gubernaculum viene á añadirse á la acción del pro
ceso vaginal para favorecer el descenso del tes t ículo. 

Anormalmente el testículo puede detenerse en un punto cualquiera 
de su trayecto ó desviarse de éste. Se dice entonces que está en ectopia. 
L a ectopia testicular puede ser abdominal, lumbar, ilíaca, inguinal ó 
cruro-escrotal, que son las variedades de ectopias regulares. O bien el 
testículo se coloca en ectopia irregular (crural, perineal), fuera de su 
camino normal. 

B . E n el adulto.—En el adulto, el testículo está situado en el fondo 
del escroto; el izquierdo desciende un poco más, en general, que el de
recho. 

Colgado de la extremidad de un largo cordón, el testículo es muy 
movible en todos sentidos, y su situación varía según el grado de con
tracción del dartos ó del cremaster. 

F O R M A , D I R E C C I Ó N . — Los testículos tienen la forma de dos ovoides 
aplastados transversalmente. 

Su eje mayor, oblicuo abajo y atrás, forma con el plano horizontal un 
ángulo de 45°. 
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Su consistencia es igual, elástica, renitente y varía según el estado de 
repleción de los tubos seminíferos y según la edad. 

E l testículo tiene una sensibilidad especial, despertable por la presión. 
Tiene color blanco azulado, debido á la albugínea. 

F i g . 883 .—Tes t í cu lo izquierdo visto por 
su c a r a externa. ( S e g ú n Sappey). 

1, Cara externa del testículo izquierdo.— 
2, 2, Su borde antero-inferior. — 3, Su borde 
postero-superior. — 4, Su extremidad anterior. 
— 5, Hidátide de Morgagni. — 6, Extremidad 
posterior de la glándula. — 7, Epididimo. — 
8, Su extremidad anterior 6 cabeza. — 9, Su 
extremidad posterior ó terminal. —10, 10, 10, 
Conducto deferente. — 11, H , Arteria esper-
mática. — 12, Venas espermáticas anteriores, 
rodeando á esta arteria. — 13, Venas esper
máticas posteriores. 

F i g . 884 .—Test ícu lo izquierdo visto por 
su cara interna . ( S e g ú n Sappey). 

1, Cara interna del testículo izquierdo.— 
2, Su borde antero-inferior. — 3, Su extremi
dad anterior dominada por la hidátide de Mor
gagni. — 4, Su extremidad postero-inferior. — 
5, Cabeza del epididimo. — 6, Su extremidad 
posterior.— 7, 7, Conducto deferente. — 8, 8, 
Arteria espermática. — 9, Plexos de las venas 
espermáticas anteriores. —10, Venas espermá
ticas posteriores. 

D I M E N S I O N E S , PESO.—Mide 45 milímetros de longitud, 35 de anchura 
y 30 de grosor. 

Su peso, muy variable, es aproximadamente de 18 á 20 gramos. 
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Configuración exterior y relaciones.—El testículo presenta dos caras, 
una externa y otra interna; dos bordes, uno superior y otro inferior, y 
dos extremidades, una anterior y otra posterior. 

L a cara interna está tapizada por la hoja visceral de la vaginal en sus 
dos tercios anteriores é inferiores. 

La cara externa está cubierta, en parte, por el epidídimo; entre el 
cuerpo del epidídimo y el test ículo, la vaginal forma la fosita sub-epidi-
dimaria. 

E l borde inferior, ó mejor antero-inferior, es convexo y está libre en 
la vaginal. 

E l horde superior, ó mejor postero-superior, está cubierto por el epi
dídimo en su mitad externa, y corresponde á los vasos del cordón en su 
mitad interna. 

L a extremidad anterior ó antero-superior, está cubierta por la cabeza 
del epidídimo. 

L a extremidad posterior ó postero-inferior es extra-vaginal, y está 
ocupada por la inserción del ligamento escrotal. 

Estructura. 

Epidídimo. 

Tabique. . . 

Cordón, 

Cuerpo de Higmoro 

E l testículo se compone de tejido propio, de aspecto glandular, en
cerrado en una cáscara de tejido fibroso, la albugínea. 

I . Albugínea. — L a albugínea es una membrana de color blanco azu
lado, m u y resistente, 
inextensible y de I mi 
l ímetro de grosor. Su 
cara externa está tapi
zada por la hoja visce
ral de la vaginal redu
cida á una simple capa 
cndotelial. Su cara in
terna se adhiere al te
j ido p r o p i o del test í 
culo y emite tabiques 
fibrosos que convergen 
hacia el cuerpo fibroso 
de Higmoro. 

C U E R P O D E H I G 

M O R O . — A p a r e c e en 
un corte del testículo 
como un engrosamiento 
de la albugínea. Es tá más próximo á la cara interna que á la cara ex
terna del test ículo, más cerca también de la extremidad anterior que 

' Albugínea. 

F i g . 885.—Corte frontal del t e s t í c u l o y del e p i d í d i m o . 
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de la posterior de la glándula genital. Tiene la forma de un cono aplas
tado en sentido transversal, cuya base se adhiere á la albugínea y cuyo 
vért ice penetra en la substancia propia del test ículo; de sus caras y de 
su vértice se desprenden tabiques fibrosos que separan los lóbulos esper-
máticos. 

E l cuerpo de Higmoro contiene vasos sanguíneos verticales, perpendi
culares á su eje mayor, y una red de conductos espermáticos horizontales 
paralelos á éste. 

E l cuerpo de Higmoro y la albugínea están constituidos por un fieltro 
de fibras conjuntivas y elásticas y por células aplastadas. En el borde 
postero-superior y en la extremidad superior del testículo se encuentran, 
en la albugínea, algunas fibras musculares lisas, que proceden del cre-
master interno. 

A Ibuginea, 

.Conducto deferente. 

, . Conducto epididimico. 

Conos eferentes. 

Bete-testis. 

Conducto deferente. 

Tabique. 

Conducto secretor. 

F i g . 886. — E s q u e m a de l a c o n s t i t u c i ó n a n a t ó m i c a del t e s t í c u l o y del e p i d í d i m o . 

11. Tejido propio.— E l tejido propio del testículo está formado por 
los conductillos seminíferos, separados por tejido conjuntivo que en
globa elementos especiales, las células intersticiales. 

C O N D U C T I L L O S S E M I N Í F E R O S . — L o s conductillos seminíferos se agru
pan en lóbulos separados por tabiques fibrosos que irradian del cuerpo 
de Higmoro. Hay 250 á 300 lóbulos en cada testículo, y 2 ó 3 con
ductillos en cada lóbulo. E l diámetro del conductillo es de 120 á 130 l*. 
Su longitud varía de 30 centímetros á \<rl5 metros. 

E l conductillo espermático nace bajo la albugínea por una extremidad 
cerrada en forma de saco. Se apelotona para alojarse en la cavidad que 
lo contiene. Presenta en su trayecto divertículos y anastomosis con los 
conductillos vecinos. Estas anastomosis son numerosas en la periferia y 
forman una verdadera red sub-albugínea. 
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Los conductillos seminíferos de un solo lóbulo se reúnen, en el vértice 
de éste, en un solo conducto muy corto, conducto recto, que pertenece á 
las vías de excreción (véase más lejos). 

E l conductillo espermático se compone de una pared conjuntiva tapi
zada en su superficie interna por el epitelio seminal. Entre estas dos for
maciones se ha descrito una mem
brana amorfa vitrea, cuya existencia 
es discutida. 

1) La pared conjuntiva externa, 
de 5 ¡J. de grueso, está formada por 
muchas capas concéntricas de fibras 
conjuntivas longitudinales. E l endo-
telio que ha sido descrito en su super
ficie no existe. 

2) E l epitelio seminal se compone 
de muchas filas de células: 

a) Células profundas aplicadas sobre 
la pared conjuntiva formando una sola 
capa, denominadas espermatogonios. 

b) Células de las capas intermedias 
ó espermatocitos nacidos de la pre
cedente por kariokinesis de los esper
matogonios, que presentan un núcleo 
en vías de división activa. 

c) Las células de las capas superficiales ó espermatides, hijas de los 
espermatocitos, son pequeñas, apretadas y se agrupan en montones. F i 
nalmente, se transforman en espermatozoides. 

Entre las células seminales, Sertoli ha descrito células de forma espe
cial, en candehro, cuya significación es muy discutida actualmente. 

E S P E R M A T O Z O I D E . — E l espermatozoide ó filamento espermático se 
compone de tres segmentos: cabeza ó segmento cefálico, oval de frente, 
piriforme de perfil, que presenta una longitud de 5 H- ; el cuerpo, seg
mento intermediario formado por un filamento central, alrededor del 
que se arrolla un filamento espiral; la cola, de 40 P- de larga y descompo
nible en una pieza principal y otra terminal. 

E l espermatozoide es una célula de pestañas vibrátiles modificada, 
adaptándose á su función primordial, que es la movilidad. La cabeza del 
espermatozoide corresponde al núcleo de la célula; la cola al de las pes
tañas aglomeradas. 

I I . T E J I D O C O N J U N T I V O Y CÉLULAS I N T E R S T I C I A L E S . — Los tubos 
seminíferos están separados por un tejido conjuntivo bastante denso, 
conteniendo células denominadas intersticiales. Repartidas por todo el 
testículo forman hileras á lo largo y alrededor de los vasos sanguíneos. 

Anatomía humana. —Touo I I I . 50 

F i g . 887 .—Signi f icac ión m o r f o l ó g i c a 
del espermatozoide referido á una 
c é l u l a c i l iada. ( S e g ú n Duval ) . 

A , Célula con pestañas vibrátiles. — 
B, L a misma alargada con las pestañas 
soldadas. — C , Formación del filamento 
espiroideo. — T , Cabeza. — C , Cuerpo. — 
PP, Pieza principal de la cola. 
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Se encuentran aisladas ó reunidas. Las células aisladas son redondeadas, 
las reunidas son poligonales por presión recíproca. Están provistas de un 
núcleo esférico y contienen glóbulos grasicntos, cristaloides, y granula
ciones pigmentarias. Las células intersticiales están consideradas hoy 
como los agentes de la secreción interna del test ículo. 

Vasos y nervios. 

I.0 A R T E R I A S . — E l testículo está irrigado por la arteria espermática 
interna, rama de la aorta abdominal. 

L a arteria espermática, después de haber dado una rama epididimaria, 
se anastomosa con la deferencial, penetra en el testículo al nivel de la 
base del cuerpo de Higmoro, y forma en la albugínea un asa peri-testicu-
lar, de donde parten ramos superficiales para las dos caras. De estos ra
mos superficiales se desprenden los profundos, que siguen los tabiques 
fibrosos hasta el cuerpo de Higmoro y dan arterias recurrentes á los 
tubos seminíferos. 

2. ° VENAS.—Las venas del testículo se dividen en superficiales y pro
fundas. 

Las venas superficiales forman verdaderos senos en^la albugínea. 
Las venas profundas trepan á lo largo de los tabiques, forman cavi

dades en el cuerpo de Higmoro, salen del testículo al nivel del hílio y 
en número de 5 ó 6 troncos, ganan la parte inferior del conducto defe
rente. Suben en seguida hasta la región lumbar y se terminan, á la de
recha, en la vena cava inferior y á la izquierda, en la vena renal. 

3. ° L I N F Á T I C O S . — Los linfáticos nacen de una rica red peri-canalicu-
lar. Sus colectores suben á lo largo del cordón y desembocan en los gan
glios lumbares yuxta-aórticos. Con frecuencia algunos de ellos se ter
minan en un ganglio ilíaco externo. 

4. ° N E R V I O S . — Los nervios proceden del plexo espermático. Se ter
minan en los vasos y en los conductos seminíferos por extremidades l i 
bres inter-epiteliales. 

CAPÍTULO I I I 

V Í A S E 8 P E R M Á T I 0 A S 

Preparación. — Se pondrá al descubierto el epidídimo abriendo la vaginal. Su 
preparación sólo es posible después de inyectar con mercurio el conducto deferente. 
Se seguirá el conducto deferente hasta la vejiga. Las vesículas seminales serán es
tudiadas en el corte lateral de la pelvis y quitadas después, al mismo tiempo que la 
vejiga y la próstata. Se podrán inyectar con sebo antes de ser disecadas. Es prefe
rible insuflarlas primero y dejarlas secar después; en este estado, un corte perpen
dicular á su eje mayor permitirá darse cuenta de su constitución interior areolar. Se 
seguirán en la próstata los conductos eyaculadores, cuyos orificios se verán al abrir 
la porción prostática de la uretra. 
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Vésicula 
seminal. 

Glándula de Cowper. 

DEFINICIÓN. — Se da el nombre de vías espermáticas al conjunto de 
conductos de excreción del esperma, conjunto constituido por los tubos 
rectos, la red testicular, los conos eferentes, el epidídimo, el conducto defe
rente, las vesículas seminales y los conductos eyaculadores. Los tubos rec
tos y la red testicular, contenidos en el cuerpo de Higmoro, son descritos 
frecuentemente como partes constitutivas del testículo. Conviene estu
diarlos, sin embargo, con las vías espermáticas, á las que los une su es
tructura, que es la de 
simples vías de excre
ción, al mismo tiempo 
que su modo de des
arrollo. L o mismo, en 
e fec to , que los otros 
segmentos de las vías 
espermáticas, los tubos 
rectos y la red testicu
lar derivan del aparato 
wolfiano, en tanto que 
los t ubos seminíferos 
proceden de la glán
dula genital. 

Tubos rectos. — Los 
tubos rectos están si
tuados en el interior del 
testículo, en el vértice 
de los espacios testicu-
lares. Rectil íneos, muy 
cortos y muy estrechos, 
miden 300 á 400 de longitud y 20 á 50 H- de diámetro. Presentan en 
su origen una dilatación ampular separada del conductillo seminífero 
por una parte estrechada ó cuello. 

Carecen de pared propia, pero poseen un epitelio prismático de 25 á 
30 de altura. 

Red testicular (Rete vasculosum testis de Haller).— La red testicular 
está formada por una serie de lagunas labradas en el espesor del cuerpo 
de Higmoro y orientadas según el eje mayor del testículo. La red reci
be los tubos rectos y emite los conos eferentes. 

Desprovistas, lo mismo que los tubos rectos, de pared propia, las lagu
nas de la red están revestidas en su cara interna por un epitelio irregu
lar, cúbico ó cilindrico en ciertos sitios, aplastado en otros. 

Conos eferentes. — Los conos eferentes se extienden desde el extremo 
antero-superior del testículo á la cabeza del epidídimo. Son de 9 á 12, 
dispuestos unos detrás de otros en el sentido sagital. No desarrollados los 

Conducto deferente. 

Epidídimo. 

F i g . 888. — C o n s t i t u c i ó n general de las v í a s 
e s p e r m á t i c a s . 
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conos eferentes, miden de 15 á 25 milímetros de longitud. Están consti
tuidos por un tubo de 16 centímetros de largo, que primero es rectilíneo, 
pero que después se apelotona y se arrolla para formar un cono. Este 
tubo presenta dilataciones ampulares en su trayecto. E l diámetro del 
cono eferente disminuye desde el testículo, donde mide '/a milímetro, 
hasta el epidídimo, donde este diámetro no es más que de íli de milí
metro. E l primer cono eferente se continúa con el origen del tubo epidi-
dimario. En la mayor parte de los casos el cono aferente últ imo no se 
termina en el epidídimo, sino que queda cerrado y constituye el vas 
del rete (vaso de la red). 

Los conos eferentes se componen de dos capas: una externa fibrosa y 
otra interna epitelial, formada por células cilindricas ciliadas. 

Epidídimo. — E l epidídimo es un órgano alargado, tendido sobre el 
borde postero-superior del testículo, á modo de la cimera de un casco. 

Sus dimensiones son las siguientes: longitud, 50 milímetros; anchura, 
10 á 15 mil ímetros; grosor, 5 milímetros. 

Presenta tres partes: la cabeza ó extremidad gruesa anterior, el cuer
po ó parte media, y la cola. 

1) L a cabeza {globus mayor), redondeada, globulosa, alcanza ó pasa 
el polo anterior del test ículo. En el adulto está ín t imamente unida al 
testículo por la vaginal, por los conos eferentes y por tractus conjunti
vos. En el niño, las relaciones entre los dos órganos son menos íntimas, 
y la cabeza del epidídimo está á cierta distancia del testículo. 

2 ) E l cuerpo, prismático en el corte, presenta tres caras y un borde: la 
cara superior es convexa en los dos sentidos; la cara inferior, cóncava, 
corresponde al borde superior y á la cara externa del test ículo; la cara 
interna, convexa, está en relación con los vasos del hílio testicular; el 
borde externo del epidídimo avanza sobre la cara externa del testículo. 

L a vaginal tapiza las caras superior, inferior y el borde externo del 
cuerpo del epidídimo; forma, entre éste y el test ículo, el fondo de saco 
inter-epididi no-te sticular. 

3) L a cola del epidídimo no alcanza al polo inferior del testículo, 
tiene las mismas dimensiones que el cuerpo y se cont inúa insensible
mente con el origen del conducto deferente. Esta unida ínt imamente al 
testículo por un tejido conjuntivo apretado y recibe la inserción de un 
manojo del ligamento escrotal. 

E l epidídimo está formado por el arrollamiento de un tubo que mide 6 
metros de largo y 350 ¡J. de diámetro. Las múlt iples flexuosidades de este 
tubo están reunidas por tejido conjuntivo que se condensa en la superfi
cie, constituyendo una membrana fibrosa, la albugínea epididimaria. Esta 
es más delgada que la albugínea del testículo, con la que se continúa al 
nivel de la cabeza y de la cola del epidídimo; consta de los mismos ele
mentos histológicos y se halla tapizada por la vaginal. 
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E l tubo epididimario está constituido por dos capas: una, externa ,̂ 
formada por fibras musculares lisas, longitudinales y circulares; otra, 
interna ó epitelial, formada de grandes células cilindricas de 50 á 60 H- de 
alto y con largas pestañas vibrátiles. En la base de las células ciliadas 
se encuentran acá y allá pequeñas células triangulares, que son células 
de reemplazo ó elementos secretorios. 

Las arterias del epidídimo provienen de la arteria deferencial y de la 
rama epididimaria de la arteria espermática, ampliamente anastomosadas. 

Conducto deferente.—El conducto deferente comienza en la cola del 
epidídimo y termina al nivel del cuello de la vesícula seminal. Recorre 

Arteria espermática. 

Venas del grupo 
anterior. 

Arteria funicular. 

Arteria deferencial. 

Venas del grupo 

Venas anastomiticas 
con las venas super
ficiales. 

F i g . 889, — Relaciones de l a p o r c i ó n in i c ia l del conducto deferente. 
( S e g ú n C h a r p y ) . 

el escroto, sigue el trayecto inguinal, penetra en la pelvis, y al llegar á 
la cara posterior de la vejiga se encorva hacia abajo para terminar enci
ma de la próstata. Mide 45 centímetros de largo y 2 á 2'5 milímetros de 
diámetro en su parte media. Es regularmente cilindrico, excepto en sus 
dos extremidades. La extremidad retro-vesical se dilata en una ampolla 
aplastada de delante á atrás, abollada y provista de divertículos. En su 
origen, por encima del epidídimo, presenta también divertículos late
rales. Su consistencia, firme y regular, es la de un cordón de látigo. 

R E L A C I O N E S . — Bajo el punto de vista de las relaciones, el conducto 
deferente puede ser dividido en cuatro segmentos. 

I.0 Porción epididimo-testicular. — De 3 centímetros de larga, muy 
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flexuosa, extra-vaginal, esta porción sube sobre el borde postero-superior 
del testículo, á lo largo de la cara interna del epidídimo, de la que está 
separada por ramas de la arteria espermática y por las venas espermáti-
cas posteriores (véase fig. 884, pág. 390). 

2.° Porción funicular.— Esta porción se extiende desde la unión del 
cuerpo con la cabeza del epidídimo hasta el orificio superficial del con
ducto inguinal. Es rectilínea y vertical. 

A este nivel, el conducto deferente ocupa la parte posterior del cor
dón. Se designa así el conjunto de los elementos que llegan á la glándu
la genital y parten de ella. 

Oblicuo mayor. 

Venas espermáticas-

Arteria epigástrica-

Conduelo deferente. r 

A rteria femoral. 

Vena femoral. 

Vena safena interna. 

Recto mayor. 

Arteria i l íaca externa. 

Éi Vena i l íaca externa. 

Aponeurosis del oblicuo 
mayor. 

Vaina fibrosa del 
cordón. 

F i g . 890. — T r a y e c t o intra- inguinal del conducto deferente (lado derecho). 
( S e g ú n Oloquet, modificado). 

Desde el testículo hasta el orificio interior del conducto inguinal, es
tos elementos permanecen agrupados en manojo, del volumen del dedo 
pequeño, rodeado por una vaina fibrosa, que es evaginación de la fascia 
transversalis. 

En un corte del cordón se encuentran desde las partes superficiales á 
la profundidad: una capa celular, después el músculo cremaster, y final
mente la túnica fibrosa. Por debajo de ésta, los elementos del cordón se 
agrupan en dos paquetes, dispuestos por delante y por detrás del con
ducto deferente. 

E l paquete anterior está formado por las venas espermáticas anterio
res, procedentes del testículo y de la cabeza del epidídimo y por la arte
ria espermática, situada en el centro del plexo venoso y rodeada por el 
plexo nervioso espermático. 

E l paquete posterior comprende: las venas espermáticas posterioresy 
menos voluminosas que las anteriores y procedentes de la cola del epidí-
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dímo; el conducto deferente, colocado por delante de las venas posteriores 
y rodeado por una vaina conjuntiva, que permite aislarlo de las venas y 
movilizarlo; é inmediatamente sobre el deferente, la arteria deferencialy 
el plexo nervioso correspondiente. Además se encuentran; la arteria fu
nicular, procedente de la epigástrica; linfáticos, numerosos sobre todo 
en el paquete anterior; filetes nerviosos de origen simpático y espinal, no 
satélites de las arterias, y, delante del conducto deferente, los restos del 
conducto peritoneo-vaginal. Todos estos órganos están unidos por tejido 
celular. Algunas fibras musculares lisas constituyen el cremaster interno 
y representan restos del gubernaculum testis. 

3.° Porción inguinal.— En su trayecto inguinal, el conducto deferen
te sube con oblicuidad y se aparta cada vez más de la pared inferior del 
conducto. Las venas anteriores y la arteria espermática ocupan su lado 
superior; las venas posteriores y la arteria funicular están á su lado in
ferior. 

4 ° Porción pelviana.—Más allá del orificio inguinal profundo, el defe
rente se dirige hacia adentro, atrás y abajo. Camina bajo el peritoneo, 
cruza en X la cara peritoneal de la arteria epigástrica, pasa sobre los va
sos ilíacos externos y recorre oblicuamente las caras laterales de la vejiga, 
cruzando la cara superior de la arteria umbilical, y más lejos la cara an
terior del uréter . 

Llegado á la cara posterior de la vejiga, el deferente se dirige abajo 
y adelante y se aproxima á su homólogo del lado opuesto, con el que 
l imita un ángulo abierto arriba, ángulo inter-deferencial de vértice 
prostático. Entre los conductos deferentes desciende el fondo de saco 
peritoneal. Esta porción terminal del deferente está contenida en la 
masa músculo-conjuntiva de la aponeurosis prostato-peritoneal, y co
rresponde por delante á la vejiga y por detrás al recto. 

E l conducto deferente termina al nivel del cuello de la vesícula se
minal , por un orificio situado por encima y por dentro del de la vesí
cula. 

E S T R U C T U R A . — L a s paredes del conducto deferente están formadas 
por tres túnicas superpuestas: 

1) L a túnica externa, conjuntiva, elástica, es delgada, adherente con 
la capa muscular; contiene vasos y nervios. 

2) L a túnica media, muscular, lisa, representa los 4/5 del grosor total 
de la pared. Está formada por tres planos de fibras: fibras longitudinales 
externas, fibras circulares medias y fibras longitudinales internas. 

3) L a túnica mucosa es blanquecina y lisa, excepto en la ampolla, 
donde es plegada, areolar y amarillenta. E l epitelio de revestimiento es 
cilindrico. A l nivel de la ampolla existen algunas formaciones glandu
lares en el ciego. 

Las arterias proceden de la vesiculo-deferencial, que se divide en una 
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rama recurrente ó ascendente, que sube hacia el testículo, y una rama 
descendente, que acompaña al conducto deferente hasta la próstata. 

Las venas se terminan en las venas del cordón y en el plexo vesiculo-
prostático. 

Los linjáticos terminan en el ganglio retro-crural externo, y en el 
ganglio posterior de la cadena media ilíaca externa. 

Los nervios, destinados sobre todo á la capa muscular, proceden del 
plexo hipogástrico. 

Vesículas seminales.—Las vesículas seminales son reservónos mus-
culo-membranosos, donde se acumula el esperma por los conductos de
ferentes. Son dos, piriformes, un poco aplastadas de delante atrás; orien-

Pubis. -

Ligamento suspensorio.,.. 

Ligamento arciforme 
del pubis. 

Raíz del cuerpo.... 
cavernoso. 

~ Recto* 

Próstata 

Vesícula seminal. 

Esfinter estriado. 

L Esfinter anterior. 

Fig. 891. 

Transverso profundo. 
... Transverso superficial, 

'' Músculo de Gulhrie. 
Bulbo-cavernoso. 

Ligamento transverso pelviano. Lámina preprostdtica. 

V e s í c u l a seminal izquierda, v is ta lateralmente. 

tan su base arriba y afuera, siendo ancha y redondeada; su cuello, muy 
afilado, se dirige abajo y adentro. 

Sus dimensiones son las siguientes: longitud, 5 á 6 centímetros; an
chura, 15 á 20 milímetros; grosor, 8 á 10 milímetros. Su capacidad 
oscila entre l ' ó y 2{5 centímetros cúbicos. 

Su dirección, oblicua abajo y adentro, se aproxima más ó menos á la 
horizontal, variando con la repleción de la vejiga. 

R E L A C I O N E S . — Las vesículas seminales presentan: una cara anterior, 
una cara posterior, un borde externo, un borde interno, una base y un 
vértice. 

L a cara anterior está pegada al fondo de la vejiga. 
L a cara posterior corresponde á la cara anterior y laterales del recto 

pelviano. 
E l borde interno l imita con el borde correspondiente de la vesícula 

del lado opuesto, el ángulo inter-vesicular de vértice prostático. En el 
ángulo inter-vesicular descienden los conductos deferentes. 
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E l horde externo, muy oblicuo, casi inferior, muy convexo, corres
ponde al pedículo yascular. 

L a base está en relación: adelante, con la terminación del uré te r ; 
atrás, está tapizada en una extensión de 10 á 15 milímetros por el peri
toneo. Estas relaciones peritoneales varían con el grado de repleción de 
la vejiga. 

La extremidad inferior, vértice ó cuello, adhiere hacia afuera á la base 
de la próstata y se une hacia adentro con la terminación del conducto 
deferente. 

Las vesículas seminales están comprendidas entre las dos hojas de la 
aponeurosis prostato-peritoneal, y rodeadas por un tejido denso formado 
por fibras conjuntivas, elásticas, y numerosas fibras musculares lisas. 

7 '•"_*! 

Uréter. •• 

Conducto deferente. — 

Vesícula seminal. ... 

Glándula de Cowper. 

Fig. 892. — C a r a posterior de la vej iga y v e s í c u l a s seminales. 
( S e g ú n Spalteholtz). 

CONSTITUCIÓN A N A T Ó M I C A .— Cuando se secciona una vesícula semi
nal, se comprueba que su cara interna, muy irregular, presenta espacios 
separados por tabiques. 

Disecándola después de inyectar en su cavidad un líquido solidifica-
ble, la vesícula seminal aparece formada por un tubo irregularmente 
calibrado, de 12 centímetros de largo y 6 á 8 milímetros de diámetro, 
replegado y arrollado sobre sí mismo. En este conducto principal se 
abren las prolongaciones laterales ó divertículos. 

E S T R U C T U R A . — Una envoltura común, la aponeurosis prostato-peri
toneal, reúne los repliegues del conducto vesicular. 

Anatomía humana. — TOMO I I I , 51 
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E l conducto vesicular mismo está constituido de fuera adentro por 
una vaina conjuntiva, una capa muscular y una mucosa. L a muscular 
tiene tres planos de fibras, como la del conducto deferente. L a mucosa 
presenta pliegues ó crestas, color amarillento y un epitelio, cilindrico 
en el niño, aplastado en el adulto, é infiltrado de granulaciones de pig
mento amarillo. 

Las arterias proceden de las ramificaciones de la vesico-deferencial 
y accesoriamente de la hemorroidal media. 

Las venas van á los plexos venosos del bajo fondo vesical. 
Los linfáticos forman una red mucosa, una red muscular y una red 

superficial. Los colectores, en número de dos, van al ganglio posterior 
de la cadena media de los ganglios ilíacos externos y otros á un ganglio 
del grupo hipogástrico. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico y terminan, en su in 
mensa mayoría, en las fibras musculares. 

Conductos eyaculadores. — Los conductos eyaculadores, nacidos de 
la unión de la vesícula con los conductos deferentes, se terminan en la 
uretra prostática. Su longitud es de 35 á 40 milímetros y tienen forma 
de cono alargado, cuya base mide 4 milímetros y el vértice 1 milíme
tro. Se dirigen muy oblicuamente hacia abajo y adentro, inclinados 
á 45°. Excepto en su extremidad superior, están contenidos en la prós
tata y adosados uno á otro. 

Su extremidad superior continúa el cuello de la vesícula, su extremi
dad postero-inferior está colocada á cada lado del utr ículo prostático y 
se abre en el veru-montanum por un orificio difícil de cateterizar y pro
visto de una válvula mucosa. 

Los conductos eyaculadores tienen la misma estructura que la vesí
cula seminal. En su travesía prostática, los dos planos externos de la 
capa muscular se disocian por venas que forman un tejido cavernoso 
continuo con el de la uretra. E l epitelio es cilindrico. 

Restos embrionarios yuxta-genitales. 

En el adulto persisten restos embrionarios alrededor del testículo y 
á lo largo de las vías espermáticas. 

Unos, como la hidátide sésil, son anejos al tes t ículo; otros se escalo
nan á lo largo del epidídimo. Estos son: la hidátide pediculada, el cuer
po de Giraldes, el vaso de Haller y el vaso de la red. 

La hidátide sésil (Morgagni), casi constante, es una franja que se i n 
serta en el polo superior del testículo ó en la cabeza del epidídimo, y 
contiene un conducto ciego ó comunicante con un cono eferente. L a h i 
dátide está tapizada por un epitelio cilindrico ciliado. 

L a hidátide pediculada (Morgagni), inconstante, es una especie de 
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" ' Órgano de Giraldés. 

• Vaso aberrante. 

Hiddlide sésil 
. Vaso de la red. 

F i g . 893.—Restos embrionarios y u x t a -
genitales (esquema). T e s t í c u l o dere
cho (cara externa). 

pequeña vesícula colgada de la cabeza del epidídimo. Su cavidad, llena 
por un líquido transparente, está tapizada por un epitelio de pestañas 
vibrátiles. Su pedículo es macizo. 

E l vas aberrans de Haller es un pequeño conducto que nace en la 
parte media de la cola del epidídimo y sube sobre uno de los bordes del 
conducto deferente ó á lo largo del epidídimo. En su sitio tiene una 
longitud de 2 á 5 centímetros y 
desplegado llega á 6 ú 8. Existe 
una vez de cada dos aproximada
mente. 

E l vaso de la red, de 5 á 10 milí
metros de largo, se desprende de 
ordinario del testículo, por detrás 
del úl t imo cono e fe ren te , y se 
abulta en una ó dos dilataciones. 
Tiene la estructura de un cono 
eferente. 

E l cuerpo innominado de Gira l 
dés ó paradídimo está situado por 
encima de la cabeza del epidídimo 
por delante de las venas del cordón. Se compone de 3 á 5 pequeños cor
púsculos blanco-amarillentos ó bien de un tubo arrollado, terminando en 
dos dilataciones. E l conducto central está revestido por un epitelio con 
pestañas vibrátiles. 

Hemos indicado, al estudiar el desarrollo del aparato genital, el ori
gen y la significación de estos diferentes restos embrionarios (véanse 
figuras 851 y 852). 

CAPÍTULO I V 

P E N E (1) 

E l pene, órgano copulador del hombre, está esencialmente formado 
por la reunión de los dos cuerpos cavernosos y del cuerpo esponjoso de 
la uretra. 

E l pene presenta dos partes, una posterior ó perineal, fija, comprendida 
entre las ramas isquio-pubianas, otra anterior, libre y movible. Estas dos 
partes se unen formando un ángulo, el ángulo peniano, que desaparece 
durante la erección. 

Las dimensiones del pene varían según la edad y los individuos. Su 
longitud media es de 10 cent ímetros; su circunferencia de 9 en estado 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, este c a p í t u l o ha sido redactado por 
M . P a u l Delbet. 
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Meato, 

. Frenillo. 

— Fosa del frenillo. 
— Corona. 
— Surco balano-prepucial. 
— Prepucio. 

JTig. 894.— E x t r e m i d a d anterior 
del pene (glande). 

de flacidez. Durante la erección el pene mide 15 centímetros de longi
tud y 12 de circunferencia. 

Caracteres exteriores.—Se le pueden considerar un cuerpo y dos ex
tremidades: extremidad anterior ó glande; extremidad posterior ó raíz. 

I.0 E l cuerpo presenta una cara dorsal plana llamada cuerpo del pene, 
dos caras laterales convexas y una cara inferior plana, en la que, durante 
la erección, hacen saliente la uretra y los cuerpos esponjosos. 

2. ° E l glande está unido al cuerpo por el cuello del pene. Tiene forma 
de cono aplastado, cuyo vértice es anterior y que está cortado oblicua

mente á expensas de la base. E l 
vértice está ocupado por el meato 
uretral (véase uretra, tomo I I I , pá
gina 377). L a base forma una sa
liente circular que sobresale del 
cuerpo del pene y constituye la co
rona del glande. 

L a corona está circunscrita por 
el surco balano-prepucial, que sigue 
exactamente la base del glande y 
se p r o l o n g a hasta el meato en 
forma de vallecito. Este vallecito, 
situado en la cara i n f e r i o r del 

glande, se denomina surco del frenillo, puesto que su fondo está ocu
pado por el frenillo ó filete. A uno y otro lado del frenillo se encuentran 
las fositas del frenillo. E l glande se encuentra unas veces descubierto, 
otras cubierto en parte ó en totalidad por el prepucio. 

3. ° L a raíz del pene abultada, se continúa con el periné anterior, es
tando el pene en su posición. Después de disecado se comprueba que sus 
tres raíces se separan. E l cuerpo esponjoso queda en la línea media, en 
tanto que los cuerpos cavernosos divergen para ir á insertarse en las 
ramas isquio-pubianas. 

L a raíz del pene recibe la inserción del ligamento suspensorio de éste, 
que se inserta arriba en la parte inferior de la línea blanca y en toda la 
extensión de la sínfisis pubiana, y forma un t r iángulo sagital de vértice 
supra pubiano. En el pene se divide en dos mitades laterales simétricas. 
En cada una de estas mitades se distinguen fibras profundas y fibras su
perficiales. Las fibras profundas se insertan en las caras superior y la
terales del cuerpo cavernoso, y forman después, uniéndose á las fibras 
homólogas del lado opuesto, una abrazadera que rodea la parte inferior 
del pene. Algunas fibras se prolongan en el tabique de las bolsas. Las 
fibras superficiales se atan á la piel de la parte externa de las bolsas. 

Constitución a n a t ó m i c a .—E l pene está esencialmente constituido por 
un aparato eréctil, formado por los cuerpos cavernosos, el cuerpo espon-
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joso y el glande, y rodeado por una serie de cubiertas, que estudiaremos 
inmediatamente. 

I . E N V U E L T A S D E L P E N E . — L a s envueltas del pene se superponen en 
el orden siguiente: 

1. ° La piel es delgada, pigmentada, y presenta un rafe en su cara 
inferior; posee pelos largos y finos y glándulas sebáceas voluminosas. 

2. ° E l músculo peripeniano, formado por fibras lisas, rodea al pene y 
se continúa con el dartos, y se compone de numerosas fibras circulares 
y de algunas fibras longitudinales y oblicuas. 

3. ° L a capa celulosa, laxa, se infiltra en la anasarca, y permite á la piel 
deslizar sobre los planos profundos. 

Fibras anulares del ligamento 

Fibras del ligamento suspenso
rio que descienden al escroto. 

Fig. 895. — E a i z del pene. 

4.° La envoltura fibro-elástica, ó fascia penis, prolonga sobre el pene á 
la aponeurosis superficial del periné y al ligamento suspensor. Separa la 
vena dorsal superficial de los vasos y nervios dorsales profundos. 

A l nivel de la extremidad anterior del pene la vaina fibro-elástica se 
termina, fijándose en la base del glande. Por el contrario, el resto de las 
cubiertas del pene continúa su trayecto hasta la extremidad anterior del 
glande, donde se reflejan para volver á insertarse detrás de é l ; de este 
modo se forma al glande un capuchón músculo-cutáneo: el prepucio. 

E l prepucio presenta dos caras, una superficial, continua con la piel 
del pene, otra profunda, de coloración rosada, separada del glande por 
el espacio balano prepucial. Este espacio está interrumpido en la línea 
media inferior por el frenillo del prepucio, que se extiende desde la cara 
profunda de éste al surco del frenillo, y á veces hasta la extremidad i n -
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ferior del meato. En la unión de la cara superficial con la profunda se 
forma un orificio, cuya estrechez se denomina fimosis. 

En el niño, el prepucio cubre completamente al glande y sólo presen
ta una estrecha abertura para el paso de la orina. En el adulto, el pre
pucio sólo cubre de ordinario el tercio posterior del glande, pero existen 
grandes variaciones individuales en esta disposición. 

Desde la superficie á la profundidad, el prepucio está formado por las 
cubiertas superficiales del pene, revueltas sobre sí mismas, es decir, por: 
1.°, una primera capa cutánea; 2.°, una prolongación del músculo peri-

peniano, prolongación inconstante; 
3.°, una capa celulosa; 4.°, una se
gunda capa muscular; 5.°, una se
gunda capa cutánea, transformada 
en mucosa, que se continúa con la 
mucosa del glande. 

A l nivel de esta mucosa faltan 
los pelos y las g l á n d u l a s sudorí
paras. Persisten las glándulas se
báceas rudimentarias. L a desca
mación de su epitelio produce el 
esmegma. 

V A S O S Y N E R V I O S.—L a s arterias 
proceden de la dorsal del pene y 
de la perineal superficial, ramas de 
la pudenda interna, y de las pu
dendas externas, ramas de la fe
moral. 

Las venas se terminan en la vena 
dorsal superficial, afluente de la 
safena interna. 

Los linfáticos se reúnen en un 
tronco, satélite de la vena dorsal 
superficial; este tronco á veces es 
doble, y entonces se entrecruza con 
su homólogo; es flexuoso y desem
boca en los ganglios inguinales su
periores internos. 

Los nervios proceden, sobre todo, de la rama dorsal y de la rama pe
rineal inferior del pudendo interno y del génito-crural . 

I I . A P A R A T O E R É C T I L . — E l aparato eréctil comprende: 1.°, los cuer
pos cavernosos; 2.°, el cuerpo esponjoso de la uretra; 3.°, el glande. 

A . C U E R P O S C A V E R N O S O S . — Cada cuerpo cavernoso forma un ci l in
dro, terminado en punta por sus dos extremidades. Tiene 15 centímetros 

F i g . 896.—Cuerpos cavernosos del pene, 
cuerpo esponjoso de la uretra y glan
de. L a ure tra rodeada por su cuerpo 
esponjoso ha sido desprendida del ca
na l que le forman los cuerpos caver
nosos. 
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de largo en ñacidez, 20 en erección y 1 ó 2 de grueso; comprende un 
cuerpo j dos extremidades. 

E l cuerpo presenta cuatro caras: la cara externa, cubierta por las en
volturas superficiales del pene, adhiere á la túnica fibro-elástica. Es tá 
cruzada por venas, por los haces anteriores del músculo isquio-caverno-
so y por el músculo de Houston. 

L a cara superior l imita con la cara correspondiente del cuerpo caver
noso opuesto, el surco dorsal, donde descansan la vena dorsal profunda, 
en la línea media, y á cada lado, la arteria y el nervio dorsales del pene. 

L a cara inferior l imi ta con la del cuerpo cavernoso del lado opuesto, 
el surco ventral, donde se colocan la uretra y el cuerpo esponjoso. 

L a cara interna se adosa á la cara interna del cuerpo cavernoso 
opuesto. Resulta un tabique medio incompleto, acribillado de agujeros 
en forma de hendiduras, se
mejando á una especie de 
peine. 

La extremidad anterior del 
cuerpo cavernoso se afila en 
un cono fibroso que se hunde 
en el glande. A este nivel el 
tabique medio del cuerpo ca
vernoso se ensancha, y forma 
una lámina horizontal llama
da ligamento anterior de los 
cuerpos cavernosos. Esta lá
mina fibrosa está encima de 
la uretra, y envía por su cara 
superior láminas fibrosas co
locadas de canto é irradiadas 
á la periferia. 

L a extremidad posterior, en forma de cono de vértice posterior, va á 
insertarse en una fosita situada en la extremidad anterior de la cara i n 
terna de la rama isquio -pubiana. Es tá cubierta hacia dentro por el mús
culo isquio cavernoso. En el ángulo de unión de las raíces del cuerpo 
cavernoso viene á ' te rminar la lámina fibrosa supra-uretral. 

E S T R U C T U K A . — L o s cuerpos cavernosos están rodeados por una envol
tura periférica, la albugínea, y constituido por un tejido eréctil central. 

L a membrana de envoltura albugínea, elástica, resistente, nacarada, 
de 2 milímetros de grueso en flacidez, de l 'ó en erección, forma una 
túnica cilindrica. Gruesa en sus dos extremidades, forma el tabique 
medio del cuerpo cavernoso. Se compone de fibras conjuntivas, fibras 
elásticas y manojos musculares. 

E l tejido central está formado por las trabéculas desprendidas de la 

Cubierta cutánea, 
Venn dorsal profunda. 

A Ibugínea de los cuerpos 
cavémosos-

Arteria cavernosa. 

Uretra. 
Cuerpo esponjoso. 

Arteria cavernosa. 

F i g . 897»—Uretra peniana en estado de reposo 
y en el de e r e c c i ó n , ( S e g ú n Henle). 
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Lámina supraut etral. 

Tejido eréctil del glande. 

Cuerpos cavernosos. 

• Uretra, 

líntón del cuerpo cavernoso 
con el glande. 

Tejido eréctil del glande. 

albugínea y del tabique, que circunscriben lagunas sanguíneas en comu
nicación unas con otras. 

Vasos.— L a arteria cavernosa penetra en el cuerpo cavernoso por su 
cara interna, alcanza el eje del órgano y se dividen en dos ramas, una 
posterior y otra anterior; ésta se anastomosa con la opuesta durante su 
trayecto y en su terminación. Las arteriolas terminales son helicoidales 
y se abren en las mallas del tejido eréctil. 

Las venas forman dos grupos: las venas periféricas, distinguidas en 
anteriores, superiores é inferiores, que se terminan en la vena dorsal, y 

las venas centrales, que desaguan 
en el plexo de Santorini y en la 
vena pudenda interna. 

B. C U E R P O E S P O N J O S O . — E l 

cuerpo esponjoso, alojado en el 
canal de los cuerpos cavernosos, 
tiene la misma longitud que és
tos y un grosor de 10 á 18 milí
metros, según que el pene esté 
en flacidez ó en erección. Tiene 
la forma de un cilindro alarga
do, hinchado por detrás al nivel 
del bulbo y adelgazado al nivel 
del glande. Es tá recorrido en to
da su extensión por la uretra, á 
la que forma una vaina eréctil. 

Se distinguen en el cuerpo es
ponjoso una parte media y dos 
extremidades, una anterior y otra 
posterior ó bulbo. 

a) L a parte media, aplastada 
de arriba abajo, presenta dos ca
ras, una superior, otra inferior. 
L a cara superior está en rela
ción con el ángulo de unión de 

los cuerpos cavernosos, con la cara inferior de la uretra, con las glán
dulas de Cooper, con el esfínter estriado de la uretra y con el músculo 
transverso profundo. La cara inferior está cubierta por la piel, la apo-
neurosis superficial y el músculo bulbo cavernoso. 

b) E l bulbo está poco desarrollado en el niño, y es muy voluminoso 
en el viejo. Es piriforme, y dirige atrás su extremidad gruesa ó cabeza. 
Esta cabeza presenta por detrás una depresión media, debida al núcleo 
fibroso central del periné. E l bulbo queda á 12 ó 15 milímetros del recto 
en el adulto y se aproxima hasta ponerse en contacto con él en el viejo. 

Vena dorsal profunda. 

Tabique, 

— Envoltura del pene. 

F i g . 898. — Cortes transversales del glande 
de delante a t r á s . 
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c) La extremidad anterior del cuerpo esponjoso se aplasta de arriba 
abajo a] nivel del glande. En las partes laterales de la uretra el tejido 
esponjoso forma una capa delgada. Por debajo de la uretra el tejido 
esponjoso desaparece y forma un núcleo fibroso sub-uretral. 

E S T R U C T U R A . — E l cuerpo esponjoso está recorrido por la uretra, que 
se encuentra más cerca de su cara superior. L a uretra penetra en el 
cuerpo esponjoso por delante del bulbo, con el que forma un ángulo 
muy agudo abierto a t rás ; su vaina esponjosa es, por lo tanto, más larga 
en la cara inferior que en la superior de la uretra. 

E l cuerpo esponjoso está formado: 1.°, por una envuelta albugínea de 
0*2 milímetros de grueso, compuesta por fibras conjuntivas y muchas 
fibras elásticas y musculares lisas; 2.°, por un tejido eréctil central, for
mado por trabéculas emanadas de la albugínea y circunscribiendo 
areolas. 

V A S O S .—L a s arterias proceden de la bulbo-uretral, de la arteria ure
tral y de ramos de la arteria dorsal. Las venas desembocan en la pudenda 
interna. 

C. GLANDE.—Considerado por los clásicos como la extremidad anterior 
abultada de los cuerpos esponjosos de la uretra, en realidad es una for
mación compleja. Es tá formado: 1.°, por la extremidad anterior del cuer
po cavernoso y del cuerpo esponjoso de la uretra; 2.°, por una formación 
eréctil especial, que tiene aspecto de una lámina gruesa de 5 á 6 milíme
tros, que envuelve á las anteriores. E l tejido eréctil sólo falta por debajo 
del meato, al nivel de una lámina fibrosa llamada ligamento medio de 
glande. 

E l glande está cubierto por una mucosa dermo-papilar. Muchas y 
voluminosas papilas se encuentran alrededor del glande, conteniendo 
corpúsculos nerviosos especiales. E l epitelio pavimentóse es estratificado. 
No hay glándulas. 

E l tejido eréctil del glande está constituido por trabéculas irradiadas 
de un núcleo fibroso central, colocado inmediatamente por encima del 
meato, las cuales l imitan, entre delgados tabiques, espacios alveolares 
irregulares que contienen sangre y están en amplia comunicación con las 
areolas del cuerpo esponjoso y de los cuerpos cavernosos. 

V A S O S . — Las arterias proceden de las ramas terminales de la dorsal 
del pene y no son helicinas. Las venas emergen al nivel de la corona, y 
constituyen el origen de la dorsal profunda. Los linfáticos desembocan 
en los glanglios inguinales profundos y en los iniciales de la cadena ilíaca 
externa (ganglios retro-crurales externo é interno). 

Anatomía humana, — ÍOMO ÍIL 52 
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CAPÍTULO V 

GLÁNDULAS ANEJAS D E L APARATO G E N I T A L D E L HOMBRE (1) 

A l aparato genital son anejas: una glándula impar y media, la prós
tata y dos glándulas yuxta-medianas, las glándulas de Mery-Cooper. 

§ 1.° Próstata. 

Preparación.—La preparación de la próstata es difícil. Se pondrá al descubier
to primero de abajo arriba, desde el periné á la vejiga, rechazando el recto hacia 
atrás y separando los bordes internos de los dos elevadores. Se practicará después 
un corte vertical paramedio de la pelvis, en el que se estudiarán las conexiones de la 
glándula y sus vasos inyectados. Se terminará sacando al mismo tiempo la vejiga, 
la próstata, las vesículas seminales y la uretra: una incisión sobre la cara anterior de 
la próstata descubrirá la región del veru montanum. Las relaciones de la próstata 
con las aponeurosis del periné serán vistas en cortes frontales, sagitales y horizon
tales de la pelvis. 

L a próstata es un cuerpo musculo-fibro-glandular que rodea la por
ción inicial de la uretra. L a glándula prostática es aneja al aparato ge
nital , como lo demuestra su atrofia en los castrados, su crecimiento 
brusco de volumen en la pubertad y su hipertrofia en los períodos de 
actividad genital en ciertos animales, como el erizo. 

SITUACIÓN. — L a próstata está colocada en la cavidad pelviana, 
debajo de la vejiga, delante y encima del recto, encima del suelo peri-
neal y detrás del pubis. 

F O R M A . D I M E N S I O N E S . — Su forma es la de una castaña ó, mejor, la 
de un cono ligeramente aplastado en sentido antero-posterior. Su base 
mira directamente arriba, su vértice abajo y adelante. En el niño se en
cuentra claramente bilobulada. 

En el adulto, la próstata, que tiene dimensiones variables, mide 4 cen
tímetros por término medio en su diámetro transverso, 3 en el sentido 
vertical y 27 milímetros de delante atrás. 

Pesa aproximadamente 20 gramos. 
Configuración exterior y relaciones. — La próstata está contenida en 

un estuche aponeurótico, que describiremos ante todo. En seguida des
cribiremos las relaciones extrínsecas é intrínsecas de la glándula. 

E S T U C H E PROSTÁTICO. — E l estuche prostático tiene forma irregu
larmente cúbica y se le pueden considerar seis paredes. L a pared infe
rior está constituida por el suelo perineal, cuya constitución compleja 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana ha sido redactado este c a p í t u l o por el 
D r . P a u l Delbet. 
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estudiaremos al describir el periné. L a pared superior está formada por 
la parte inferior de la vejiga, en la que viene á insertarse una expansión 
de la aponeurosis superior perineal ó aponeurosis endo-pelviana. L a 
pared anterior está constituida por una delgada laminilla celulosa, que 
tapiza la cara posterior de los plexos de Santorini. La pared posterior 
está representada por la aponeurosis prostato-peritoneal de Denonvilliers. 
En fin, como paredes laterales encontramos dos láminas resistentes, las 
aponeurosis laterales de la próstata que, como lo demuestra bien la figu
ra 899, no son sino el segmento interno de la aponeurosis endo-pelviana. 

La próstata está sólo laxamente unida alas paredes de su estuche. No
temos que la uretra membranosa ocupa la parte inferior de éste. 

Vejiga. 

Arteriajtmbilical. 

Aponéurotis umhilico-- — 
vesical. 

Músculo obturador interno. 

Expansión aponeurdtica 
endopelviana. 

Próstata. — ; 
Aponeurosis del obturador _ - -

interno. 
Elevador del ano. 

Fasos pudendos internos. _ _ ._ 
Esfínter estriado uretral. 

Cuerpo cavernoso, _ _ _ 
Bulbo, - -

\ ¿ Peritoneo. 

- Aponeurosis umbilico-
vesical. 

Aponeurosis del obturador. 

Aponeurosis endopelviana. 

Aponeurosis perineal media, 

Aponeurosis perineal 
superficial. 

- - Vaina del bulbo. 

Fascia superjicialü. 

F i g . 899.— Corte frontal de l a pelvis interesando el estuche p r o s t á t i c o 
( s e m i - e s q u e m á t i c o ) . 

R E L A C I O N E S E X T R Í N S E C A S . — Se pueden describir en la próstata cua
tro caras, una base y un vértice. 

Cara anterior.— L a cara anterior, vertical, más corta que la posterior, 
está á 2 centímetros por detrás de la sínfisis, de la que la separan un te
j ido celular laxo y el plexo de Santorini. Es tá en relación con el seg
mento anterior de la porción prostática del esíínter estriado. 

Cara posterior.— La cara posterior, oblicua abajo y adelante, está in 
clinada 45° sobre la horizontal y presenta una depresión media y verti
cal. Es ancha por arriba, donde está escotada, y estrecha hacia abajo y se 
semeja á un corazón de naipe. 

Esta cara corresponde á la 2.a porción del recto, del que la separan un 
tejido celular laxo y la aponeurosis prostato-peritoneal de Denonvilliers, 
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conteniendo fibras musculares, y más adherente á la próstata que al 
recto. E l fondo de saco peritoneal alcanza unas veces al borde superior 
de la próstata y otras queda separado de 15 á 20 milímetros. 

Caras laterales. — Las caras laterales, ligeramente convexas de ade
lante atrás y planas de arriba abajo, corresponden á las aponeurosis la
terales de la próstata. Estas separan la próstata del elevador del ano y 
encierran ricos plexos venosos, los plexos laterales de la próstata. 

Vértice 6 pico. — E l vértice de la próstata está á algunos milímetros 
de la aponeurosis media del periné y corresponde aproximadamente á la 
línea horizontal subpubiana. Se encuentra á 3 centímetros de la piel 
del ano. 

Vesícula seminal. 
Condzicto deferente. \ Rama Jiorizontal del pubis. 

Vaina alantoidea. 

Aponeurosis lateral de la 
próstata. 

Elevador. 
ín rectal. 

f— Elevad&t (hazposterior). 

Obturador interno. 

Transverso profundo 
(fibras uretrales). 

Fibras transversales. 
Núcleo fibroso. 
Arteria pudenda interna. 

Rama isquio-pubiana. 

Bulbo cavernoso. Isquio-cavernoso. 

P i g . 900. — P r ó s t a t a v i s ta por la cara posterior. 

La parte de pelvis situada detrás de la próstata ha sido quitada. La próstata y la vejiga 
están ligeramente levantadas. 

Base.—La base de la próstata tiene la forma de una teja con dos ver
tientes, cuyo lomo corresponde al lóbulo medio. La vertiente anterior co
rresponde á la vejiga y la posterior á las vesículas seminales. 

La vertiente anterior, más ancha que la vertiente posterior, presenta 
el orificio vesical rodeado por el esfínter liso. Después de la sección de 
las fibras longitudinales de la vejiga, se puede separar la próstata de ella. 

En esta vertiente anterior se ve un relieve transversal medio, poco 
desarrollado en el niño y en el adulto, pero susceptible de hipertrofiarse 
en el viejo, y patológicamente, que es el lóbulo medio. 

La vertiente posterior aloja en una depresión el utr ículo prostático y 
el origen de los conductos eyaculadores. Por fuera de la depresión me-
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diana sobresalen los dos lóbulos laterales de la próstata, reunidos á veces 
por una comisura posterior. 

R E L A C I O N E S INTRÍNSECAS. — L a uretra encierra en su espesor la ure
tra prostática, los conductos eyaculadores y el ut r ículo prostático, y 
contrae relaciones íntimas con el esfínter liso de la uretra. 

L a uretra prostática penetra en la base de la próstata en la unión de 
su 1/4 anterior con sus 3/4 posteriores. Es vertical, cruza en X el eje 
de la próstata y termina por dfetrás del vértice de la glándula . L a uretra 
prostática presenta una cavidad ovoidea, el seno prostático. 

L a pared anterior de la uretra es casi rectilínea, la pared posterior se 
eleva al nivel del veru montanum. 

E l veru montanum es un cuerpo musculo-eréctil alargado en la direc
ción del conducto, de 12 á 14 milímetros de largo. Tiene la forma de un 
ovoide de extremidad gruesa anterior. Presenta una porción engrosada, 
en la unión de su 1/3 superior con sus 2/3 inferiores y se adelgaza en sus 
extremidades. Su extremidad superior ó vesical se divide en dos prolon
gaciones ó frenillos del veru. Estos pueden faltar ó ser sustituidos por 
una fosita supra-montanal. La extremidad inferior se pierde en la por
ción membranosa en una cresta media llamada cresta uretral. 

A cada lado del veru se encuentra un canal profundo, el canal del 
veru, en el que vienen á abrirse numerosos orificios glandulares y nota
blemente los conductos principales de la próstata. 

En el vértice del veru se abren, en la línea media, el utrículo prostáti
co y lateralmente los conductos eyaculadores. 

E l veru montanum, recubierto por la mucosa uretral, está formado por 
una columna músculo-elástica central y por tejido periférico en comu
nicación con el tejido esponjoso de la uretra. Es atravesado por los con
ductos eyaculadores y por el u t r ículo . 

E l utrículo prostático es una vesícula piriforme de 10 á 15 milímetros 
de largo, aproximadamente, que ocupa el centro de la próstata . Se abre 
en el vértice del veru por un orificio de forma alargada de 2 á 5 milí
metros. E l cuerpo del utr ículo, rodeado por todas partes por el tejido 
prostático, es costeado por los conductos eyaculadores. E l fondo, oculto 
generalmente en la próstata, puede alcanzar hasta la base de ésta 
ó sobresalir de ella. 

E l ut r ículo contiene un líquido grisáceo bastante espeso. Su pared, de 
1 mil ímetro de grueso, está formada por fibras conjuntivas, elásticas y 
musculares, reforzadas exteriormente por tejido erécti l . Está tapizado 
interiormente por un epitelio cilindrico y encierra glándulas . 

E l ut r ículo prostático representa la parte terminal atrófica del con
ducto de Mul l e r ; es homólogo de la vagina. 

E l esfínter liso rodea la parte superior de la uretra prostática. Es un 
músculo anular más grueso arriba que abajo. En el corte tiene la forma 
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Cuello vesical. 

Fibras longitudinales 
de In uretra. 

lándula pros-
tálica (Alba-
rrán). 

— (xldndula pros 
tática. 

Conducto de/e 

Uretra. 

Esfínter liso-

- Glándula prostática 

E 

de un tr iángulo de base superior. Es tá sumergido en el tejido prostá-
t ico, que sobresale por 
abajo, y sólo deja libre los 
3/4 superiores de su cara 
anterior en la línea media. 

Constitución anatómica. 
— E l tejido prostático se 
dispone a l r ededor de la 
uretra, á manera de sortija 
con la piedra hacia atrás. 
Se puede dividir el anillo 
en muchos segmentos, d i 
visión que es un tanto art i -
ficial. L a parte pre-ure
tral, s i e m p r e poco des
arrollada, c o n s t i t u y e el 
lóbulo anterior. La parte 
retro-uretral está esencial
mente formada por los ló
bulos laterales, contiguos 
al nivel de la línea media. 
Se aisla de estos lóbulos la 
parte de tejido prostático 
comprendida entre la ure
tra, el cuello vesical y los 
conductos eyaculadores. 
Este segmento forma el ló
bulo medio. E l tejido pros
tát ico comprende: 1.°, es-
troma fibro-muscular; 2.°, 
acini glandulares. 

1) E S T R O M A F I B R O -

M U S C U L A R . — E l estroma 
fibro muscular se compone 
de una cápsula periférica, 
de donde parten t rabécu-
las que convergen hacia el 
núcleo central. Este nú
cleo corresponde en la par-

F i g . 9 0 1 . - C o r t e s seriados de la r e g i ó n p r o s t á t i c a te inferior de la glándula 
( s e g ú n Henle , con modificaciones). » 

á la pared posterior de la 
uretra; más arriba costea la parte posterior de los conductos eyaculadores. 

Así se forman dos espacios irregularmente cónicos, cuyo vértice está 

Conducto eyaculador. 

Utrículo. 

Esfínter estriado. 

, Utrículo. 

, Conducto eyaculador. 

. ,4 Esfínter estriado. 

Veru. 

- i Conducto eyaculador. 

Esfínter estriado. 

Uretra. 

Esfínter estriado-

Esfínter estriado. 

Uretra. 

A.LetíHa. 
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dirigido hacia el centro de la próstata . Los tabiques radiados que los se
paran se componen de fibras conjuntivas, fibras elásticas y fibras muscu
lares lisas. 

2) T E J I D O G L A N D U L A R . — L a glándula prostática es una glándula 
arracimada descomponible en acini que ocupan los espacios circuns
critos por las trabéculas del estroma. 

Los acini, desprovistos de membrana propia, están tapizados por un 
epitelio de muchas capas; las células periféricas son redondas ó cúbicas; 
las células centrales son cilindricas. 

Los conductos excretores tienen una pared conjuntivo-muscular y un 
epitelio de muchas capas; después de un trayecto sinuoso se abren en 
toda la periferia de la uretra, excepto en su parte más anterior. Dos con
ductos principales procedentes de la base se abren á la derecha y á la 
izquierda del veru montanum. 

Vasos y nervios. — 1.° Las arterias de la próstata proceden de la ve
sical inferior, la hemorroidal media y la pudenda interna. Abordan la 
glándula por su periferia. 

2. ° Las venas se terminan en los plexos laterales de la próstata. Estos 
comunican con los plexos de Santorini y el plexo seminal y desaguan en 
la vena ilíaca interna. 

3. ° Los linfáticos nacen por redes peri-acinosas, de donde parten va
sos que forman una segunda red peri-prostática. Los colectores siguen 
en su mayoría una dirección ascendente y desembocan: 1.°, en los gan
glios medios y superiores de la cadena ilíaca media; 2.°, en un ganglio 
medio del grupo hipogástr ico; 3.°, en los ganglios sacros laterales colo
cados al nivel del segundo agujero sacro, y 4.°, en los ganglios del pro
montorio. U n linfático descendente se une á los de la uretra membra
nosa y desemboca como ella en un 
ganglio colocado en el origen de la 
arteria pudenda interna. 

4. ° Los nervios proceden del nervio 
hipogástrico. Son satélites de las ar
terias y en su mayoría ganglionados. 

Orificio glandular. 

Conducto excretor. 

§ 2.° Glándulas de Mery-
Gooper. 

Las g l á n d u l a s de Mery-Cooper 
(Glándulas bulbo-uréter ales B N A ) 
son dos, una á la derecha y otra á la 
izquierda, anejas á la uretra espon
josa. Tienen el volumen de un garbanzo, son redondeadas ó elipsoideas, 
de color blanco y consistencia firme y están situadas á 6 ú 8 milímetros 

F i g . 902. — G l á n d u l a s de M e r y ó de 
Cooper. ( S e g ú n J a r j a v a y ) . 
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de la línea media entre la uretra y el bulbo. Están colocadas inmedia
tamente por encima del bulbo y de la hoja inferior isquio-bulbar del 
suelo uro-genital (véase Periné). Generalmente están rodeadas por las 
fibras inferiores del constrictor estriado de la uretra. 

Las glándulas de Mery-Cooper son glándulas en racimo. Los acini 
tienen membrana propia tapizada por epitelio de una sola capa de célu
las piramidales. 

E l conducto excretor, de 3 á 5 centímetros de largo aproximadamente, 
está situado primero por detrás del bulbo, después bajo la mucosa ure
t ra l y finalmente se abre en la parte anterior del fondo de saco del bulbo 
por un orificio puntiforme marcado por una depresión 6 por una válvula. 
La pared del conducto excretor está formada por una envuelta propia 
gruesa, una cubierta muscular de dos capas y un epitelio, primero cúbico 
y después cilindrico. 
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E l aparato genital de la mujer comprende para su estudio tres clases 
de órganos: 1.°, los ovarios ó glándulas genitales hembras que, como he
mos visto, se desarrollan á expensas del epitelio germinativo de Walde-
yer; 2.°, las trompas, útero j vagina, que se desarrollan los tres á ex-

Istmo tubario. 

Cavidad del porceu. .— AV./ 

istmo uterino-

Cavidad cervical 

Hocico de tenca -

Vagina 

Columna posterior. 

Bulbos del vestíbulo 

Cuerpo 
amarillo. 

Ovario. 

Folículo ovártco 

Ampolla. 

Cuerpo de Eosenmuller. 

pensas del conducto de Mul le r ; 3.°, la 
vulva y sus anejos, que se forman á 
expensas del seno uro-genital. 

Por su modo de desarrollo, las tres 
primeras clases de órganos se deno
minan genitales internos. Se reserva el 
nombre de órganos genitales externos 
para la vulva y sus dependencias. 

En los ovarios se desarrolla el óvulo, 
célula hembra por excelencia; el óvulo 
libre camina por las trompas ú ovi
ductos, en los que además tiene lugar, 
de ordinario, el encuentro del óvulo 
y el espermatozoide, siendo, por lo 
tanto, el lo cus de la fecundación. E l 

útero es el órgano de la gestación destinado á alojar y á nutr i r el óvulo 
fecundado y maduro durante su desarrollo y á expulsarlo después. 

L a vagina es el órgano de la copulación, y un lugar de paso para el 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, este art iculo ha sido redactado por 
M . H . E i e f f e l . 

Anatomia humana,-^ TOMO I I I . 53 

Lobius mayores 

F i g . 903 (modificada s e g ú n Henle). 
Corte frontal e s q u e m á t i c o de los 
ó r g a n o s genitales de la mujer 
pasando por el orificio de la va
gina. F a l t a n la trompa y el ova
rio derechos. 



418 TRATADO ÉLEMEÍfTAL D E ANATOMÍA SÜMANA 

óvulo al ser expulsado. Desemboca en el vestíbulo, donde termina tam
bién el conducto de la uretra. E l vestíbulo está rodeado por el aparato 
eréctil y por los repliegues cutáneos que forman los labios mayores y 
menores. E l conjunto de estas formaciones constituye la vulva. 

CAPITULO PEIMERO 

OVARIOS 

Los ovarios son las glándulas genitales hembras. Más justo sería decir 
que, después de su período embrionario, son órganos que favorecen la 
evolución de elementos anatómicos unicelulares preformados: los óvulos. 

NtJMERO. — Homólogos á los testículos, los ovarios son igualmente 
dos, uno derecho y otro izquierdo. 

F O R M A . — E l ovario de la mujer adulta tiene la forma de una almen
dra ó de un ovoide ligeramente aplastado. 

V O L U M E N . — E l volumen es muy variable: según el individuo, según 
el lado considerado y según diversas condiciones fisiológicas y patológicas. 
Crecen bastante bruscamente desde la primera menstruación. 

P E S O . D I M E N S I O N E S . —U n ovario pesa, por término medio, de 6 á 10 
gramos; mide 4 centímetros de longitud, 3 de ancho y 12 milímetros de 
grueso, con grandes variaciones individuales. 

C ON S I STENCIA. C O L O R . — L a consistencia de los ovarios es casi re
nitente y aumenta á medida que la mujer envejece. Son blanquecinos, 
ó mejor gris rosados, ligeramente vinosos; de todos modos, su coloración 
contrasta con la del peritoneo vecino. 

A S P E C T O E X T E R I O R . — E n la joven el ovario es liso y unido; en la 
mujer adulta está deprimido, arrugado, hendido, por la existencia de c i 
catrices de color más ó menos obscuro y de forma lineal ó ramosa, que 
acompañan á la dehiscencia de los folículos. Los folículos maduros for
man eminencia en la superficie del órgano. Cada mes se rompe uno y ex
pulsa su contenido, dejando en su lugar un orificio irregular primero, y 
después una de las cicatrices de que hemos hablado. 

SITUACIÓN. D I R E C C I Ó N . — L a excavación pelviana está dividida por 
un repliegue músculo-seroso en un compartimento anterior vesical, y 
otro posterior rectal. Este repliegue contiene el útero en su desdobla
miento y constituye los ligamentos anchos. 

Los ovarios están contenidos en el compartimento posterior de la ex
cavación pelviana (cavum retro-uterino), por detrás del ligamento ancho, 
por detrás de la trompa y del ligamento redondo y por delante del recto, 
del que lo separan las asas delgadas. Su situación es casi siempre ligera
mente asimétrica. Los ovarios poseen gran movilidad y se observan en 
ella numerosas variaciones individuales. 
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L a situación típica del ovario es sensiblemente vertical ó ligeramente 
oblicua abajo, adelante y adentro. Está aplicado contra la pared lateral 
de la excavación pelviana, en el ángulo que forma el borde interno del 
psoas con los vasos hipogástricos. 

Relaciones.— Es preciso considerar en el ovario dos caras, interna y 
externa; dos bordes,^anterior y posterior; y dos extremidades, superior é 
inferior. 

Arteria ilíaca interna-
Ligamento suspensorio. 
Arteria ilíaca externa. 

Vena ilíaca externa. 
Arteria umbilical 

lArte7-ia vesical. 
Arteria obturatriz 

Trompa 
Fascia pelviana vesica! 

posterior. 
Fasciapelviana vesical 

anterior. 
Pliegue transversal. 

Arteria uterina. 

Arteria ilíaca interna. 
Uréter. 
Vena iliaca interna, 
¿ rteria 1 

—— Cruce urétera-arterial. 

, Ligamento utero-sacro. 

JFig. 921. — Corte medio-sagital de la pelvis en una mujer joven. (Rieffel). 

E l peritoneo ha sido quitado para mostrar la disposición de los órganos delante (fosa obtura
triz) y detrás (fosa ovárica) del ligamento suspensorio del ovario. E l ovario ha sido extraído de 
su fosa, revuelto y muy dislocado hacia abajo. L a trompa está corlada y falta el pabellón. 

1.° Cara externa.—Esta cara, llamada parietal porque mira ala pared 
lateral de la excavación pelviana, está en contacto con la serosa que ta
piza esta pared, y que en la mayoría de los casos se deprime ligeramente 
y se modela sobre los órganos subyacentes, de modo que aloja al ovario 
en un pequeño nicho, X&fosa ovárica. 

Esta fosa ovárica está circunscrita hacia atrás por los vasos ilíacos inter
nos y el uréter , arriba y afuera por el nervio obturador y la vena ilíaca 
externa, adelante por la inserción de la hoja postero superior del liga
mento ancho (ligamento infundibulo-pelviano) en la pared pelviana, 
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por abajo, por la porción inicial de las arterias uterina, obturatriz y um
bilical y por sus venas satélites. 

Esta disposición ha sido descrita diferentemente, porque el modo de 
ramificación de la arteria hipogástrica es muy variable, y el uréter puede 
descender por delante de la arteria ilíaca interna ó entre esta arteria 
y la vena correspondiente. Todo esto explica que esta fosa, que no tiene 
ninguna intervención en la fijeza del ovario, presenta aspectos y dimen
siones muy diversos. 

2.° Cara interna.—Mira adentro y un poco adelante, hacia el centro 
de la excavación pelviana. Es la cara denominada tubárica, porque pre
senta relaciones con la trompa. 

La trompa se desprende del ángulo supero-lateral del útero y se d i r i 
ge horizontalmente hacia afuera; sube á lo largo del hílio del ovario 
hasta el polo superior de este órgano, se acoda después bruscamente 

-< Trompa 

Ligamento 

Ovario. 

Pabellón. 

Trompa. 

Ligamento, 

Utero. 

F i g . 905. — Relaciones reciprocas del ovario y de la trompa (His) . 

Los anejos están colgados del ligamento infundibulo-pelviano. E l fondo del ütero está desviado 
á la derecha de la línea media. 

abajo y a t r á s ; su pabellón con la porción adyacente del meso-salping 
viene á aplicarse, por lo tanto, en la cara interna y borde posterior del 
ovario. Este contrae igualmente relaciones con los vasos que terminan 
en la trompa, marchando por el meso-salping revuelto sobre el ovario 
(véase figs. 905 y 906). 

3. ° Borde anterior. — Sensiblemente rectilíneo, este borde da inser
ción en sus dos extremidades á los ligamentos que unen el ovario al 
útero por dentro y al pabellón tubárico por fuera. También se llama 
borde adherente porque á su nivel se continúa el meso-ovario con la 
hoja posterior del ligamento ancho^ ó hílio ó base, por ser la puerta de 
penetración de los vasos y de los nervios en el ovario. 

4. ° Borde posterior ó libre.—Regularmente redondeado y grueso, se 
inclina hacia el recto, del que queda distante sin embargo. Corresponde 
al orificio franjeado del orificio tubárico y al uréter, que costea toda su 
extensión bajo el peritoneo parietal. 

5. ° Extremidad superior. — E l polo superior ó tubario del ovario, re-
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" Pabellón. 

dondeado, corresponde á la ú l t ima curvadura de la trompa y á las fran
jas del pabel lón. 

6.° Extremidad inferior 6 uterina. — Es delgada, se cont inúa con el 
ligamento utero-ovárico y toca casi al suelo de la pelvis; está á 2 cent í 
metros por encima del borde superior del músculo piramidal, no lejos 
de la escotadura ciática mayor. 

Medios de fijeza.— E l ovario está mantenido en su lugar por dos ver
daderos ligamentos, el mesovariura ó meso-ovario y el ligamento superior 
ó lumbar, que se insertan en partes fijas; los ligamentos tubo y útero-
ováricos, insertos por su extremidad opuesta en partes movibles, son 
de importancia secundaria. 

I.0 Meso-ovario. — La lámina posterior del ligamento ancho envía un 
repliegue peritoneal, el meso-ovario, que por sus dos hojas viene á inser
tarse y á terminar en el 
borde anterior ó hílio del 
ovario. A este repliegue es 
al que se da el nombre de 
aleta posterior del liga
mento ancho ó de liga
mento anterior del ovario. 
E l peritoneo no cubre al 
o v a r i o , pues se detiene 
donde empieza el epitelio 
ovárico. 

2. ° Ligamento superior, 
suspensorio del ovario. — 
Es el ligamento infundí-
bulo-pelviano de H e n l e . 
Es debido á la elevación 
del peritoneo pelviano por los vasos utero-ováricos, que descienden de 
la región lumbar al ángulo supero-externo del ligamento ancho; estos 
vasos están rodeados por una verdadera capa de fibras conjuntivas y de 
fibras lisas que contribuyen á formar el esqueleto de éstos ligamentos 
lumbo-ováricos. 

3. ° Ligamento utero-ovárico.—Este ligamento está situado en la par
te interna de la aleta posterior del ligamento ancho; se inserta por una 
parte en el ángulo superior de la matriz, por debajo y por detrás de la 
inserción tubárica, por otra en el polo inferior del ovario y en el borde 
anterior de éste. Es un cordón redondeado constituido por vasos, fibras 
conjuntivas y fibras musculares lisas, de las que un haz, pasando por 
debajo del ovario, se continúa con las fibras lisas del ligamento tubo-
ovárico (véase figs. 905 y 912). 

4. ° Ligamento tubo ovárico.— Este ligamento se dirige desde el orifi-

Bolsa externa. 

Ligamento ancho. 
istmo. 

Bolsa interna 

F i g . 919. — Bolsa o v á r i c a con sus partes interna 
| y externa separadas por el mesovario (His) . 
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ció abdominal de la trompa al polo superior del ovario ó mejor á la ex
tremidad superior de su borde adherente. Es una lámina gruesa en la que 
se fija por su cara peritoneal la franja ovárica. Sus fibras musculares y 
conjuntivas se continúan por una parte con las fibras análogas del liga
mento infundibulo-pelviano, pasando por debajo de la trompa; por otra 
con el ligamento útero-ovárico, pasando bajo el borde anterior del 
ovario. 

Estructura. — Sólo estudiaremos aquí la estructura del ovario de la 
mujer adulta. Pero para comprender bien esta estructura bueno es co
nocer la histogenia de la glándula genital hembra, histogenia que he
mos resumido más atrás (véase pág. 334). 

En un corte, el ovario aparece como constituido por dos substancias: 
una central, esponjosa, que forma la casi totalidad; otra periférica, que 
rodea á la precedente á modo de una corteza, excepto al nivel del hílio. 
Se ha descrito una pretendida envoltura albugínea del ovario; en reali
dad, está reducida al epitelio ovárico. 

Corpus albieans. 

Pedículo vascular. 

Folículo convertido 
en quiste. 

m 

M 
r Zona medular. 

Folículo atrepsiado 
qufstico. 

Folículo en vías de • « • 
maduración. 

Corpus albieans. Zona cortical. 

F i g . 907. — Corte transversa l del ovario do una mujer adulto (Wendeler). 

I . E P I T E L I O OVÁRICO. — Waldeyer ha demostrado definitivamente 
que el ovario es extra-peritoneal y no tiene envuelta serosa. La serosa 
peritoneal se detiene al nivel del hílio, en una línea blanquecina, sinuo
sa, llamada línea de Farre. 

E l ovario no tiene tampoco envuelta propia, disecable, albugínea, 
como se ha creído en otro tiempo. Su única membrana de envoltura está 
representada por el epitelio ovárico, formado por una capa única de cé
lulas cilindricas, poco elevadas, y provistas en ciertos animales de pesta
ñas vibrátiles. 

I I . S U B S T A N C I A C E N T R A L M E D U L A R . — E s t a substancia, de consisten-



OVAIIÍOS 423 

cia blanda, presenta color rojo en su parte central, gracias á los nume
rosos vasos que en ella se distribuyen. 

La substancia medular está constituida: 1.°, por vasos y nervios que penetran por 
el hílio y se irradian en el espesor del órgano; estos vasos son serpentinos; 2.°, por 
fibras elásticas; 3.°, por fibras conjuntivas; 4.°, por fibras musculares lisas, que se 
contimían con las del meso-ovario y con los ligamentos de éste; 5.°, por la termina
ción en fondos de saco de los cordones medulares. 

I I I . S U B S T A N C I A P E R I F É R I C A , C O R T I C A L , GLANDÜLOSA, OVIGOENA, 

P A R E N Q U I M A T O S A .—R e d u c i d a á una delgada cubierta que rodea la mé
dula, excepto al nivel del hílio, contiene elementos nobles, característi
cos del ovario: los óvulos j los folículos. Su color es blanco ó gris claro, 
su grosor llega á 1 milímetro. Se continúa, en apariencia y de una mane
ra insensible, con la médula. 

Resumen histológico.—Bajo el punto de vista histológico estudiaremos suce
sivamente : el estroma ovárico y los foliculos que se encuentran diseminados en el 
estroma. Estos folículos sufren transformaciones importantes y, en particular, pue
den transformarse en cuerpos amarillos. 

I.0 ESTROMA OVÁEICO. — El estroma ovárico es poco vascular, esencialmente está 
constituido por fibras conjuntivas, que se aprietan en capa densa por debajo del 
epitelio ovárico y por elementos celulares de tipo fusiforme. 

2.° FOLÍCULOS OVÁRIOOS Ú OVISACOS.—Son los elementos característicos de la subs
tancia cortical del ovario; primero sólidos, después vesiculares, alojan al huevo ú 
óvulo hembra. Los folículos son primero microscópicos; cierto número de ellos se 
desarrollan al aproximarse la pubertad. En ge
neral, á cada menstruación, uno de estos folí- ^ — á s ^ . 

culos se abre después de haber llegado á su es- protopiasma. — . ^ ^ W ^ ' 

tado de evolución perfecta, constituyendo un • XÍ-V" ' 
ovisaco maduro. M^'^Mff^ 

Asiento.—Los folículos están repartidos por 
todo el espesor del estroma ovárico; rara vez Nucléolo.^" ^ ^ p ^ K p H V - ' ; 
forman más de dos hileras. Los ovisacos ma- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
duros ocupan todo el espesor de la corteza, de- Granulosa. 

primen la substancia medular y hacen saliente 
en la superficie exterior del ovario. í'ig. 998. — Folículo primordial 

i \ W o . - P a r a Sappey, cada ovario encierra (ei11,arte 8egúl1 Na"el)' 
300.000 folículos. Waldeyer dice que de los 
100.000 folículos que se encuentran en el recién nacido, sólo persisten 30.000 
ó 40.000 en la pubertad; los demás son destruidos. 

Volumen. Dimensiones.—Los folículos primordiales son microscópicos, sus dimen
siones varían de 0'03 á O'Ol milímetros. Son redondeados y crecen hasta hacerse 
visibles á simple vista, alcanzando el volumen de un grano de mijo ó de un garban
zo pequeño. Aquellos cuya dehiscencia es inminente, alcanzan el volumen de un 
grano de uva, y tienen un diámetro de 1 á 2 centímetros por término medio. Estos 
folículos maduros han sido vistos por Graaf en 1672, y merecen ser llamados folícu
los de Graaf, con exclusión de los folículos más pequeños, que suelen denominarse 
á veces con el mismo nombre. Su aspecto es el de una vesícula tensa, translúcida, 
llena de liquido : son las vesículas ó cápsulas ováricas. 
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Theca externa, — 

Theca'interna. ... 

Disco proligero. 
Mancha de 

Wagner, 
Ovulo 

F i g . 909 .—Fol ícu lo en v í a de crecimiento procedente 
de una n i ñ a de ocho a ñ o s (Stohr). 

Estructura. — Para comprender la estructura compleja de los folículos, conviene 
estudiarlos en tres estados distintos : 

A. FOLÍCULO PRIMORDIAL.— El ovisaco primordial comprende : 1.°, una envoltura 
conocida con el nombre de epitelio del folículo primordial ó membrana granulosa pri
mitiva. Está formado por una sola capa de células planas ó fusiformes ; 2.°, un con
tenido representado por una célula gruesa, el huevo ú óvulo primordial ú ovocito. Sus 
dimensiones son 20 (M. Duval), lo mismo en la recién nacida que en la mujer 
adulta. El ovocito no tiene envuelta; su protoplasma no ofrece nada de particu

lar. Su núcleo es central y 
muy grueso; posee una rica 
red cromática y nucléolos, 
de los que uno, principal, 
constituirá la futura man
cha germinativa y los otros 
son accesorios. 

B. FOLÍCULOS EN VÍAS DE 
CRECIMIENTO. — 1.° La cu
bierta se convierte en mem
brana granulosa, al mismo 
tiempo que sus células 
constitutivas, aplastadas, 
se hacen cúbicas y se mul
tiplican formando un epi
telio estratificado. 

En este epitelio, de 3 ó 4 capas, se ve aparecer una hendidura resultante de la se
paración de las células por un liquido {liquor foliculi), que cada vez se hace más 
abundante. Esta hendidura llega á dar la vuelta al folículo, excepto en el punto en 
que asienta el óvulo. A causa de este derrame de líquido, el óvulo, que era central, 
se encuentra rechazado atrás, formando parte de la pared folicular. El liquor repre
sentará el contenido del ovisaco. Pero el óvulo no por ser periférico deja de quedar 
recubierto por una serie de 
capas de células epiteliales, 
de modo que se distinguen 
una granulosa p a r i e t a l y 
otra granulosa ovular. En 
el punto ocupado por el 
óvulo, estas dos granulosas 
se reúnen, constituyendo el 
cumulus proliger. 

Al mismo tiempo, el es-
troma ovárico, vecino al fo
lículo, se diferencia en una 
envoltura conjuntiva {theca 
foliculi), en la que se distingue una capa externa, pobre en vasos (theca exter
na), y una capa interna, rica en células redondas y en capilares {theca interna). 

2.° El óvulo aumenta de volumen, y cuando ha adquirido sus dimensiones defini
tivas, se rodea por una membrana denominada zona pelúcida, que queda separada 
del protoplasma por el espacio peri-vitelino. El protoplasma del óvulo se llama vi-
tellus. 

C. FOLÍCULO MADURO. — El folículo maduro presenta la misma arquitectura que 
el folículo en crecimiento. Pero las diferentes cubiertas del folículo en desarrollo 
alcanzan mayor diferenciación, el liquor foliculi se hace más abundante y el óvulo 

Túnica fibrosa 

Sangre. 

Ligamento ovárico. 

F i g . 910. — Cuerpo amari l lo de la m e n s t r u a c i ó n . — 
A c á y a l l á cortes de f o l í c u l o s . ( S e g ú n Honle y 
Pfannenstiel) . 
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ha adquirido sus caracteres definitivos. Su vitellus ha crecido. Su núcleo {vesícula 
germinativa de Purkinje) presenta muchos nucléolos, de los que el principal consti
tuye la mancha germinativa de Wagner. 

8.° TRANSFORMACIÓN DE LOS OVISACOS. — Los ovisacos sufren dos clases de trans
formaciones ; se estrechan y se convierten en cuerpos amarillos. 

á) Folículos estrechados.—La mayor parte de los folículos se estrechan sin haber 
sufrido la evolución normal. Otros folículos, después de haber adquirido un desarro
llo casi completo, pero sin haber dejado escapar el óvulo, desaparecen, transformán
dose en pequeñas masas de tejido conjuntivo que constituyen los falsos cuerpos ama
rillos. 

b) Cuerpos amarillos.—Se designa con este nombre una formación transitoria que 
sucede á la rotura del ovisaco, el cual, habiendo sufrido su evolución completa, se 
rompe y deja escapar el óvulo. 

Se distinguen los cuerpos amarillos de la menstruación y los cuerpos amarillos del 
embarazo. Tienen los mismos caracteres esenciales y están constituidos por un es-
troma muy vascular, resultado de un botonamiento de la teca interna y por una 
membrana arrugada periférica que encierra células grandes.con luteína, ó células del 
cuerpo amarillo, que probablemente proceden de la granulosa. En un momento dado 
las células con luteína degeneran y mueren y elestroma, predominante, transforma el 
cuerpo amarillo en cuerpo fibroso, último término de la evolución habitual del ovi
saco. Esta regresión se produce hacia el 12.° día para los cuerpos amarillos de la 
menstruación; sólo se producen hacia el 5.° mes en los cuerpos amarillos del 
embarazo. 

V a s o s .— I . A R T E R I A S . — Las arterías del ovario le alcanzan por el 
h í l io ; emanan de la rama tubo-ovárica de la arteria espermática inter
na, de la rama ovárica de la misma arteria, en fin, y sobre todo, de la 
rama ovárica de la artería uterina, que es el vaso esencial. Estas arterias 
son helicinas; se terminan en la capa medular y forman arcos en el l í 
mite entre las dos substancias (véase fig. 927). 

I I . V E N A S . — De la red capilar parten venas extraordinariamente 
desarrolladas; al nivel del hílio estas venas se reúnen para formar un 
verdadero plexo, designado á menudo como órgano eréctil con el nom
bre de cuerpo esponjoso ó bulbo del ovario. Las venas eferentes van á las 
uterinas y á las espermáticas internas. 

I I I . LINFÁTICOS. — Nacen por espacios cerrados al nivel de los folí
culos (senos linfáticos peri-foliculares), forman zonas apretadas en el lí
mite de las zonas cortical y medular, y reunidos en 6 ú 8 troncos salen 
por el hílio. Acompañan á los vasos utero-ováricos, pasan por delante del 
uré ter y se terminan: los del lado izquierdo en 2 ó 4 ganglios situados á 
lo largo de la aorta por debajo del hílio renal; los del lado derecho en 
los ganglios de delante de la cava, de situación menos elevada. Estos 
linfáticos se anastomosan con los del ú tero en la región lumbar. 

Nervios. — Son poco conocidos; proceden del plexo ovárico, depen
diente, según Frankenhauser, de los ganglios espermáticos, del segundo 
ganglio renal y del plexo mesentérico superior. 

Se dividen en nervios vasculares, que se terminan en la pared de los 
Anatomía humana. — TOMO III . 54 
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vasos, y nervios foliculares, que rodean los folículos de plexos muy deli
cados. Se discute la penetración de los nervios en el interior de los folí
culos. En cambio se ha señalado en el ovario la presencia de células 
nerviosas esparcidas, cuyo conjunto constituiría un ganglio s impát ico: el 
ganglio ovárico de Winterhalter. 

Evolución de los ovarios durante el embarazo y después de la meno
pausia.—En la mujer embarazada los ovarios son más voluminosos, especialmente 
el que posee el cuerpo amarillo verdadero. Se elevan al mismo tiempo que el fondo del 
útero, hasta hacerse lumbares. Después del parto vuelven rápidamente á su situa
ción normal. 

Después de la menopausia los ovarios sufren una atrofia progresiva. Su consisten
cia se hace dura; se reducen á una lámina delgada fibro vascular. Por debajo del 
epitelio ovárico que persiste se forma una verdadera albugínea conjuntiva. La capa 
parenquimatosa deja de existir, por degeneración grasosa de los ovarios y prolifera
ción del tejido conjuntivo. El estroma se hace fibroso, sus arterias se obliteran: el 
ovario ha dejado de ser órgano activo. 

ÓRGANOS PARA-OVÁRICOS 

Hemos visto, estudiando el desarrollo histológico del ovario, que éste 
se desarrolla, por decirlo así, encima del cuerpo de Wolff, diferencián
dose de él totalmente en seguida. 

E l cuerpo de Wol f f se atrofia y sólo persisten restos suyos, órganos 
testigos, sin papel fisiológico; el ovario le toma un meso-peritoneal, que 
comparte con el conducto de Mul ler (véase pág. 334). Algunos restos del 
cuerpo y del conducto de Wolff, que persisten, ocuparán, por lo tanto. 

Ligamento ancho 

Conductillos. 

Hiditide. 

* Conducto longitudinal. 

F i g . 911.— Organo de E o s e n m ü l l e r en una mujer de cincuenta a ñ o s ( F o l l í n ) . 

una situación inter-tubo-ovárica, y estarán comprendidos en el espesor 
de la aleta posterior, ovárica, del ligamento ancho; estos serán órganos 
sub-iperitoneales, como lo era el cuerpo de Wolff, del que son partes 
persistentes. Para estudiar estos residuos fetales, es preciso mirar por 
transparencia el mesosalping, tenso, transparente, y poco cargado de 
grasa de una niña. 
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Estos órganos, llamados para-ováricos á causa de su vecindad con el 
ovario, son cuatro: el cuerpo de Rosenmüller ó epooforo, el parooforo, 
el conducto ó tubo para-ovárico y el conducto de Gartner. 

I . E P O O F O R O . — E l epooforo ó cuerpo de Rosenmüller es un pequeño 
cuerpo aplastado, abierto en abanico y colocado en el meso salping entre 
el ovario y la trompa. Representa, en parte, el cuerpo de W o l f f (porción 
sexual), y está formado por un conducto colector, en el que se implan
tan conductillos, presentando en conjunto la disposición de un peine cuyo 
dorso fuera el conducto longitudinal del epooforo. 

I I . P A R O O F O R O . — Visible sólo en la niña durante el primer año, el 
parooforo está situado por dentro del cuerpo de Rosenmüller entre las 
dos hojas del ligamento ancho (tercio interno del meso-salping). Es un 
corpúsculo amarillento, de aspecto granuloso, formado por conductillos 
arrollados. 

I I I . CONDUCTO T U B O - P A R O V Á R I C O . — En casos excepcionales, el 
conducto colector del epooforo, en lugar de terminarse más ó menos 
lejos en ciego, se prolonga por su extremidad externa en un pequeño 
conducto tubo-parovárico, que desemboca en la cavidad de la trompa. 

I V . CONDUCTO D E GARTNER.—Excepciona lmente , también el con
ducto del epooforo se prolonga por su extremidad inferior en un conducto 
que, después de haber recibido la comunicación de los conductillos del 
parooforo, costea el borde lateral del ú tero y viene á terminar, cuando 
la anomalía es completa, á cada lado de la línea media, en la extremidad 
anterior del vestíbulo de la vagina, cerca del meato urinario. Este con
ducto ha sido estudiado, sobre todo, en los animales: en la cerda y en 
la vaca. 

CAPÍTULO I I 

T R O M P A S U T E R I N A S 

Las trompas uterinas ó de Falopio son dos conductos músculo-mem
branosos situados á ambos lados del ú tero y destinados á conducir el 
óvulo del ovario á la matriz, de donde el nombre de oviductos que Graaf 
les dió. Estos conductos, comparados por Falopio á trompas de bronce 
{tuba uteri), son, en la mujer, el lugar más frecuente de la fecundación; 
óvulo y espermatozoide se encuentran en ella y el óvulo, fecundado, se 
fija á veces en la trompa misma y puede desarrollarse en ella (embarazo 
tubárico ). 

D I V I S I Ó N . — Las trompas se extienden desde el ángulo supero-externo 
de la cavidad uterina hacia el ovario y la pared pelviana lateral. Co
mienzan en la matriz por un orificio muy fino ostium uterinum), recorren 
un corto trayecto en las paredes de este órgano {porción intersticial), 
penetran en seguida en la aleta media del ligamento ancho, y forman un 
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conducto, primero estrecho y rectilíneo {istmo tubárico ó istmo de B a r -
kow), después más ancho y contorneado (ampolla tubárica ó de Henle). 
Esta se termina por una extremidad abierta y recortada {pabellón), en 
cuyo fondo aparece, cuando se despliega, un orificio {ostiurn abdominale). 
Se denomina á veces cuerpo de la trompa la reunión del istmo y de la 
ampolla. 

L O N G I T U D . — Es, por término medio, de 14 centímetros, de los que 1 
es para la porción intersticial, 3 para el istmo, 8 para la ampolla y 2 para 
el pabellón. 

C A L I B R E . — L a s trompas constituyen un conducto eminentemente d i 
latable. A su nacimiento en el útero forman un conducto estrecho y 

Trompa cortada. 

Franja tubo-ovárica. 

Hidátide. 

Ligamento suspensorio. 

Vasos superiores 

Ligamento ancho 

Mesometrio. 

Uréter. 

Pliegue de Douglas. 

Meso-recto uterino,*-.**.. 

Ovario atoo levantado 

Pabellón, 
Ligamento ovario 

— Uréter. 

. Ligamento suspensorio. 

Canal de Douglas, 

Fig. 912. — Utero, trompas y ovarios, vistos por su cara posterior (Spalteholz). 

E l ligamento ancho está extendido á la izquierda y en su posición á la derecha. 

cilindrico, de 3 á 4 milímetros de diámetro ; después este tubo se ensan
cha (5 á 6 milímetros), para adquirir en la mitad externa el calibre de 
una pluma de ganso (7 á 9 milímetros). 

DIRECCIÓN.— Consideradas en si mismas y fuera de la pelvis, son recti
líneas en su tercio interno, flexuosas (circunvoluciones tubáricas) en sus 
dos tercios externos. 

Consideradas en relación con los otros órganos de la pelvis, las trom
pas de Falopio, cuando el ú tero está en anteflexión normal, se dirigen 
en una primera porción desde el ángulo superior y lateral del útero 
hacia la extremidad inferior del ovario; entonces son horizontales y un 
poco oblicuas hacia atrás. Su segunda porción, ascendente, comienza en el 
polo inferior del ovario, y sube á lo largo de la pared pelviana hasta el 
polo superior de la glándula genital. La última porción descendente se 
repliega hacia atrás, abajo y un poco hacia adentro (véase figuras 905 
y 912). 

Se comprenden fácilmente las modificaciones que producen en la d i -
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rección de las trompas los cambios de posición del útero . Así resulta 
que, cuando el útero se deprime, las trompas se hacen ascendentes, etc. 

M E D I O S D E F I J E Z A . — La trompa ocupa el borde superior y la aleta 
media del ligamento ancho, y por medio de este repliegue peritoneal 
está unida á la pared lateral y al suelo de la pelvis. E l istmo es relati
vamente fijo y obedece á los movimientos del ú tero . L a ampolla y el 
pabellón son, por el contrario, solidarios de los movimientos del ovario y 
gozan de movilidad propia, que es muy extensa. E l segmento de liga
mento ancho que corresponde á la ampolla tubárica es largo, delgado y 
forma un velo que, revuelto sobre el ovario, permite á la ampolla y al 
pabellón una gran movilidad. 

La parte externa de la trompa está unida á los órganos vecinos por 
una serie de ligamentos, que son: 

1. ° E l ligamento infundibnlo-cólico. 
2. ° E l ligamento infundibulo-pelviano, ya estudiado con el nombre de 

ligamento suspensor del ovario, al que fija mucho más que á la trompa 
(véase pág . 420). 

3. ° E l ligamento tubo-ovárico (véase pág . 421). 
Configuración exterior y relaciones.— 1.° E l ostium uterinum, de un 

milímetro de diámetro, es imposible de cateterizar; sólo se le puede 
ver obstruido por un tapón de moco. 

2. ° L a porción intersticial, de un diámetro aún menor, es rectilínea y 
se dirige hacia afuera. 

3. ° E l istmo de Barkow forma un cordón bastante duro, de 3 á 4 milí
metros de diámetro. Se desprende el asta uterina por encima y por de
trás del ligamento redondo ^por encima y un poco por delante del liga
mento ovárico, que le es paralelo, pero que está separado de él por los 
vasos tubo-ovárices. Se pone en relación por delante con la vejiga, por 
detrás con las circunvoluciones de las asas delgadas ó con el colon pel
viano. 

4. ° Ampolla de Henle, más voluminosa (diámetro 7 milímetros), es fá
ci l de cateterizar aun con sonda gruesa, está aplastada en sentido trans
versal y en relación con la cara tubár ica del ovario y del meso-ovario. 
L a rama ascendente de la ampolla sube por delante del hílio del ovario; 
el vértice del asa sube hacia el polo superior de la glándula; la rama 
descendente se aplica de arriba abajo sobre la vena ilíaca externa, los 
vasos espermáticos internos, la cara interna del ovario y el bodre libre 
de éste. 

5. ° E l orificio abdominal (diámetro de 2 á 3 milímetros), mira atrás y 
abajo y hace comunicar la cavidad de la ampolla con la del peritoneo. 

6. ° E l pabellón ó infundihuium tiene las mismas relaciones que la am
polla. Es muy movible, pudiendo llegar á tocar al uréter ó al recto. 

Tiene la forma de un embudo inserto por su vértice en el orificio ab-
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dominal; su cara externa, peritoneal, es lisa; su cara interna es desigual; 
su circunferencia, de 2 centímetros de ancha, está cortada, formando 
lengüetas que parecen mordeduras (morsus diaboli). Estas lengüetas ó 
franjas, examinadas bajo el agua, difieren con frecuencia de aspecto, de 
forma j de longitud. Son 12 á 15, tienen 15 milímetros de largas y se 
disponen á modo de corola de hojas superpuestas. Una de ellas se dis
tingue por su longitud (3 centímetros), su anchura y sus franjas secun
darias, es la franja tubo-ovárica. Está fija en el borde externo del liga
mento infundibulo-ovárico; presenta una ranura y alcanza á la extremi
dad superior del ovario. Cuando no alcanza á esta extremidad, el espa
cio que queda libre está ocupado por el borde superior del ligamento 
infundibulo-ovárico labrado en canal. 

Configuración interior.— Cuando se incinde la trompa se ve que su 
superficie interior es rosada, más pálida que la mucosa uterina, presen
tando numerosos pliegues longitudinales paralelos al eje del conducto. 

Franja tubo-ovárica. Ovario. 
Ligamento redondo. 

Istmo. • Parte interna. 

F i g . 913. — Trompa derecha, hendida á ' t o d o lo largo en una mujer m u l t í p a r a 
( E i c h a r d ) . 

Los pliegues tubáricos aparecen en la porción intra-uterina, hacién
dose salientes y multiplicándose en el istmo, donde, convertidos en plie
gues principales, se erizan de pliegues secundarios y terciarios. A este 
nivel no desaparecen por su tensión y forman entre ellos hendiduras pro
fundas que constituyen el laberinto. 

E l grosor de la pared tubárica es de 2 á 3 milímetros. 
Estructura.— La trompa está formada por cuatro capas: 
1. a La túnica serosa, meso-salping, cubre la trompa en toda su super

ficie, excepto por el borde, á cuyo nivel entran y salen los vasos; 
2. a L a túnica adventicia está formada por tejido celular laxo subse-

roso y por algunas fibras lisas y elásticas; 
3. a La túnica muscular, de aspecto blanquecino, comprende una capa 

externa de fibras longitudinales, que constituyen por sí solas la mayor 
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parte de la pared y una capa interna circular. A l nivel del pabellón los 
fascículos están disociados, plexiformes y en su mayor parte son longi
tudinales. Las fibras circulares se interrumpen en el ostiura abdomina-
lis. Por dentro, las capas musculares de la trompa se confunden con la 
musculatura del ú t e r o ; 

4.a La túnica mucosa comprende un carian con lagunas linfáticas y 
un epitelio con pestañas vibrátiles formado por células cilindricas de 15 á 
20 \J. dispuestas en una sola capa. E l movimiento de las pestañas se dirige 
hacia el ú tero y hace marchar al óvulo en este sentido. 

L a mucosa tubárica se cont inúa con la mucosa uterina por dentro; 
por fuera aumenta progresivamente de grosor, llegando á constituir casi 
totalmente la pared ampular; reviste la cara interna de las franjas y se 
continúa al nivel de su borde con el peritoneo, formando un ribete 
sinuoso. 

Vasos y nervios. — I . A R T E R I A S . — Las arterias de la trompa pro
ceden de: 

1. ° La arteria tubárica externa {tubo-espermática\ nace de la esper-
mática ÍDterna, penetra en el meso-salping y se termina al nivel de la 
ampolla, uniéndose á pleno canal con la tubo-uterina. Se distribuye, 
sobre todo, en el pabellón y en las franjas (véase fig. 927); 

2. ° De las arterias tubáricas internas, de las que la principal es la 
arteria tubo-uterina, que se anastomosa con la tubárica externa y forma 
el arco subtubárico. Se distribuye en el istmo; 

3. ° De una tubárica media, inconstante, que nace de la uterina y que 
se anastomosa, cuando existe, por sus dos ramas, por una parte con la t u 
bárica externa, y por otra con la tubárica interna. 

I I . V E N A S . — Siguen un trayecto análogo al de las arterias, y forman 
verdaderos plexos subtubáricos, que se terminan por fuera en las venas 
espermáticas internas y por dentro en las venas uterinas. 

I I I . L I N F Á T I C O S . — Los linfáticos desembocan en colectores que cos
tean el borde superior del ligamento ancho, y se unen á los linfáticos 
ováricos para ascender hacia los ganglios lumbares, después de haberse 
anastomosado con los linfáticos del fondo del ú tero . 

I V . N E R V I O S . — L o s nervios proceden de un plexo formado por file
tes, emanados del ganglio cervical y de los nervios ováricos. Forman un 
plexo subperitoneal, otro intramuscular, y se terminan en el corion 
de la mucosa. 
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Trompa. 
Ligamento redondo. 

Cuerpo. 

F i g . 914. — C a r a anterior del ú t e r o . Co
nexiones con el peritoneo. L a s tres zonas 
de adherencia (Kieffel). 

CAPITULO I I I 

ÚTERO 

E l útero, órgano impar y medio, está destinado á recibir de las trom
pas el óvulo fecundado, á nutr ir lo durante su evolución y á expulsarlo 
al término de ésta. 

Los caracteres morfológicos del útero varían considerablemente, se
gún que se trate de un útero vacío ó de un útero grávido. Nuestra des

cripción se referirá exclusiva
mente al útero en reposo. Resu
miremos después brevemente las 
m o d i f i c a c i o n e s que sufre el 
útero durante el embarazo. 

Configuración e x t e r i o r . — 
F O R M A . — E l útero presenta en 
la nulípara la forma de un cono 
truncado de vértice inferior. En 
la superficie de este cono, lige
ramente aplastado de delante 
atrás, existe, hacia la mitad de 
la altura, un ligero estrangula-

miento, que se denomina istmo iderino. E l istmo divide al útero en dos 
partes fundamentales, una superior ó cuerpo, y otra inferior ó cuello. 

En la mul t ípara el cuerpo del útero tiende á tomar aspecto globuloso. 
E l cuello aumenta de volumen al nivel de su parte inferior, y en con
junto el órgano parece consti
tuido por dos troncos de cono 
unidos por el vértice. 

Sucesivamente estudiaremos 
el cuerpo y el cuello. 

I.0 Cuerpo.—El cuerpo, aplas
tado de adelante atrás, presenta 
dos caras, dos bordes, una base 
y un vértice. 

La cara anter ior , plana ó 
muy ligeramente abombada, está 
tapizada por el peritoneo. L a 
cara posterior, siempre cóncava, 
presenta en la línea media una cresta redondeada, que no alcanza nunca 
á la base del órgano. 

Los bordes laterales, difíciles de aislar, constituyen un canal, en el 
cual penetran los vasos, gruesos y numerosos, destinados al ú tero . 

Trompa. 
Ligamento redondo. 

• i Inserción vaginal. 

F i g . 915. — C a r a posterior del ú t e r o . Co
nexiones con el peritoneo. L a s tres zonas 
de adherencia (Eieffel) . 
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L a hase, borde superior ó fondo, es en la virgen rectilíneo en sentido 
transversal ó apenas convexo. Es tá al mismo nivel que las inserciones de 
las trompas, ó sobresale 2 milímetros más como máximum. En las mul 
típaras, por el contrario, es claramente redondeado y puede sobresalir 
por encima de la inserción tubár ica un cent ímetro ó más. La base se une 
á los bordes laterales para formar los ángulos lubáricos, que reciben la 
inserción de las trompas de Falopio. 

E l vértice del cuerpo se confunde con el istmo. 
2.° Cuello.—El cuello presenta, como el cuerpo, dos caras, dos bordes 

laterales, una extremidad superior y otra extremidad inferior. Sólo ésta 
merece descripción especial. 

Se designa con frecuencia con el nombre de hocico de tenca; presenta 
la forma de una saliente redondeada, perforada en su centro por un or i 
ficio, orificio externo del cuello, que es la entrada de la cavidad uterina, 
y que está limitado por dos labios, uno anterior y otro posterior, que 
se unen lateralmente formando las comisuras. 
E n la virgen, el cuello es saliente y regular
mente redondeado, de consistencia firme, que 
recuerda la del lóbulo de la nariz; su orificio 
externo es pequeño y circular. Fig 916._0rificio externo 

En las primíparas el cuello es menos puntia- del cuello en una v irgen 
. . de q u i n c e á d i e c i s e i s 

gudo, menos firme; su orificio tiene íorma alar- a ñ o s (Guyon). 

gada transversalmente, de 3 á 4 mil ímetros. 
En la mul t ípara el cuello es mucho menos saliente, el orificio está 

abierto, ensanchado y limitado por dos labios desiguales, abollados y á 
menudo revueltos. 

C O N S I S T E N C I A . — E l útero, examinado en el cadáver, es duro y rígido. 
En el vivo es bastante blando y elástico. 

P E S O . — E l peso medio del ú tero es de 46 gramos en la nulípara, de 
55 en la mul t ípara . 

D I M E N S I O N E S . — E l útero mide por té rmino medio: en sentido ver
tical, 60 milímetros en la nu l ípara ; 68 en la mul t ípa ra ; — en sentido 
transversal, al nivel de la base, 38 mil ímetros en la nulípara, y 68 en la 
mul t ípara ; — en el sentido sagital, 22 en la nul ípara , y 26 en la mul t í 
para (Sappey). 

En la nulípara, el cuerpo forma un poco más de la mitad del órgano; 
representa los dos tercios de esta longi tud en la mult ípara. 

Configuración interior. — E l ú tero está recorrido por una cavidad, 
conducto uterino, que un estrangulamiento correspondiente al istmo d i 
vide en dos partes : la cavidad del cuerpo y la cavidad del cuello. 

1) Cavidad del cuerpo.— Presenta la forma de un cono aplastado de 
delante atrás, con dos paredes, anterior y posterior, lisas, regulares y en 
contacto inmediato una con otra, un borde superior ó base y dos bordes 

Anatoviia humana, — TOMO III . 55 
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laterales. En la unión del borde superior con los dos bordes laterales se 
abre el conducto tubárico por el ostium uterinum, que hemos descrito ya. 

La cavidad del cuerpo es más pequeña en la nulípara que en la mul
t ípara (su capacidad es de 2 á 5 cent. cúb. en la primera, y de 5 á 8 en 
la segunda). La ampliación de la cavidad uterina en las mult íparas pare
ce hacerse, sobre todo, por ensanchamiento de los ángulos tubáricos. 

2) Cavidad del cuello.—La cavidad del cuello es fusiforme, es decir, 
ligeramente dilatada al nivel de la parte media. Sus paredes, anterior y 
posterior, tienen aspecto irregular, debido á la presencia de sistemas de 
pliegues que forman los árboles de la vida. Cada uno de éstos com
prende una saliente media vertical, que da nacimiento á cada lado á 

Cuerno, Barde superior. 

Orificio tubárico. 

Orificio cervical. —̂ 

Cavidad del cuerpo. 

I Altura del orificio 
cervical interno. 

Huevos de Ndboth. 

Orificio externo. 

F i g . 917. — Cavidad del ú t e r o v i rgen; cara posterior de t a m a ñ o natura l . — A r b o l 
de v ida muy claramente dibujado. Huevos de Naboth (Guyon, Eieffe l ) . 

pliegues, denominados pliegues palmeados , oblicuamente ascendentes, 
curvilíneos y ramificados. Las dos salientes principales, anterior y pos
terior, no son exactamente medianaSj sino yuxtamedias, y se yuxtapo
nen cuando el cuello está cerrado. 

L a cavidad del cuello es menos ancha en las mult íparas. Los árboles 
de la vida son menos salientes y menos regulares. 

3) Istmo uterino.—En la nulípara, el istmo uterino no es sólo un sim
ple orificio lineal, sino un verdadero conducto. Es bastante estrecho 
y apenas admite una sonda de 3 á 4 milímetros de diámetro. En la 
mult ípara, el istmo se hace más ancho y menos largo. 

L a longitud total de la cavidad uterina es de 55 milímetros en la nu
lípara, de 60 á 65 en la mul t ípara . Existen grandes variedades indivi
duales. De los 55 milímetros que mide la cavidad uterina en la nulípara, 
25 pertenecen al cuerpo, 25 al cuello y 5 al istmo. Los 60 á 65 milíme-
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tros de la mul t ípara se reparten: 20 á 24 para el cuello, 3 á 5 para el 
istmo, y el resto para el cuerpo. 

Situación y dirección del ú t e r o .—L a situación y la dirección del ú t e 
ro son asuntos muy discutidos. Se está de acuerdo en admitir que, en la 
mujer viva, virgen ó mult ípara, estando de pié y con la vejiga y el recto 
vacíos, está en antecurvadura, es decir, está á la vez antevertido y an-
teflexionado. 

Estos términos reclaman una explicación. En los movimientos llama
dos de versión, el útero se considera basculado alrededor de un eje trans
versal que pase por la unión del cuerpo y del cuello. En los movimientos 
de anteversión, el cuerpo se dirige hacia adelante, el cuello hacia atrás. 
En los movimientos de retroversión, por el contrario, el fondo cae hacia 
atrás y el cuello se dirige hacia adelante ; el eje de la cavidad pelviana, 
oblicua arriba y adelante, constituye la línea de referencia que indica el 
l ímite preciso entre estas dos variedades de situación. 

Los movimientos de flexión constituyen simples variaciones del ángulo 
que forman los ejes del cuerpo y del cuello. Cuando este ángulo resulta 
abierto hacia adelante, hay anteflexión. Cuando mira hacia atrás, hay 
retroflexión. 

Como hemos visto, la anteversión y la anteflexión constituyen la po
sición normal del ú te ro . E l grado de anteflexión, muy variable, es difícil 
de expresar en una cifra media; el ángulo normal de anteflexión es de 
100 á 120°. 

Añadamos que el ú tero no siempre es medio. Puede estar desviado en 
masa á la derecha ó á la izquierda de la línea media. Del mismo modo 
puede encontrarse en ligera flexión, derecha ó izquierda, y aun presen
tar ía normalmente un cierto grado de dextrotorsión, que orientaría un 
poco á la derecha su cara anterior. 

Pero no debemos olvidar que el ú tero es esencialmente movible, has
ta el punto de que el solo hecho de estar inmóvil, siquiera sea en su po
sición normal, constituye una disposición patológica. La dirección y la 
situación del útero normal deben poder variar bajo la influencia de dife
rentes factores, que son los siguientes: 

A l llenarse la vejiga eleva progresivamente el ú te ro , al mismo tiempo 
que tiende á deshacer el ángulo de flexión del cuerpo sobre el cuello. 
En distensión completa, la vejiga coloca al ú tero en retroversión total, 
rechazándolo hacia atrás (retroposición). L a repleción de la ampolla rec
tal lleva el ú tero hacia adelante (anteposición) y aumenta al mismo 
tiempo la anteversión y la anteflexión normales. L a gravedad y la posi
ción del sujeto parecen influir sólo mínimamente en la posición del útero. 
Sin embargo, cuando se da al sujeto una posición que rechaza las visce
ras abdominales hacia el diafragma (posición de Trendelenburg ó posi
ción genu-pectoral), el ú tero tiende á enderezarse. 
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La integridad del suelo pelviano tiene una importancia considerable, 
como veremos más adelante, en la posición del útero. La supresión de 
la tonicidad de este suelo, á la que es preciso añadir la supresión de la 
presión abdominal, permite al útero invertirse hacia atrás en el cadáver. 
Esta retroversión cadavérica ha sido considerada muchas veces como la 
posición normal del útero. Los diferentes modos de exploración clínica 
no permiten ninguna duda acerca de este punto, que hoy ya no es dis
cutido. 

Medios de fijeza. 

E l útero está mantenido en la situación que acabamos de indicar por 
una serie de medios de fijeza de importancia muy desigual. Estos son, 
ante todo, sus relaciones con los órganos adyacentes y con los fondos de 
saco que forma el peritoneo al reflejarse por delante y por detrás de él. 
Son también ligamentos formados, unos por repliegues del peritoneo, y 
otros por engrosamiento de las fascias subperitoneales de la cavidad pel
viana. 

I . Conexiones con los órganos adyacentes.—Los anejos, á pesar de 
las relaciones estrechas que presentan con el ú tero , na deben ser con
siderados como medios de fijeza de éste, pues precisamente por su movi
lidad son arrastrados por los desplazamientos del útero, sin que puedan 
oponerse á ello. Asimismo, y aun siendo extensa la superficie de con
tacto del útero con la vejiga, no puede considerarse ésta como agente de 
fijeza, á pesar de los dislocamientos que imprime al cuerpo uterino, 
según que esté llena ó vacía. 

ÍN o sucede lo mismo con la vagina y el recto. En efecto, el cuello ute
rino está unido ínt imamente á la extremidad superior de la vagina. Ade
más, como lo muestra bien la fig. 922, gracias á la doble inclinación en 
sentido inverso que presentan, con respecto á la horizontal, el eje del 
útero y el eje de la vagina, el cuello descansa sobre la pared posterior 
de la vagina, que generalmente está ligeramente engrosada en este 
punto (Waldeyer) y forma un verdadero cojinete para el hocico de 
tenca. Por intermedio de la pared vaginal, el ú tero descansa sobre la 
cara anterior de la ampolla rectal, muy oblicua á este nivel hacia abaj o y 
adelante. Estos dos órganos, el recto, y sobre todo la vagina, constitu
yen así un verdadero soporte para el útero, y como están estrechamente 
unidos á los elementos musculo-aponeuróticos que forman el suelo pel
viano, resulta que, en últ imo análisis, éste es el que constituye el ele
mento de fijeza de primer orden. Más adelante insistiremos sobre su 
importancia. 

I I . Conexiones con el peritoneo.— E l peritoneo, pasando desde el 
útero á los órganos vecinos, contribuye á mantener la matriz. En efecto. 
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si al nivel de la parte inferior de la cara anterior del ú tero el peritoneo 
se despega fácilmente, no sucede así en el resto de la extensión del ór
gano, donde se adhiere de una manera muy ínt ima á la capa muscular 
subyacente. No se podrá, por lo tanto, hacer descender notablemente al 
útero sin que descienda con él la capa serosa que tapiza el fondo de la 
excavación pelviana. 

I I I . Ligamentos peritoneales.— E l peritoneo interviene de un modo 
más directo como medio de fijeza, proporcionando al ú tero tres pares de 
ligamentos simétricamente dispuestos: los ligamentos anchos, los liga
mentos redondos y los ligamentos útero-sacros. 

I . Ligamentos anchos.— Los ligamentos anchos, de los que hemos 
hablado ya en muchas ocasiones al estudiar los anejos, están formados 
de la manera siguiente: el peritoneo, que tapiza las caras vesical y rec
tal del útero, se pega al nivel del borde externo de éste, formando un 
repliegue que se dirige hasta la pared pelviana lateral. Este repliegue 
está constituido, por lo tanto, por dos hojas que se continúan la una con 
la otra en la parte superior del ligamento. Estos ligamentos anchos 
constituyen con el ú tero un tabique casi transversal que divide el espacio 
peritoneal de la pelvis en dos compartimentos : uno anterior vesical, otro ^ 
posterior rectal. 

Estudiaremos sucesivamente la conformación exterior y la constitu
ción de los ligamentos anchos. 

1. C O N F I G U R A C I Ó N E X T E R I O R . — E l aspecto del ligamento ancho 
varía mucho según se le considere extendido ó en su lugar. 

A ) Ligamento ancho extendido.— Para ver el ligamento ancho en 
toda su extensión, es necesario elevar el útero, haciéndolo salir de la 
cavidad pelviana, así como á sus anejos. Cada ligamento aparece enton
ces como una lámina cuadri látera, en la que se pueden describir dos 
caras y cuatro bordes. 

La cara anterior, mucho menos alta que la posterior, está elevada por 
el ligamento redondo, al que la hoja serosa constituye un pequeño meso, 
denominado aleta anterior ó funicular, más ó menos desarrollada según 
los sujetos. 

La cara posterior es más irregular. En las proximidades de su parte 
superior está elevada por el ligamento utero-ovárico, por el ovario y por 
el ligamento infundibulo-ovárico contando de dentro afuera. Esta sa
liente corresponde á la aleta posterior, que comprende, por lo tan
to, tres segmentos: un segmento interno, que forma un verdadero meso 
al ligamento utero-ovárico; un segmento medio meso-ovarium, que va á 
insertarse en el hílio del ovario, punto en que el peritoneo desaparece 
para ser reemplazado por el epitelio ovárico (recordaremos que la zona 
que corresponde á esta transformación se denomina línea de Farre) y un 
segmento externo, que constituye el meso de los vasos espermáticos i n -
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temos, que terminan en el ovario. Este segmento, que corresponde al 
ligamento infundibulo-ovárico, está costeado al nivel de su borde libre 
por la franja tubo-ovárica. 

E l borde interno 6 uterino corresponde á los bordes laterales del ú tero 
y á los vasos uterinos que costean estos últimos. 

E l borde externo ó parietal cruza la pared lateral de la excavación, á 
2 centímetros aproximadamente por detrás del diámetro transversal del 
estrecho superior, un poco por delante de la arteria hipogástrica; co
rresponde á este nivel á la aponeurosis eüdopelviana, que cubre al obtu
rador interno y al elevador del ano. Se continúa por arriba con el borde 
adherente del ligamento suspensorio del ovario. A l nivel de este borde es 
donde los vasos espermáticos internos penetran en el ligamento ancho. 

Trompa cortada. 

Franja tubo-ovárica. 

Hidátide. 

Vasos espermáticos 
internos. 

Uesovario. ,.. 

Ligamento ancfio. ... 

Mesometrio. ••• 

Uréter. — 

Pliegue de Douglas.— 

Meso-recto uterino. — 

Ovario algo levantado 
ilesos 

Pabellón. 
Ligamento 

Ovarlo. 

Ligamento suspensorio-

Cavidad de Douglas. 

P i g . 918. — Utero, trompas y ovarios vistos por su cara posterior (Spaiteholz). 

E l ligamento ancho izquierdo está extendido y el derecho está en su posición. 

E l borde inferior 6 base queda á distancia del suelo pelviano, del que 
le separa el segmento uterino de la vaina hipogástrica (véase más lejos). 
En este sitio las dos hojas constitutivas del ligamento ancho se sepa
ran, una adelante y otra a t rás ; pero, como hemos visto, la reflexión de la 
hoja posterior se hace á un nivel mucho más bajo que el de la hoja an
terior (véase figs. 914 y 915). 

E l borde superior del ligamento ancho se designa ordinariamente con 
el nombre de aleta superior ó tubárica. Este borde comprende dos seg
mentos: uno interno (segmento tubárico), que es el más largo, y que 
se inserta sobre la trompa formando el meso-salping; otro externo (seg
mento tubo-parietal) mucho más corto, situado por fuera del pabellón, 
y que se dirige desde la trompa á la pared pelviana, constituyendo un 
meso que va á fundirse pronto con el ligamento suspensorio del ovario, 
y contiene una parte del pedículo que forman los vasos espermáticos in 
ternos. 
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• Pabellón. 

Ovario. 
Bolsa extema. 

Ligamento ancho. 

Mirado en conjunto, podemos suponer formado el ligamento ancho 
por dos segmentos: uno inferior, subyacente á la aleta posterior, y que 
constituye el mesometrio; otro superior, suprayacente á esta aleta, que 
forma el meso-salping. 

B. Ligamento ancho en su situación.—Cuando se examina el ligamen
to ancho en su lugar, se comprueba, por una parte, que está contenido 
totalmente en la excavación pelviana, y por otra, que presenta una 
orientación muy distinta de la que le hemos dado nosotros en la descrip
ción artificial que precede. Se comprende fácilmente que, estando la 
parte superior del ligamento ancho más desarrollada en sentido trans
versal, no podrá estar contenida en la cavidad pelviana sin plegarse. Así 
se realiza, en efecto. Tal 
como el ligamento ancho 
está colocado, presenta dos 
porciones: una infero-in-
terna directa, otra supero-
externa refleja. 

E l segmento infero-in
terno, segmento directo, 
está formado por la mayor 
p a r t e del mesometrio y 
por la parte interna del 
mesosa lp ing correspon
diente al istmo de Barkow. 
Se e x t i e n d e transversal-
mente del borde uterino 
á la pared pelviana. Pero 
en la antecurvadura normal del ú tero este segmento del ligamento an
cho es casi horizontal, y sus dos caras deben denominarse infero-anterior 
y supero-posterior. La primera se aplica directamente sobre la vejiga. 
L a segunda, que l imita por delante la fosa ovárica, corresponde á las 
asas intestinales delgadas que descansan sobre ella. Por detrás de este 
segmento interno del ligamento ancho, se ve descender, de la pared la
teral de la excavación pelviana, el relieve determinado por el uré ter y la 
arteria uterina, relieve que desaparece en la base del ligamento ancho, 
cerca del borde lateral del útero . 

E l segmento supero ¿externo, segmento reflejado, comprende una parte 
mínima del mesometrio y la casi totalidad del mesosalping; se aplica 
verticalmente sobre la pared lateral de la excavación pelviana, al nivel 
de la fosita ovárica. Este segmento reflejado está constituido por dos 
repliegues superpuestos: un repliegue interno, formado por el meso
salping; otro externo, recubierto por el precedente y constituido por el 
mesovario. Estos dos repliegues se reúnen hacia delante, y por la arista 

. . a a , Ittmo 

„ Bolsa interna 

F i g . 919. — Bolsa o v á r i c a con sus partes in terna 
y externa separadas por el mesovario (His) . 
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Trompa. 

que forman al reunirse penetra el pedículo espermático externo. Como 
se ve en la figura 919, estas hojas l imitan dos ángulos diedros abiertos 
a t rás : uno interno, comprendido entre el mesosalping y el mesovario, 
otro externo, comprendido entre el mesovario y el peritoneo parietal. 

2) CONSTITUCIÓN ANATÓMICA. — E l ligamento ancho está esencial
mente formado por dos láminas sero-musculares, comprendiendo entre 
ellas tejido celulo-fibroso y fibras musculares lisas. Además existen en
tre estas dos hojas diversos órganos que señalaremos rápidamente. 

Las láminas que constituyen los ligamentos anchos comprenden en su 
textura dos hojas unidas indisolublemente: una superficial ó serosa, otra 

profunda ó muscular. Esta es 
emanación de las capas su
perficiales anterior y poste
rior del ú te ro . 

E l tejido fíhro-muscular 
interpuesto entre las láminas 
presenta un desarrollo muy 
variable según los puntos. A l 
nivel de la parte superior del 
ligamento ancho, es decir, al 
nivel del mesosalping está 
reducido á un poco de tejido 
celular laxo. Por el contrario, 
al nivel del mesometrio este 
tejido se hace más denso y 
se carga de fibras musculares; 
alcanza su máximo desarrollo 
al nivel de la base del liga
mento, donde está constituido 
por un fieltro extremada

mente apretado. En realidad, esta masa conjuntiva no debe considerarse 
como constitutiva del ligamento ancho, aunque se continúe de modo 
insensible con su armazón conjuntivo. Forma, en efecto, parte de una 
formación especial, la vaina hipogástrica, que describiremos más ade
lante. 

Organos numerosos están contenidos en el espesor del ligamento an
cho. Además del ovario y pabellón de la trompa, que en cierto modo 
están exteriorizados, se encuentran en el interior de éste : el cuerpo y el 
istmo tubáricos, los vasos y nervios espermáticos internos, los vasos ute
rinos en una gran parte de su extensión, el uré ter en una pequeña par
te y, en fin, los numerosos restos embrionarios (órgano de Rosenmu-
Uer ó epooforo, paraooforo, conducto de Gartner y aun cápsulas supra-
renales aberrantes). 

Vusos ováricos. 

Vaina hipogástrica. 

Meso celular. 
Arteria uterina. 
Lig. ancho (cara anterior). 
Fibras musculares. 
Lig. ancho (cara posterior), 
Venas. 
Uréter. 
Aponeurosis pelviana. 

F i g . 920. — Corte sagi ta l e s q u e m á t i c o del l iga
mento ancho extendido y enderezado. 
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2. Ligamentos redondos. — Los ligamentos redondos, ligamentos i n -
guino-pubianos, se extienden desde los ángulos laterales del ú tero hasta 
el orificio externo del conducto inguinal, donde se terminan en la base 
de los labios mayores. Su longitud varía de 12 á 15 centímetros. Tie
nen el volumen de una pluma de cuervo y presentan un diámetro de 4 á 
7 milímetros en su parte media, y de sólo 3 á la entrada en el conducto 
inguinal. Aplastados en su origen uterino, sólo son redondos en su parte 

Arteria ilíaca interna. 
Ligamento suspensorio. 
Arteria ilíaca externa. 

Vena ilíaca externa. 
Arteria umbilical 

Arteria vesical, • 
Arteria óbturatriz, • 

Fascia pelviana vesical. 
posterior. 

Fascia pelviana vesical 
anterior. 
Pliegue transversal. -

— Arteria uterina. 

— Arteria ilíaca interna. 
••— Uréter. 
-- Vena ilíaca interna. 
— Arteria vaginal. 

•— Cruce uretero-arterial. 

Ligamento utero-sacro. 

F i g . 921. — Corte medio-sagital de la pelvis en una mujer joven. (Eieffel). 

E l peritoneo ha sido quitado para mostrar la disposición de los órganos delante (fosa óbtura
triz) y detrás (fosa ovánca) del ligamento suspensorio del ovario. E l ovario ha sido extraído de 
su fosa, revuelto y muy dislocado hacia abajo. L a trompa está cortada y falta el pabellón. 

media. Cuando el ú tero está en anteflexión se dirigen primero arriba y 
afuera hacia el orificio profundo del conducto inguinal. A este nivel se 
encorvan para dirigirse abajo, adentro y adelante. Son poco resistentes, 
desgarrándose ya con una carga de 300 á 600 gramos. 

Considerados desde el punto de vista de sus relaciones, se les pueden 
considerar cinco porciones: 

1) La porción uterina reipresenta el origen del ligamento, que se rea
liza en el borde lateral del útero, por debajo y por dentro de la termi
nación de la trompa. 

Anatomía humana.—•Tono I I I . 56 
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2) La porción ligamentosa eleva la lámina anterior del ligamento an
cho para formar la aleta anterior, poco saliente, de este ligamento. En 
su trayecto, el ligamento redondo cruza á distancia al uré ter , á los va
sos uterinos j vaginales, á la arteria umbilical y á los vasos y nervios 
obturadores. 

3) La porción ilíaca, siempre inmediatamente por debajo del perito
neo, pasa en ángulo agudo sobre los vasos ilíacos externos, el psoas, el 
nervio genito-crural y los ganglios ilíacos externos, reflejándose sobre la 
concavidad de la curva de la arteria epigástrica para penetrar en el con
ducto. 

4) L a porción inguinal está costeada por delante por el ramo genital 
del nervio genito-crural y por ei cremaster. Es tá separado de la pared 
inferior del conducto por una masa grasicnta, el tapón de Imlach. En el 
adulto el ligamento redondo no está acompañado por el peritoneo. No 
sucede lo mismo en el feto, en el que presenta el peritoneo hasta el oc
tavo mes un divertículo seroso, el conducto de Nuck, que desaparece nor
malmente antes del nacimiento. 

5) L a porción pre-inguinal es difícil de poner en evidencia, puesto 
que con frecuencia el ligamento está disociado ya en el interior del con
ducto. Cuando es bien visible aparece al nivel del orifiqio inguinal ex
terno flanqueado por una ó dos venas espermáticas externas. Sus fibras 
constitutivas se esparcen para terminarse en el ligamento de Colles, en 
el cuerpo adiposo del labio mayor ó en la cara profunda del tegumento 
de éste, en la grasa del monte de Venus y en el periostio del pubis. 

E S T R U C T U R A . — E l ligamento redondo se compone de un eje conjun-
tivo-elástico rodeado por una vaina muscular; esta vaina está formada 
por fibras lisas procedentes de la musculatura superficial de la cara an
terior del útero, á las que se añaden algunas fibras estriadas que se des
tacan del borde inferior del oblicuo menor y del transverso y recorren 
en el ligamento un trayecto recurrente, sin pasar, sin embargo, del es
trecho superior. 

E l ligamento redondo recibe de la epigástrica una arteriola, denomi
nada funicular ó espermática externa, cuyos ramos recurrentes llegan 
hasta el útero. Sus venas se anastomosan con las uterinas, epigástrica y 
pudendas internas. E l ligamento está costeado por uno ó varios troncos 
linfáticos que desembocan en los ganglios inguinales superficiales. Sus 
fibras lisas están inervadas por el plexo uterino. 

3. Ligamentos útero-sacros y útero-lumbares.—Cuando se separa el 
útero del recto se ven á cada lado del fondo de saco recto-vaginal dos 
repliegues semilunares, cuyos bordes libres, cóncavos y cortantes, miran 
hacia adentro : estos son los repliegues de Douglas. E l esqueleto de es
tos repliegues está formado por los ligamentos útero-sacros; éstos nacen 
de la cara posterior del útero, inmediatamente por debajo del istmo, se 
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dirigen casi verticalmente arriba y atrás, y se terminan, en parte, en el 
recto, en parte, en el sacro. Cuando se estudian en un corte perpendicu
lar á su dirección, se demuestra que su borde superior hace saliente de
bajo del peritoneo, determinando el repliegue de Douglas, en tanto que 
su borde inferior se cont inúa inferiormente con la aponeurosis sacro-
recto-vaginal. 

Los ligamentos útero-sacros están formados por fibras musculares lisas 
y por fibras conjuntivas. Las fibras musculares se extienden del recto al 
ú tero y constituyen un verdadero músculo recto-uterino, al que es 
necesario considerar como dependencia de la musculatura subserosa 
que hemos visto desarrollada al nivel de los ligamentos anchos. Las 
fibras conjuntivas, por el contrario, aunque ín t imamente mezcladas á las 
precedentes, tienen una terminación distinta. Sólo algunas de ellas se 
pierden en la cubierta fibrosa del recto. L a mayoría cont inúan su tra
yecto hasta la cara anterior del sacro, en el que se fijan inmediatamente 
por dentro de los agujeros sacros 2.°, 3.° y 4.° 

En ciertos casos, algunas fibras del ligamento útero-sacro suben desde 
el istmo hacia el promontorio, constituyendo una saliente situada por en
cima y por fuera de los repliegues de Douglas. Estas fibras constituyen el 
ligamento útero-lumbar (Huguier) , ó ligamento redondo posterior (Rou
get), que es una formación inconstante. Cuando existen los ligamentos 
útero-lumbares, los repliegues de Douglas faltan ordinariamente. 

Mirados bajo el punto de vista de su significación, los ligamentos 
útero-sacros no pueden ser considerados como una formación autónoma, 
más que en su parte superior recto-uterina, que es la formada especial
mente por fibras musculares. Su parte inferior, conjuntiva, debe ser 
considerada como una dependencia de la aponeurosis sacro-recto-genital, 
con la que se confunde inferiormente (véase pág. 414). 

4. Láminas conjuntivas subperitóneales .— Entre los diversos medios 
de fijación de la matriz es necesario reservar un lugar de los más impor
tantes á las diversas láminas conj untivas subperitóneales que vienen á 
fijarse en la región cervical del ú te ro . Estas láminas pueden considerarse 
como el resultado de la condensación del tejido subperitoneal conjuntivo 
bajo la influencia de diversas causas; están mal individualizadas y pre
sentan variaciones individuales importantes. De ello resultan grandes 
divergencias en las descripciones, diferencias que vienen á exagerar una 
terminología de las más ricas. Nos esforzaremos por simplificar lo más 
posible la descripción de este aparato de sostén, cuya disposición es i m 
posible comprender bien sin conocer la de las aponeurosis pelvianas, 
que se encontrará posteriormente (véase Aponeurosis del periné). 

A l cuello uterino convergen muchas láminas conjuntivas, que se pier
den en el estuche conjuntivo que rodea enferma de cilindro á la porción 
cervical del útero. Dos de estas láminas son sagitales y proceden: una 
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de la parte anterior, otra de la parte posterior de la excavación pelviana. 
Una tercera es transversal ó, más exactamente, oblicua, y procede de la 
pared lateral de la pelvis menor. 

Las dos láminas sagitales son segmentos artificialmente separados de 
una misma formación, que podría denominarse fascia visceral. Todas las 
visceras pelvianas en su porción subperitoneal están rodeadas por una 
vaina de tejido celular condensado, que les constituyen una envoltura. 

1) La lámina sagital anterior no es otra cosa que la fascia vesical 
^aponeurosis umbilico-vesical). Procede de la cara anterior de la vejiga, 
¿onde se continúa con la del lado opuesto y se pierde por detrás en las 
partes laterales del cuello y de la vagina. Por arriba se inserta en el pe
ritoneo. Por abajo se inserta en la aponeurosis pelviana superior, A l 
nivel de su fusión con ésta, existe un engrosamiento {arcus tendineus 
fascice pelvis de los autores alemanes) que, por delante, toma importantes 
inserciones en la sínfisis pubiana. L a parte anterior de la lámina sagital 
anterior, forma así una verdadera cuerda tendida entre el pubis, por una 
parte, y la vagina y el cuello, por otra, y constituye el ligamento pubo-
vagino-uterino. 

2) La lámina sagital posterior corresponde al segmento rectal de la 
fascia visceral. Representa la parte lateral de la vaina fibrosa que rodea 
completamente la porción subperitoneal del recto, vaina que está refor
zada por numerosas fibras procedentes del sacro y del coxis; estas fibras 
sacro-coxígeas que forman la vaina rectal con las aletas, se insertan en 
la cara anterior del sacro, por dentro de los agujeros sacros, á partir del 
cuarto de estos aguj eros, y en los bordes laterales del coxis. Por delante 
esta lámina viene á perderse, lo mismo que la anterior, en las partes la
terales del cuerpo del útero y en la vagina. Por arriba se continúan, 
sin ninguna línea de separación, con el aparato conjuntivo-muscular, con
tenido en los ligamentos útero-sacros. Por abajo se fija en la fascia endo-
pélvica. 

Esta lámina posterior es más gruesa que la anterior correspondiente. 
Debe este predominio, probablemente, á las fibras de origen sacro-coxí-
geo que forman parte del aparato fibroso, que encierra los numerosos 
filetes nerviosos enviados por el simpático pelviano y el plexo sacro á las 
visceras. Se la designa á menudo con el nombre de aponeurosis sacro-
recto-genital. 

3) La lámina lateral es una aleta fibrosa que rodea los vasos uterinos. 
Es, por lo tanto, un segmento de la vaina vascular de la pelvis ó vaina 
hipogástrica. Esta aleta parece nacer, como el tronco de la arteria ute
rina misma, del tronco anterior de la hipogástrica, y se pierde en el te
j i do celular pericervical. Se comprende que la aleta uterina está sólida
mente unida á las formaciones homólogas adyacentes. Se cont inúa con la 
vaina fibrosa subyacente de los vasos vaginales. En un corte sagital, es 
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decir, casi perpendicular á su dirección, esta lámina ' la teral presenta for
ma de t r iángulo isósceles, cuya base, mal limitada, mira al suelo pelviano 
y cuyo vértice se insinúa, adelgazándose, entre las dos hojas del ligamen
to ancho. En el corte esta lámina se presenta agujereada por numerosos 
orificios vasculares venosos ó linfáticos, entre los que aparecen el de la 
arteria uterina y aun el del uré ter , si el corte pasa por el punto de cru
zamiento de la arteria con este conducto (véase pág . 432). 

Convergiendo sobre las partes laterales del cuello uterino, estas diver
sas formaciones aponeuróticas forman una masa conjuntiva que se pro
longa en láminas mucho más delgadas por delante y por detrás del cue
llo. Se designa esta vaina conjuntiva pericervical, sobre todo yuxtacervi-
cal, con el nombre de parametrio. Como se ve en la fig. 920, el parame-
trio está claramente diferenciado del tejido celular, mucho más laxo, que 
se coloca entre las dos hojas del ligamento ancho. Existen, por lo tanto, 
aquí, á los dos lados del útero , dos zonas de tejido conjuntivo bien dis
tintas por sus caracteres y muy diferentes por su topografía. La patología 
acentúa aún más esta diferenciación, demostrándonos que estas dos zo
nas pueden infectarse aisladamente y que sus inflamaciones se tradu
cen por signos especiales para cada una de ellas. 

Papel de los diferentes medios de fijeza.— Los diferentes medios de 
fijeza que acabamos de describir, están lejos de presentar la misma im
portancia bajo el punto de vista fisiológico. Parece bien sabido hoy 
que el papel de los ligamentos redondos, absolutamente nulo para la 
suspensión del útero, es también muy discutible como mantenedor del 
útero en anteflexión. É l ligamento ancho propiamente dicho es, ante 
todo, un meso vascular, y normalmente parece desempeñar escaso papel 
como fijador del ú tero . 

Por el contrario, los ligamentos útero-sacros, cuya dirección vertical 
acabamos de ver, constituyen un importante medio de suspensión. Fáci l 
es comprobar su tensión cuando se practica el tacto rectal en una mujer 
en la que se pretende hacer descender el cuello. Estos ligamentos tienen 
auxiliares poderosos en las láminas subperitoneales que hemos descrito 
y que merecen ocupar el primer lugar entre los diferentes medios de 
suspensión del útero . 

Como se ve, los medios de fijeza más eficaces vienen á terminar al 
nivel del cuello. E l cuello es, por lo tanto, la parte fijada del útero, 
atado como está á las partes anterior, posterior y laterales de la pelvis 
por seis amarras que acabamos de describir. E l cuerpo, mucho más libre, 
puede indicarse en todos sentidos, pero sobre todo en el plano sagital, 
por encima del cuello mantenido de este modo. 

Notemos, sin embargo, que esta fijeza del cuello es relativa. E l cuello 
uterino puede ser llevado abajo sin demasiada dificultad, pero vuelve 
á su lugar en cuanto cesa la tracción ejercida sobre él. Esta vuelta 
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á su situación primitiva es debida, sobre todo, á la notable elasticidad 
de su aparato suspensor. Se sabe, en cambio, la fijeza que adquiere el 
útero cuando el parametrio inflamado ha perdido su flexibilidad. 

En fin, recordemos también la importancia que presentan para la 
fijeza del ú tero los órganos sobre que éste descansa, vagina y suelo pel
viano, cuya integridad es de capital importancia en el mantenimiento 
del ú tero en su posición normal. 

Topografía y relaciones. 

1. Relaciones con el esqueleto.—El centro del orificio externo del 
cuello se encuentra sensiblemente en la intersección del eje de la exca
vación pelviana, con una línea c d (fig. 922), que desde el cuarto supe
rior de la sínfisis pubiana se dirige hacia la articulación sacro-coxígea. 
Está colocado un poco por delante de la línea transversal que une 
las dos espinas ciáticas. E l fondo no pasa del plano del estrecho superior; 
de ordinario no llega á él y se oculta detrás de la sínfisis pubiana, de la 

que queda separado por una dis
tancia de 20 á 25 milímetros. 
E l punto más ^levado del ú tero 
no corresponde casi n u n c a al 
fondo, sino á la pared posterior, 
y está co locado en un plano 
horizontal que pasa por la 4.a 
vértebra sacra ó un poco por 
debajo (línea e f, fig. 922). 

2. Relaciones con los órga
nos vecinos. — A ) C U E R P O . — 
Su cara antero-inferior está en 
relación con la cara postero-
superior de la vejiga, de la que 
está separada por el fondo de 
saco vesico-uterino. Este fondo 
de saco, que desciende de ordi
nario hasta el nivel del istmo, 
está limitado á cada lado por los 

repliegues vesico-uterinos; no admite normalmente asas intestinales. 
Este fondo de saco está frecuentemente excindido en dos secundarios por 
un repliegue transversal, el repliegue vesical transverso, que sólo existe 
cuando la vejiga está vacía. E l peritoneo, que tapiza la cara anterior del 
cuerpo del ú t e ro , es fácilmente despegable al nivel de la parte inferior 
de éste, y se adhiere, por el contrario, de un modo muy ínt imo al nivel 
de la parte superior. 

F i g . 922. — Eelac iones del ú t e r o con el 
esqueleto. Esquema (Eieffel). 
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L a cara supero-posterior está tapizada por el peritoneo, que desciende 
hasta la vagina, formando un fondo de saco cuyo fondo está aproxima
damente á 6 centímetros del ano. Este fondo de saco es el de Douglas, 
que los repliegues de este nombre dividen en dos pisos, uno inferior y 
otro superior. Cuando la vejiga está vacía, el piso superior del fondo de 
saco de Douglas contiene asas delgadas ó al colon pelviano, el cual no 
desciende normalmente por debajo del repliegue de Douglas en el fondo 
de saco. Cuando la vejiga se distiende las asas intestinales son desaloja
das del piso superior, y la cara posterior del útero se pone en contacto 
con la cara anterior del recto. 

E l fondo está en relación con las asas del colon pelviano, y á veces 
con el borde inferior del epiplon mayor. 

Los bordes laterales corresponden á los ligamentos anchos y á los vasos 
uterinos. (Véase vasos). 

B) C U E L L O . — Se pueden distinguir en el cuello: una porción supra-
vaginal, una porción vaginal y una porción intermedia, al nivel de la 
que la vagina se inserta en el ú tero . 

a) La porción supra-vayinal corresponde por su pared anterior á la 
pared inferior de la vejiga, á la que está unida por tejido celular laxo, 
que se deja despegar fácilmente. En este tejido marchan numerosas 
venas y algunas arterias. La pared posterior está vestida por el perito
neo, y contribuye á l imitar por delante el fondo 
de saco de Douglas. Los bordes laterales corres
ponden al cayado de la uterina y al uréter , sobre 
cuyas relaciones insistiremos dentro de un ins
tante. 

b) La porción intermediaria del cuello corres
ponde á la inserción de la vagina en éste. Dicha 
inserción se realiza según un plano oblicuo ade
lante y abajo. Por detrás corresponde á la unión 
del tercio medio con el tercio superior del cue- F i « . 923.—Los tres seg-
-,, , , -i r i - y i i • mentos del c u e l l o , 
l i o ; por delante corresponde a la u n i ó n del tercio ( S e g ú n Schrceder). 

medio con el inferior. 
c) L a porción vaginal está en relación con la terminación superior de 

la vagina, artificialmente dividida en cuatro fondos de saco secundarios: 
anterior, posterior y laterales. Participa de las relaciones de estos fondos 
de saco (véase relaciones de la vagina). Hemos indicado ya el aspecto y 
la configuración exterior de la porción vaginal (véase pág. 433). 

Las relaciones del uréter con el cuello presentan una importancia muy 
especial bajo el punto de vista quirúrgico. E l uréter , cuando abandona 
la pared pelviana lateral, camina primero por detrás del ligamento ancho. 
En esta posición retro-ligamentosa es inmediatamente subyacente al peri
toneo. L a arteria uterina está por delante y por fuera del uréter . Con-
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tinuando éste su trayecto oblicuo abajo y adentro penetra en la base del 
ligamento ancho. En este punto está cruzado por su cara anterior por la 
arteria uterina. En la porción transligamentosa está situado á 1 '/a ó 2 
centímetros del borde externo del cuello; la distancia que separa en este 
punto los dos uréteres es aproximadamente de 7 centímetros. Después de 
haber cruzado la uterina, el uré ter sale del ligamento ancho para ganar 
la vejiga. Oblicuo abajo y adentro, sólo está separado por 2 ' / j centí
metros del del lado opuesto, al nivel de su terminación. En su trayecto 
pre-ligamentario, el uréter entra en relación ínt ima con el fondo de saco 
anterior de la vagina, y por el intermedio de éste con la cara anterior 
de la porción vaginal. Afecta relaciones íntimas con las arterias y las 

Plexo utero-vaginal »--. 

JFig. 924. — Esquema de las relaciones del u r é t e r con el cuello uterino 
y con los vasos. (Rieffel). 

L , L , Línea que pasa un poco por debajo del cuello uterino. Las estriaciones longitudinales 
indican la pared vaginal y la linea punteada representa el contorno del hocico de tenca. L a flecha 
vertical 25 mra., marca la longitud del cuello. 

venas cervico-vaginales que le rodean. L a arteria vaginal desciende pa
ralelamente á él en su lado externo. En su porción terminal el uré ter está 
rodeado por una especie de lámina de tejido celular bastante laxo, que 
permite separarlo fácilmente de los vasos adyacentes cuando se va por 
buen camino. 

Estructura. 

Tres túnicas forman el ú t e ro : peritoneal, muscular y mucosa. 
I . Túnica peritoneal.— Nos es ya conocida en su disposición; su es

tructura no presenta nada de particular. 
I I . L a túnica muscular constituye por sí la mayor parte del útero. 

Es tá formada por fibras lisas, separadas por t rabéculas conjuntivo-elás-
ticas. 

1) E n el cuerpo, las fibras musculares son extraordinariamente nume
rosas. En ellas se encuentran dos capas extremas: una externa, otra in 
terna, comprendiendo entre ellas una capa intermediaria. Las dos capas 
extremas parecen corresponder á las dos capas primordiales del conducto 
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de Muller . Las fibras de la primera son, sobre todo, longitudinales; las 
de la segunda, dominantemente circulares; pero esta disposición típica 
está obscurecida por la existencia de numerosos baces, añadidos en d i 
rección intermedia. L a capa media, que forma al menos los dos tercios 
del grosor total, parece ser una formación secundaria, bajo el punto de 
vista filogénico y ontogénico. A este nivel las fibras se ordenan alrede
dor de los vasos, extraordinariamente numerosos, y se disponen en un 
sistema de vainas plexiformes que escapa á toda sistematización. 

2) A l nivel del cuello las fibras musculares son mucho menos numero
sas. Casi no se han encontrado más que en la porción supra-vaginal y se 
cont inúan en la parte inferior de ésta con las de la vejiga y la vagina. 
En la porción vaginal son muy claras y para ciertos autores faltarían 
totalmente. 

Mucosa y 
Estrato vascular. N 

Estrato submucoso, 

Cavidad uterina. 
Estrato subseroso. 

Estrato supra-vascular. 
Túnica serosa. 

Fig. 925.—Sección transversa l del cuerpo del ú t e r o (modificado s e g ú n Waldoyer) . 

I I I . Túnica mucosa. — L a túnica mucosa ó endometrio es muy del
gada, se continúa con la mucosa tubárica y la mucosa vaginal. 

1) A l nivel del cuerpo es de color gris rosado, blanda y esponjosa. Su 
grosor no pasa de un mil ímetro. Adhiérese ín t imamente á la muscular, 
de la que es imposible desprenderla. 

L a mucosa comprende un epitelio, un corion y glándulas. E l epitelio 
está constituido por una hilera única de células prismáticas con pesta
ñas vibrátiles. E l corion es notable por la abundancia de los elementos 
celulares, células fijas y emigrantes. Las glándulas son glándulas tubu
losas simples. Están tapizadas por un epitelio idéntico al de la mucosa. 
Su papel secretorio es muy discutible y sus células sirven, ante todo, 
para regenerar las partes superficiales del revestimiento epitelial cuando 
ha desaparecido éste. 

2) A i nivel del cuello se encuentra una mucosa de epitelio cilindrico 
con pestañas vibrátiles en el interior del conducto cervical. Por el con
trario, la superficie vaginal del cuello está tapizada por un epitelio pa
vimentóse estratificado, absolutamente semejante al epitelio de la mu
cosa vaginal. La línea de unión de estos dos epitelios corresponde exac
tamente al orificio externo del cuello en la nulípara. Tiende á ascender 

Anatomía humana. — TOMO II I . 57 
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en el conducto cervical en la mul t ípara . A la mucosa endocervical son 
anejas numerosas glándulas tubulosas ramificadas que disminuyen pro
gresivamente cuando se aproximan al orificio externo. 

Vasos y nervios. 

I . Arterias. — E l útero recibe su sangre de tres arterias: la arteria 
uterina, la espermática interna y la del ligamento redondo. 

1) La arteria uterina es la principal del útero. Nace del tronco ante
rior de la hipogástrica. Se desprende de ordinario por un tronco que es 
común con la arteria umbilical. Desciende primero á lo largo de la pa-

Artería uterina rama i . . 
superior-

Nervio obturador. •. 

Vena ohturatriz. 

Arteria óbturatriz* — " ^ 

Arteria umbilical, ' ' ' 

Arteria vesical, f 

Uréter, r'' 

Arteria vaginal f ' 
superior. 

Arteria mesentérica 
inferior. 

Arteria sacra media. 

Utero levantado. 

Arteria cervico-vaginal. 

, Arteria uterina rama 
inferior. 

rt Cuello uterino. 

.. ) Vagina. 

Vejiga. 

F i g . 926. — A r t e r i a uterina. Sus relaciones con el u r é t e r (Rieffel). 

E l útero está muy levantado, por lo que esta figura no enseña nada de las conexiones exactas 
de la arteria ni del uréter con el cuello. L a vena obturatriz ha sido elevada, puesto que en rea
lidad está más abajo que la arteria. 

red pelviana lateral; después, á 6 ó 7 centímetros por debajo de su ori
gen, se encorva, dirigiéndose hacia adelante, penetra en la base del liga
mento ancho y sube por las partes laterales del útero, describiendo nu
merosas flexuosidades. En la vecindad del fondo se encorva para pene
trar en el mesosalping. 
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Colocada primero detrás del ligamento ancho, desciende bajo el peri
toneo y la vaina hipogástrica, por delante del uréter , y contribuye á for
mar como éste el l ímite postero-inferior de la fosa ovárica. A l nivel de 
la base del ligamento ancho cruza la cara anterior del uréter , al que á ve
ces rodea en una de sus flexuosidades. E l punto de cruzamiento está si
tuado aproximadamente á 2 centímetros del borde lateral del cuello, un 
poco por debajo del istmo uterino. En su porción yuxta-uterina la arte
ria, contenida entre las dos hojas del ligamento ancho, sube contra el 
borde del útero, rodeada por un enorme plexo venoso y una ganga con-
j untivo-muscular. 

Arco anastomótico. 

Arteria tuharia externa. 

Lámina posterior 
del ligamento ancho 

Arteria espermática interna, i 
Lámina anterior del ligamento ancho. I 

Vaina hipogástrica 

F i g . 927.— Terminaciones de las arter ias e s p e r m á t i c a interna y uterina. 
V i s t a por la cara posterior. Organos extendidos. ( S e g ú n Fredet). 

L a arteria espermática interna se divide en: i,0, una arteria tubaria, externa que da dos ramas 
al ovario; 2.*, una aríeria oüárica (o), y 3.°, una arteria anastomótica (a) L a uterina, además 
de las ramas para el fondo del útero, da: 1.°, una arteria tubaria interna (indicada con línea de 
puntos); 2.°, una arteria ttíbaria media (señalada por error con A. MÍ.), que se anastomosa con 
la precedente y con la tubaria externa en arco; una arteria anastomótica (a) unida á boca llena 
con la de la espermática interna. Esta es la anastomosis llamada sub ó preovárica, de la que 
parten dos arterias ováricas (o). 

Ramas colaterales.— Antes de llegar al ú tero , la arteria uterina da 
arteriolas para los ligamentos anchos, una arteria ureteral, la arteria 
cervico-vaginal, siempre voluminosa, y muchos ramos vesico-vaginales. 
En su porción yuxta-uterina da ramos largos para la parte superior del 
cuello, ramos cortos para el cuerpo y ramúsculos muy delgados para el 
ligamento redondo. 

Ramas terminales. — A l nivel del ángulo uterino, la uterina da tres 
ramas terminales: la arteria re t rógrada del fondo del útero , que se dis
tribuye en el fondo de la matriz; la arteria tubárica interna, que camina 
á lo largo de la trompa, en el espesor del mesosalping y se anastomosa 
con la arteria tubárica externa de la espermática interna y la arteria ová
rica interna, que se distribuye por la extremidad interna del ovario y se 
anastomosa con la arteria espermática interna. 
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2) L a arteria espermática interna (arteria útero-ovárica) . — Esta ar
teria, que llega por el ligamento suspensor del ovario, da tres ramas ter
minales: la arteria tubárica externa, la arteria ovárica externa y una 
rama anastomótica que camina por debajo del arco sub-ovárice y se une 
á la rama correspondiente de la uterina. 

3) L a arteria del ligamento redondo (arteria funicular) viene de la 
epigástrica y riega el ligamento redondo hasta la proximidad del asta 
uterina. Las arterias del útero se distribuyen por el músculo uterino y 
por la mucosa. Se anastomosan ampliamente en la línea media con las 
del lado opuesto; pero estas anastomosis son de pequeño calibre y la 
hemisección del ú tero se hace casi en blanco. 

I I . Venas.— Las venas del útero están extraordinariamente desarro
lladas. Se reúnen á los lados del ú tero , constituyendo un grueso plexo 
rodeado por una ganga; conjuntivo-muscular. Se pueden, sin embargo, 
distinguir en este plexo dos grupos de colectores, correspondientes unos 
á la cara anterior y otros á la cara posterior del órgano. Este plexo ute
rino se anastomosa ampliamente con las venas de los órganos adyacen
tes, vejiga y recto. Se continúa también sin separación clara con los ple
xos colocados en las partes laterales de la vagina, para formar el plexo 
útero-vaginal . • 

Este plexo útero-vaginal da nacimiento, al nivel del cuello, á dos ve
nas gruesas, útero-vaginales, que pasan, una por delante y otra por de
trás del uréter , y que se reúnen en seguida en un tronco único que ter
mina en la vena ilíaca externa. Por arriba, el plexo uterino se continúa 
con las venas del ovario y de la trompa y se divide en dos plexos secun
darios: uno anterior útero-salpingiano, y otro posterior utero-ovárico, 
que se reúnen en uno sólo en el ligamento suspensorio del ovario, para 
formar el plexo pampiniforme. Este se reduce, en úl t imo término, á un 
solo tronco que se dirige, para terminar, á la derecha, en la vena cava 
inferior, y á la izquierda, en la vena renal. 

I I I . Linfát icos .—Nacen de una triple red, serosa, muscular y mucosa, 
y se reúnen para formar una cuarta red subperitoneal, de donde parten 
los troncos colectores, cuya terminación varía según se trate de los co
lectores del cuello ó de los del cuerpo. 

1) Los colectores cervicales se apelotonan al nivel del cayado uterino. 
Es frecuente ver á este nivel uno ó muchos nódulos interruptores que, 
cuando se hipertrofian, constituyen el ganglio cervical, cuya existencia 
ha dado lugar á tantas discusiones. 

Los colectores cervicales se reparten en tres pedículos : 
a ) U n pedículo transversal pre-ureteral que termina en los ganglios 

medios y superior de la cadena media del grupo ilíaco externo; 
b) U n pedículo hipogástrico retro-ureteral, que se termina en los gan

glios del grupo hipogástr ico; 
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c) U n pedículo sagital, que se termina en los ganglios sacros laterales 
y en los ganglios del promontorio. 

2) Los colectores del cuerpo se terminan en su mayoría en los ganglios 
lumbares (grupos latero-aórticos derecho é izquierdo). Accesoriamente 
pueden terminarse en un ganglio de la cadena media del grupo ilíaco 
externo y en un ganglio inguinal superficial, siguiendo el ligamento re
dondo. 

' M //kiíf 

• i i 

F i g . 028. — L i n f á t i c o s del ú t e r o (Cúneo y Matci l le ) . 

a, Pedículo lumbar del cuerpo.—h y e , Pedículo ilíaco externo del cuello.—d, Pedículo 
ilíaco externo del cuerpo.—e, Pelotón linfático yuxta-cervical. — Ganglio del promontorio. — 
g, Pedículo del promontorio desde el cuello.—/i, Ganglio glüteo intrapelviano. — t, Ganglios 
sacros laterales. — j , Pedículo hipogástrico del cuello. — fe, Pedículo sacro lateral del cuello. 

• * 

I V . Nervios. — Los nervios del útero proceden del plexo lumbo-
aórtico inferior, colocado á la altura del promontorio, entre las dos arte
rias ilíacas primitivas. Este plexo se bifurca inferiormente en dos plexos 
secundarios, los plexos hipogástricos, que, reforzados por filetes proce
dentes de los ganglios sacros del simpático y de los nervios sacros 3.° y 
4.°, se dirigen hacia las partes laterales del recto. Llegan así al nivel del 
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cuello, donde se esparcen en la cara sagital, conteniendo numerosas célu
las nerviosas y constituyendo en conjunto el ganglio de Frankenhauser. 
De este plexo ganglionar parten, además de los filetes vaginales y vesi
cales, todos los nervios uterinos que terminan bajo la mucosa, en el mús
culo uterino y alrededor de los vasos. 

Evolución. — Hemos indicado ya á grandes trazos el desarrollo del útero (pági
na 886), A l nacer, el útero está situado en su mayor parte en la pelvis mayor, se halla 
en anteflexión ligera, y se continúa casi directamente con la vagina. A cada mens' 
truación el útero aumenta ligeramente de volumen, lo que es debido á un cierto 
grado de congestión que se realiza principalmente en la mucosa. Durante el em
barazô  el útero aumenta progresivamente de volumen. De aquí resultan grandes 
modificaciones en su topografía y en sus relaciones, sobre cuyo punto no pode
mos insistir aquí. La musculatura se hipertrofia de un modo notable. En cuanto 
á la mucosa, sufre transformaciones importantes en relación con el papel capital 
que tiene que realizar, protegiendo y nutriendo al óvulo fecundado. Después del 
parto, el útero sufre fenómenos de involución, que lo vuelven progresivamente á su 
estado normal. Después de la menopausia, el útero toma los caracteres del útero se
nil. Pequeño, de cuello hundido y cuerpo redondeado muy movible. La cavidad ute
rina, muy reducida, está completamente obliterada en muchos puntos. 

Anoma l í a s .—El útero está sujeto á numerosas anomalías. Puede faltar, pero en 
realidad su ausencia completa es excepcional; lo más á menudo se trata de ausen
cia aparente y el útero existe, aunque en estado muy rudimentawo. Las anomalías 
más frecuentes son las de forma debidas á la persistencia más ó menos completa 
de la dualidad primitiva. Esta anomalía se presenta con los aspectos más distintos. 
Puede referirse á una parte ó á la totalidad del cuerpo uterino, traducirse sólo por 
modificaciones de la cavidad ó alterar la forma exterior del órgano. Además, una 
de las mitades del útero normal puede atrofiarse más ó menos, dando al órgano 
una conformación claramente asimétrica. 

CAPITULO I V 

VAGINA 

La vagina es un conducto músculo-elástico que se inserta en el cuello 
del útero, atraviesa el suelo pelviano y desemboca en la parte profunda 
de la vulva, de la que está separada por el hímen ó sus restos. 

DIRECCIÓN. — E l eje de la vagina forma con el eje normal del cuello 
uterino un ángulo recto ú obtuso abierto hacia adelante. L a dirección 
de la vagina es sensiblemente vertical, ligeramente oblicua abajo y ade
lante. Solo su parte terminal tiende á aproximarse á la horizontal, 
menos en la virgen. 

La vagina es ligeramente cóncava hacia adelante. Su dirección puede 
ser más ó menos modificada por el estado de repleción ó de vacuidad de 
la vejiga y del recto. 

F O R M A , A N C H U R A , C A L I B R E . — Cuando está vacía, la cavidad de la 
vagina es vir tual . En la sección aparece como una hendidura lineal. La 
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vagina tiene entonces la forma de tubo aplastado, presentando dos caras 
y dos bordes. Estos se convierten en las caras laterales del órgano cuan
do la vagina está distendida. A l nivel de su extremidad superior, sin 
embargo, la vagina es de forma circular por aplicarse alrededor del cue
l l o ; asimismo su extremidad inferior adquiere forma oval con el eje sa
gital para continuarse con la vulva. 

Si se distiende la vagina toma la forma de un cono de vértice t run
cado inferior correspondiente á la extremidad vulvar (estrecho de la va
gina); en su parte media (ampolla vaginal) adquiere su máximo calibre. 

Oblicuo interno. 

Aponeurosis superficial 
del elevador. 

Músculo elevador del ano. - -

Nervio pudendo interno. —. 

Vena pudenda interna. 

Arteria pudenda interna. •• 
Músculo isquiocavernoso. — 

Músculo transverso -
profundo-
Vasos perineales 

Nervio perineal 
superficial. 
Bulbo v u l v a r . ' 

Músculo bulbo-cavernoso. 

Esflnter vulvar. 

Conduelo vulvar. 

-•< Hoja isquio-vaginal. 

Corte pubiano. 

— Raíz del clítoris. 

-• Hoja isquio-vulvar. 
Vaina isquio-vulvar. 

"•• Vasos laterales de la 
vagina. 

Vaina bulbo-cavernota-

Carúncula mirtifor 

''--Ninfa. 
" Labio mayor. 

F i g . 929. — P a r t e inferior de un corte ver t i ca l transverso de la pelvis de la mujer 
mostrando el suelo uro-genital, l a vag ina y los ó r g a n o s genitales externos, 
( S e g ú n Farabeuf) . 

E n el suelo se ven el nervio y los vasos pudendos internos. L a hojilla superior ó isquio-vagi-
naí asciende en parte sobre la vagina; la inferior ó isquio-vulvar desciende para reforzar la 
vulva y suspender el bulbo. L a adherencia del suelo al conducto genital corresponde al orificio 
vulvo-vaginal. — Todo ío que está encima del suelo es pelviano; todo lo que está debajo es peri
neal (Oerfj. E l himen está figurado por líneas punteadas. 

E l calibre de la vagina es muy variable según la edad, los sujetos, los 
embarazos anteriores, las razas, etc. Es muy distensible, basta el punto de 
que se pone en contacto con las paredes pelvianas durante el parto. 

L a longitud media de la vagina es de 7 á 8 centímetros. L a pared pos
terior tiene de ordinario 15 á 20 milímetros más. 

SITUACIÓN Y M E D I O S D E F I J E Z A . — En su recorrido ocupa la vagina 
primero la parte inferior de la cavidad pelviana, pero en seguida se hun
de en el embudo de los elevadores del ano y penetra en el periné propia
mente dicho. 

En la vagina se describen tres segmentos; 
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1) U n segmento superior. Este segmento, intrapelviano, está suspendi
do y fijado por las láminas aponeuróticas subperitoneales que hemos des
crito á propósito del útero, es decir, por dos láminas sagitales: una an
terior, aponeurosis umbilico-vesical, reforzada por las fibras pubo-ute-
rinas y pubo-vaginales; otra posterior, la aponeurosis sacro-recto-geni
tal, y por una lámina lateral, vaina de la arteria uterina y de la arteria 
vaginal. Las láminas sagitales son dependencia de la vaina visceral; la 
lateral es un segmento de la vaina hipogástrica (véanse los medios de 
fijeza del útero, pág. 436 y aponeurosis del periné y de la pelvis. 

2) E l segmento intermediario corresponde al elevador del ano, pero el 
músculo está separado de la vagina por una aponeurosis. No se realiza 
inserción directa, sino sencillamente sostén del órgano en una abraza
dera muscular, puesto que las fibras del elevador se reúnen por delante 
del recto. E l elevador, sin embargo, se opone al prolapso del útero y de 
la vagina. Si está muy desarrollado puede llegar á constituir un verda
dero anillo, denominado esfínter superior de la vagina. 

3) E l segmento inferior de la vagina es muy fijo, puesto que en este 
punto las fibras musculares de la vagina se mezclan con las del músculo 
transverso profundo del periné. También existen adherencias íntimas en
tre la túnica muscular de la vagina y las aponeurosis de'la región. Ade
más, ciertas fibras longitudinales de la vagina se fijan en la cara pro
funda de los labios menores y algunas en las ramas isquio-pubianas. 

Finalmente, á los medios de fijeza que hemos enumerado es preciso 
añadir que, así como la vagina está unida al recto y á la vejiga en su 
parte superior, también ^e une ínt imamente á estos dos órganos en su 
porción inferior. 

Relaciones. 

1) Pared anterior.—Se puede dividir en dos zonas: a) una zona despe-
gabley útero-vesical en relación con el t r ígono, el fondo de la vejiga y los 
uréteres. Entre la vagina y estos órganos existe un espacio lleno de te
j ido celular laxo, en el que se encuentran algunas venas. En algunos 
casos excepcionales, desciende hasta este punto el fondo de saco pre-
uterino peritoneal; h) una zona adherente) que corresponde á la uretra; 
en este punto vagina y uretra están ín t imamente pegadas, y son difícil
mente separables (septum uretro-vaginal). 

2) Pared posterior.— En lo más alto el segmento posterior de la va
gina corresponde al peritoneo (fondo de saco de Douglas) en una altura 
de 1 '/a centímetros aproximadamente. 

Más abajo la vagina está en relación ínt ima con el recto, aunque los 
dos órganos sean fáciles se separar. En este tabique recto-vaginal, de 3 
á 4 milímetros de grueso, se encuentran venas, linfáticos y una hoja 
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fibrosa procedente de la coalescencia de las dos hojas del fondo de saco 
recto vaginal del embrión. 

En su porción inferior, la cara posterior de la vagina l imita por de
lante el t r iángulo recto-vaginal. Este úl t imo mide 20 milímetros apro
ximadamente en el sentido vertical y en el antero-posterior. Este t r ián
gulo está lleno por una masa muscular (cuerpo perineal), correspon
diente al entrecruzamiento de los músculos esfínter externo del ano, 
transverso superficial y constrictor de la vulva. 

3) Bordes laterales.—Se les pueden distinguir dos partes: una situada 
por encima del elevador y otra por debajo. 

Por encima del elevador, la vagina se encuentra en relación con los 
plexos vesico y utero-vaginales, con las arterias vaginales, cervico y ve-
sico-vaginales y con el cayado de la arteria uterina. Esta ú l t ima no está 
muy cerca de la vagina; ordinariamente está á 15 milímetros por fuera 

Cuerpo cavernoso uretral 

Plexo venoso. 

Cuerpo cavernoso r '̂ ÉSÉi 
del cli'toris. W-TO 

Prepucio clüorídeo. 

Columna anterior. 

• - Columna posterior. 

Recto, 

Esjmter externo. 

Labio menor. Hímeñ. Horquilla. Fosa navicular. 

F i g . 930. — Corte medio-sagital de la v u l v a y de l a vagina (Henle). 

y por encima del fondo de saco. Finalmente, la vagina se encuentra en 
relación á este nivel con el uréter , que pasa á 1 l/s centímetros del 
fondo de saco lateral y alcanza después el fondo de saco anterior, al que 
está unido por tejido conjuntivo bastante denso. 

Hemos visto más arriba de qué modo se comportan los bordes latera
les en el momento de su paso por la abrazadera muscular, formada por 
el elevador del ano. 

Por debajo del elevador los bordes laterales están en relación con el 
diafragma uro genital. Como veremos más adelante, éste es una forma
ción musculo-aponeurótica compleja, en la que encontraremos dos hojas 
aponeuróticas, entre las que existen fibras musculares (transverso pro
fundo). Sabemos ya que existen conexiones íntimas entre estas fibras y 
las musculares propias de la vagina. 

Por debajo de la hoja aponeurótica inferior comienzan á cada lado los 
bulbos vestibulares, que describiremos con la vulva. 

Anatomía humana. — TOMO II í . 58 
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4) Extremidad superior ó uterina.—A este nivel la vagina se refleja 
alrededor del cuello uterino, del que está separado por un fondo de saco 
circular denominado fondo de la vagina. Naturalmente, se trata de un 
espacio virtual . En esta ranura se distinguen cuatro partes ó fondos de 
saco: fondo de saco anterior (poco profundo), posterior (más profundo 

y en conexión con el fondo de saco de 
Douglas) y laterales. Estos últimos son 
tanto más profundos cuanto más atrás 
se consideren. Conocemos sus relaciones, 
que hemos estudiado con la parte supe
rior de los bordes laterales. 

5) Extremidad inferior. Orificio vulvo-
vaginal. H í m e n .— En el fondo del vestí
bulo la vagina desemboca por un orificio 
que es preciso estudiar: 1.°, en la virgen; 
2.°, en la nul ípara ; 3.°, en la mult ípara. 

1) E n la virgen.— En la virgen la va
gina está separada del vestíbulo por un 

tabique incompleto, el hímen. A i nacer, el hímen es muy visible; más 
tarde se hace más profundo, y sólo aparece cuando se separan los labios 
mayores, que lo ocultan completamente. Entonces se presenta como una 
membrana tensa, variable en espesor y en resistencia (según el sujeto 
y no según la edad). 

Clítoris. 

Brida masculina. 
Ninfa. 
Meato. 

Hímen semilunar. 

Fig. 931. — H í m e n semilunar 
(Hofmann). 

Meato. 

i Filamentos. 
•^Fosa navicular. 

Meato vegetante. 

Brida 
Brida libre. 
Brida adherente 

Comisura ninfo 
permeal 

Fig. 932 .— H í m e n anular (Hofmann) . F i g . 9 3 3—H í m e n frangeado (Luschka) . 

Esta membrana está perforada por un orificio, que presenta forma re
dondeada ó semilunar. Es excepcional que el hímen esté imperforado. 
Los bordes del orificio son regulares por lo común, pero pueden ser si
nuosos, piqueteados ó dentados. 

En el tipo semilunar ó en media luna, los dos bordes adherentes del 
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hímen se adelgazan j suben hacia la uretra, que no alcanzan, y se pier
den en las paredes del orificio vaginal. 

En el tipo anular 6 circular, los bordes adherentes ó cuernos se unen 
en la línea media, lo más á menudo por detrás del meato. 

En el tipo en carena, los dos labios del hímen están separados por una 
hendidura sagital, y son muy oblicuos, casi verticales. 

E l hímen, cualquiera que sea su variedad, presenta dos caras, una va
ginal, otra vestibular y un orificio. 

L a cara vaginal, que se cont inúa con la pared posterior de la vagina, 
es un poco cóncava, rosado-obscura, desigual, rugosa; se distinguen en 
ella pliegues, y á veces la extremidad de la columna posterior de la 
vagina. 

La cara vestibular es plana ó l i g e r a m e n t e convexa ó plana, frecuente
m e n t e más pálida, y está separada de los labios meDores por un surco 
ninfo-himeneal. 

E l orificio está oculto en las vírgenes por los pliegues de la vulva, y 
presenta forma variable, según la variedad del hímen. En estado normal 
mira directamente abajo. 

2) E n la nulípara. — El hímen de la nul ípara está desgarrado. L a 
ruptura puede ser cualquiera, pero lo más frecuente es que presente ca
racteres especiales. E l hímen semilunar suele estar desgarrado en tres 
puntos, por detrás y á cada lado, de donde la formación de tres lengüetas. 
E l hímen se desgarra en cuatro ó cinco puntos, de donde la formación 
de cuatro ó cinco lengüetas ó lóbulos himeneales, regulares, simétricos 
ó no. Estas desgarraduras respetan el borde adherente, y en la nulípara 
los bordes del orificio vaginal no están destruidos. 

3) E n la multípara.—Durante el parto se realiza una nueva ruptura 
que interesa el borde adherente. Los lóbulos himeneales son también 
destruidos y quedan reemplazados por salientes irregulares, desiguales, 
redondeadas: las carúnculas mirtiformes. 

E l orificio vaginal constituye entonces una verdadera entrada, l imi ta
da adelante por el tubérculo vaginal y atrás por las carúnculas. Esta 
abertura oval suele estar abierta. La mucosa de la vagina se cont inúa 
directamente con el revestimiento cutáneo-mucoso de la vulva. 

Configuración interior. 

Las paredes de la vagina, en su extremidad superior, son plegadas en 
el niño, y lisas y unidas en el adulto. A medida que se aproximan á la 
extremidad inferior parecen salientes y cortadas, lo que da á la superficie 
interna del conducto un aspecto rugoso. 

En cada pared se nota una saliente longitudinal paralela al eje : son 
las columnas de la vagina. De ellas, una es anterior y está muy desarro-
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liada, la otra es posterior, menos visible, pero sube más ; una y otra son 
más marcadas en la nulípara y en la virgen que en la mul t ípara . Las dos 
forman debajo de la mucosa un relieve de un cent ímetro aproximada
mente, y presentan su máximo desarrollo en la parte inferior. Las co
lumnas son producidas por una modificación especial de la capa mus
cular. 

La columna anterior presenta en el orificio de la vagina un abulta-
miento, el tubérculo vaginal. Estas dos columnas, en general, no se su

perponen, sino que se yuxtaponen una 
al lado de la otra; ninguna de las dos 
ocupan exactamente la línea media. 

Las variaciones son numerosas; la 
más frecuente consiste en el desdobla
miento de la columna anterior. 

A l lado de las columnas es preciso 
notar en la cara interna de la vagina 
una serie de 'pliegues^ de crestas y de 
arrugas. Todas estas rugosidades son 
independientes y están formadas por 
engrosamientos mucosos. Son más 
pronunciadas y más numerosas en las 
nulíparas y en las vírgenes, y en la 
parte inferior del conducto. 

En fin, en ciertas mucosas vaginales 
se han descrito mamelones, tomados 
en algún caso por papilas de la mu
cosa, visibles á simple vista. 

TRIÁNGULO D E P A W L I K . — En la 

parte superior de la pared anterior de la vagina, donde cesa y donde á 
menudo parece bifurcarse la columna anterior, existe un espacio trian
gular liso, denominado tr iángulo vaginal ó de Pawlik, correspondiente 
con bastante exactitud al tr ígono de Lieutaud. Este t r iángulo, que mide 
2 á 3 centímetros de lado, está limitado por detrás por una cresta trans
versal situada á 2 ó 3 centímetros del orificio externo del cuello, y en 
los lados por la terminación de la bifurcación de la columna anterior, 
cuando esta bifurcación existe. 

Columna anterior. 

Pliegues. 

Lados superiores del 
triángulo de Pawlik. 

Lado inferior. 

Valva de Sims. 

F i g . 934 .—Triángu lo de Pawl ik . 

Pared vaginal posterior de una multí
para fuertemente retraída con una valva 
de Sims para mostrar el triángulo de Paw
lik sobre la pared anterior. 

Estructura. 

Las paredes vaginales, relativamente más gruesas en el niño que en 
el adulto, tienen en éste un grosor medio de 2 á 3 milímetros (tomado 
por fuera de las columnas). Este grosor crece de arriba abajo y es máxi
mo en la pared anterior al nivel de la uretra. 
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Se distinguen en la vagina tres tún icas : una túnica externa celulosa, 
una túnica media musculosa, y una túnica interna'mucosa. 

1) T Ú N I C A E X T E R N A . — E s t a túnica está constituida por un tejido la
minoso, bastante denso, que contiene algunas fibras conj untivas y elásti
cas. Contiene numerosos vasos, sobre todo venas plexiformes. 

2) TCJNICA M E D I A . — Esta túnica está constituida por fibras lisas y 
contiene también fibras elásticas. La mayoría de los anatómicos han 
intentado dividirla en dos capas: una longitudinal y otra circular. En 
realidad parece que la túnica muscular de la vagina es plexiforme con 
predominio de las fibras paralelas al eje. Las fibras musculares penetran 
por fuera entre los plexos venosos de la túnica externa y por dentro 
se insinúan en las papilas de la mucosa. Por arriba el músculo vaginal se 
continúa con el músculo uterino y con los recto-uterinos; por abajo las 
fibras vaginales se pierden entre los músculos del periné, en la base de 
los labios menores y hasta alcanzan á las ramas isquio-pubianas. En las 
proximidades del hímen se ha descrito por ciertos autores un esfínter 
liso de la vagina. 

3) TÚNICA I N T E R N A . — L a túnica interna ó mucosa es la más gruesa 

(1 milímetro á 1 Es pálida por arriba y más rosada hacia la vulva. 
Se hace fisiológicamente roja bajo ciertas influencias (menstruación, copu
lación, parto). Es muy resistente, muy elástica y adhiere ínt imamente á 
la muscular. Se distinguen en ella un epitelio y un dermis. E l epitelio es 
pavimentoso estratificado. E l dermis está formado por tejido conjuntivo 
con algunas fibras elásticas. Encierra en sus regiones superficiales nume
rosas y largas papilas, unas simples y otras compuestas. 

Vasos .— I . A R T E R I A S . — L a vagina recibe numerosas arterias. 
1) Las arterias vaginales superiores proceden de la uterina, principal

mente de su rama cervico-vaginal. 
2) Las arterias vaginales medias proceden de la arteria vaginal. Esta 

nace, á veces, directamente de la hipogástrica. L o más frecuente es que 
nazca ya de la uterina, ya de la hemorroidal media, y mucho más rara
mente de la pudenda interna ó de la obturatriz. Pasa por detrás del 
uré ter y aborda á la vagina en su tercio medio. 

3) Las arterias vaginales inferiores proceden de la arteria vaginal in 
ferior, rama de la hemorroidal media. Riega el segmento inferior, que 
también puede recibir algunos ramos de la pudenda interna. 

Todas las arterias de la vagina se anastomosan ampliamente entre sí 
y con las arterias de los órganos vecinos (útero, vejiga, vulva y recto). 
Se describen á veces dos trónculos medios que siguen el eje del conduc
to en sus paredes anterior y posterior, son las arterias azigos de la vagina. 

Se distribuyen en todas las túnicas, pero principalmente en la mucosa, 
donde cada papila está provista de un asa arterial. La vascularización, 
muy rica en estado normal, aumenta durante el embarazo. 



462 TÉATPADO E L E M E N T A L t)E ANATOMÍA HUMANA 

I I . Y E N A S . — Las venas nacen de las redes capilares de la mucosa y de 
la túnica muscular; constituyen después el rico plexo de que hemos ha
blado en la túnica celulosa. Este plexo se desarrolla, sobre todo, en los 
bordes laterales. Se señalan en algunos casos troncos colectores medios en 
las paredes anterior y posterior. Todas estas venas comunican con las ve
nas de los órganos vecinos, constituyendo así un plexo utern-vaginal, que 
se vacía en las venas uterinas, un plexo vesico vaginal, que se vierte en la 
vena vaginal ó vesico-vaginal, y de allí en la ilíaca interna, y un plexo 
recto-vaginal, que se vacía en las hemorroidales. Las venas vaginales co
munican también con los plexos de la vulva. 

I I I . L I N F Á T I C O S —L o s linfáticos toman su origen de las redes muco
sa y muscular; forman un plexo peri-vascular, de donde emanan los co
lectores. Estos pueden ser divididos en tres grupos: a) Los colectores su
periores se unen á los colectores del cuello uterino y participan de su 
trayecto, así como de su terminación en los ganglios ilíacos externos, los 
ganglios del promontorio y los ganglios hipogástricos. b) Los colectores 
medios son satéli tes de la arteria vaginal y se terminan en los ganglios 
hipogástricos. Los colectores inferiores suben por las partes laterales del 
recto y se terminan en los ganglios del promontorio. Los linfáticos de la 
vagina se anastomosan extensamente con los de los órgapos vecinos, y 
más particularmente con los del recto y de la vulva. 

Nervios.— Los nervios de la vagina proceden de los nervios hipogás
tricos y más especialmente de los ganglios de Lee y de los dos ganglios 
vesicales, á los que se unen filetes de los 3.°, 4.° y á veces 2.° nervios 
sacros. Algunos ramos proceden del plexo uterino por arriba y del nervio 
pudendo interno por abajo. Estos nervios, poco numerosos por arriba, 
constituyen un plexo tanto más apretado cuanto más se desciende hacia 
la vulva. En este plexo se encuentran pequeños ganglios. 

CAPITULO V 

V U L V A 

Con el nombre de vulva se designan los órganos genitales externos de 
la mujer; es decir, no solamente la hendidura lineal y las partes que la 
rodean, únicas visibles al exterior en la gran mayoría de los casos, sino 
también todos los órganos que aparecen á la vista cuando se separan los 
dos rodetes que encuadran la hendidura vulvar. 

Se deben describir, por lo tanto, sucesivamente: 
L a hendidura vulvar, dominada arriba por una eminencia cubierta 

de pelos, el monte de Venus, y encuadrada lateralmente por dos rodetes 
también cubiertos de pelos, los labios mayores, los labios menores, la 
uretra y el aparato eréctil, comprendiendo el clítoris y el bulbo. 
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I . Monte de Venus. Labios mayores y hendidura vulvar. 

Los labios mayores y el monte de Venus constituyen las únicas partes 
de la vulva visibles al exterior. Están más ó menos cubiertas de pelos. 
Se presentan, estando los muslos en contacto, como una saliente redon
deada, triangular ó cuneiforme. 

Monte de Venus.—Esta eminencia, que se podría separar de la vulva, 
puesto que constituye la región pubiana de la mujer, está colocada de
lante de la sínfisis pubiana. Es tá limitada á cada lado por los pliegues 
inguinales y se continua hacia abajo con los labios mayores. 

Por arriba se confunde, en las mujeres delgadas, con la región hipo-
gástrica; en las mujeres gruesas existe un surco entre las dos regiones 
{surco •puho-hipogástrico). 

SUPERPOSICIÓN D E P L A N O S . — 1 ) La piel del monte de Venus no pre
senta ninguna particularidad, sino que está desprovista de pelos hasta la 
pubertad, en la que se cubre de estos apéndices, que de ordinario son 
largos y rizados y cuyo color está en relación con el de los cabellos. 

2) La capa adiposa subcutánea alcanza á veces un gran grosor, puesto 
que de 3 centímetros puede alcanzar hasta 8 ó 10. Está atravesada por 
numerosas laminillas fibro-elásticas. Algunas de éstas proceden de las 
expansiones del ligamento redondo y del ligamento suspensor del clíto-
ris. Todas tienden á converger en la línea media y se fijan en la línea 
blanca. 

VASOS Y N E R V I O S . — Las arterias proceden en su mayoría de la pu
denda externa superior; algunas, de la espermática externa, de la arteria 
dorsal del clítoris y de la perineal superficial. Las venas se terminan en 
la safena interna; algunas van á las venas perineales y á la dorsal pro
funda del clítoris. Los linfáticos son tributarios de los ganglios inguina
les superficiales. Los nervios emanan de los abdomino-genitales. 

Labios mayores.—Los labios mayores son dos rodetes aplastados trans-
versalmente que se extienden desde el monte de Venus al cuerpo peri
neal. L imi tan la hendidura vulvar. 

D I M E N S I O N E S . — La longitud de los grandes labios es de 8 á 9 centí
metros aproximadamente. La anchura/variable con el grado de gordura, 
es de 2 '/a centímetros aproximadamente; disminuye progresivamente, 
marchando hacia la extremidad inferior y posterior. Su diámetro vert i 
cal ó altura varía según el sitio de l'S á 2 cent ímetros. 

CON FIGURACIÓN E X T E R I O R . — Por su extremidad anterior ó mejor 
antero-superior, los labios mayores se confunden con el monte de Ve
nus. Unas veces se reúnen en ángulo agudo ó redondeado, formando un 
repliegue poco saliente que los separa de la raíz del prepucio del clíto
ris. Existe en este caso una comisura anterior de los labios mayores y de 



464 TRATADO E L E M E N T A L D E ANATOMÍA HUMANA 

la vulva. Con más frecuencia se terminan paralelamente, interceptando 
un rodete estrecho que se continúa abajo sin interrupción con el prepu
cio del clítoris. 

Por su extremidad posterior ó postero-inferior, los labios mayores, muy 
adelgazados, se terminan con frecuencia sin reunirse, continuándose sus 
tejidos, por una parte con los del periné y por otra con la piel de la región 
glútea . En algunos casos, los dos extremos se reúnen hacia el rafe peri-
neal, constituyendo así una comisura posterior de los labios mayores. 

Por su base ó borde superior los labios mayores se adhieren á las par
tes blandas que cubren el pubis y las ramas isquio-pubianas. Marchan 
de delante atrás y muy ligeramente de arriba abajo y corresponden á la 
inserción del recto interno del muslo y de los abductores y al t r iángulo 
isquio-bulbar. Recubren también por arriba los cuerpos cavernosos del 
clítoris y los bulbos del vestíbulo y más abajo las glándulas de Barto-
lino. Esta disposición anatómica explica que los abscesos de estas ú l t i 
mas sobresalgan en la cara interna de los labios mayores. 

E l borde inferior, redondeado y ligeramente convexo de adelante atrás, 
es libre. Toca más ó menos al del lado opuesto, según la separación ma
yor ó menor de la hendidura vulvar. Este borde está cubierto por pelos, 
más abundantes por delante que por detrás. • 

La cara externa ó crural es convexa y está en contacto con la cara 
interna de los muslos, ü n surco profundo denominado genito crural se
para éstos de aquella cara, cuya piel es rugosa y está cubierta de pelos. 

La cara interna 6 vulvar es más ó menos extensa según el punto de 
origen de los labios menores, que nacen más ó menos cerca del borde 
libre de los labios mayores. Profundamente se nota el surco que separa 
el labio mayor del menor, es el surco inter-labial ó ninfo-labial. Este 
surco se pierde por detrás en el per iné ; por delante rodea al glande c l i -
torídeo. L a cara interna es muy pigmentada y está cubierta por pelos 
claros cerca del borde libre, pero en la mayor parte de su extensión está 
desprovista de ellos, es rosada, húmeda y de apariencia mucosa. 

E S T R U C T U R A . — E l labio mayor comprende las capas siguientes: 
1) Piel.—Está caracterizada por la abundancia de glándulas sebáceas 

y sudoríparas y por el desarrollo del sistema piloso. 
2) Fibras musculares lisas. — U n dartos análogo al del hombre, pero 

más débil, se encuentra debajo de la piel. Estas fibras musculares, de 
apariencia pálida, son más abundantes en la cara interna y al nivel del 
borde libre. 

3) Panículo adiposo subcutáneo. — Está constituido por pequeños ló
bulos, limitados más ó menos completamente por fibras elásticas ó con
juntivas. 

4) Cojinete fibro-adiposo del labio mayor.—La parte central del labio 
mayor está formada por una masa fibro-adiposa, que le da su aspecto 
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regularmente redondeado y su consistencia apretada y elástica. Este 
aparato fibro-adiposo comprende un saco conjuntivo elástico, que englo
ba una masa grasicnta más ó menos abundante, según el estado de gor
dura de la mujer. 

Las fibras del aparato fibro-elástico tienen orígenes múlt iples. Por 
arriba y por delante proceden de las partes laterales del ligamento sus
pensor del clítoris, del contorno del orificio externo del conducto ingui
nal y del segmento terminal del ligamento redondo. Por dentro se des
prenden del bulbo vestibular, y más particularmente de la extremidad 
posterior de éste. Por fuera proceden de la rama isquio-pubiana. Todas 
estas fibras forman una especie de saco, cuya parte abultada se encuen
tra hacia atrás. En este saco se encuentra la masa grasicnta, dividida en 
gruesos lóbulos. Esta grasa se cont inúa hacia adelante con la del monte 
de Venus y la de la pared abdominal anterior. 

Esta masa grasienta no constituye un órgano adiposo, en el sentido estricto de 
la palabra. Es una simple aglomeración del tejido adiposo subcutáneo. Con frecuen
cia se considera el saco fibroso que rodea esta masa como homólogo de la fibrosa 
que refuerza la hoja parietal de la vaginal, y la grasa que contiene, como una prolon
gación de la grasa subperitoneal. Cuando esta última se prolonga anormalmente 
hasta eí labio mayor al nivel del conducto de Nuck persistente, se coloca debajo del 
pelotón adiposo. 

V A S O S Y N E R V I O S . — 1 . ° Arterias.— Comprenden: 1.°, un grupo ante
rior, que va á la unión del monte de Venus y del labio mayor, y proce
de de las pudendas externas; 2.°, un grupo posterior, que procede de la 
perineal superficial y á veces del tronco de la pudenda interna, y va 
hacia la región clitorídea; 3.°, un grupo externo, procedente de la rama 
anterior de la obturatriz. 

Todas estas arterias se anastomosan ampliamente entre sí y comuni
can con las redes de la profundidad. 

2. ° Venas.— E l desarrollo de estas úl t imas es considerable, de donde 
la predisposición á las várices. Se dividen en superficiales j profundas: 
las primeras proceden de los tegumentos; las segundas del cuerpo adi
poso. Los dos grupos, que se anastomosan extensamente, se dirigen hacia 
la safena interna por las pudendas externas, y hacia la pudenda interna 
por la perineal superficial. En fin, en la profundidad comunican con los 
ricos plexos vaginales, con las venas hemorroidales, obturatrices, y con 
las venas de la pared abdominal. 

3. ° Linfáticos.—Son muy numerosos, y terminan en el grupo supero-
interno de los ganglios inguinales superficiales. 

4. ° Nervios.—Los nervios proceden de orígenes múltiples. U n grupo, 
denominado labial anterior, es dado por los nervios ilio-inguinales (ab-
domino-genital menor) y por la rama interna del genito-crural (nervio 
espermático externo). Otro grupo, denominado labial posterior, procede 
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de la rama genital del nervio ciático menor y de la perineal del pudendo 
interno. 

Hendidura vulvar.— Constituida por las caras internas de los labios 
mayores, la hendidura vulvar se extiende desde el monte de Venus al 
rafe perineal; termina á 3 centímetros por delante del ano. 

Constituye el eje de la vulva y no es absolutamente horizontal; sigue 
la inclinación pelviana, y presenta una dirección muy ligeramente obli
cua de arriba abajo y de adelante atrás. Su longitud es de 7 á 8 centí
metros. 

En estado de oclusión, si practicásemos un corte vertico-transversal 
(véase fig. 929), se reconocería que la hendidura es sólo la entrada de 
un conducto vulvar, de 3 á 4 centímetros de largo, que se extiende hasta 
la entrada de la vagina. Este conducto está constituido por la cara in
terna de los labios mayores, por las ninfas, el glande clitorídeo, el h ímen 
ó sus restos y el t r iángulo pre-uretral. 

L a hendidura vulvar, en las mult íparas, está entreabierta y deja en
trever los planos profundos de la vulva. 

En las niñas no es raro entrever el clítoris entre los labios de la hen
didura. 

Para estudiar los otros órganos que constituyen la vulva, es preciso 
separar los labios mayores. 

Entonces veremos los labios menores ó ninfas limitando entre sí el 
vestíbulo, en el que se distingue el orificio de la uretra, y por delante 
de éste el clítoris, porción visible del aparato eréct i l . 

En el fondo de la región vemos el orificio de la vagina con sus de
pendencias, constituidas por el hímen y sus restos. 

I I . Labios menores. 

Los labios menores ó ninfas tienen la forma de repliegues cutáneos, 
á veces de apariencia mucosa, que nacen en la cara interna de los labios 
mayores. 

En ciertos casos las ninfas sobresalen entre los grandes labios. Esta 
disposición es frecuente en la infancia; está exagerada en ciertas razas 
(hotentotes, boschimanos, etc.). Cuando los labios menores asoman por 
la hendidura vulvar toman una coloración morenuzca pigmentada, seme
jante á la de los labios mayores. 

D I M E N S I O N E S . — E n términos generales las ninfas son menores que los 
labios mayores. Su longitud media es de 3 centímetros, su anchura ó 
altura de un centímetro á centímetro y medio; su grosor máximo (en la 
base) de 3 á 4 milímetros. 

C O N F I G U R A C I Ó N E X T E R I O R . — La configuración exterior de las nin
fas recuerda en pequeño la de los labios mayores, es decir, forman un 



V U L V A 467 

repliegue triangular de dos caras, dos bordes y dos extremidades orien
tadas de manera análoga. 

L a cara externa ó labial, rosada y desprovista de pelos, corresponde 
á la cara interna del labio mayor correspondiente. Entre las dos se en
cuentra el surco ninfo-labial. 

L a cara interna ó vestibular se encuentra en contacto con la del lado 
opuesto cuando la Hendidura vulvar está cerrada. Tiene aspecto des
igual, debido á la presencia de pequeños mamelones, muy numerosos. 

Monte de Venus-

Extremidad anterior 
del labio mayor. 

Rama prepucia l. — 

Rama del glande. 

Ninfa. 

Contorno del arco 
pubiano. 

Capuchón. 

Glande clitorídea. 

' Vestíbulo uretral. 

Contorno del arco 

F i g . 935.— Organos genitales internos de una m u l t í p a r a , vistos con ios labios 
moderadamente separados (Bourgery y Eieffel ) . 

Esta cara l imita con la del lado opuesto una región especial, el vestí
bulo, que se termina superiormente al nivel del orificio inferior de la 
vagina y cuyo l ímite inferior corresponde al borde libre de los labios me
nores. E l vestíbulo presenta, por lo tanto, forma de espacio anular que 
encuadra en el orificio himeneal ó vaginal inferior. La altura del vestí
bulo, nula por detrás, aumenta progresivamente al marchar hacia la ex
tremidad anterior de la región. A este nivel el vestíbulo se extiende 
desde el frenillo clitorídeo á la parte posterior del orificio uretral. 

Esta zona anterior del vestíbulo tiene forma de tr iángulo, cuyo vér t i 
ce corresponde al frenillo del clí toris; la base á una línea transversal que 
pasa por la parte posterior del orificio uretral y los bordes á la parte an-
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terior de las ninfas. Esta porción vestibular, á la que exclusivamente re
servaban los anatómicos franceses la denominación de vestíbulo, puede 
designarse con el nombre de vestíbulo uretro-vaginal. 

E l borde adherente, subyacente al bulbo, corresponde casi á la parte 
media de los labios mayores. 

E l borde libre, delgado y cortante, es convexo. Puede ser dentado ó 
presentar una incisura única bastante profunda. 

L a extremidad anterior se bifurca en dos ramas. Una anterior ó pre
pucial, se une á la del lado opuesto, constituyendo con ella un capuchón 
al clítoris. Es el prepucio clitorídeo. Este, muy adherente al clítoris en 
la primera edad, se hace más libre en la edad adulta. Existe entonces 
un surco entre el clítoris y su prepucio. La otra rama, posterior, conver
ge en ángulo agudo con la del lado opuesto hacia el borde posterior del 
glande clitorídeo para constituir el frenillo del clítoris. 

L a extremidad posterior debe ser estudiada en la virgen, en la nul í 
para y en la mujer que ha tenido varios hijos. 

En el primer caso las dos extremidades se reúnen por su punta y cons
t i tuyen un repliegue verdadero, comisura posterior de los labios menores. 
Esta comisura está separada del hímen ó de sus restos por una depresión 
denominada fosa navicular. En algunos casos las ninfas es^an menos des
arrolladas y se pierden por detrás en la cara interna de los labios mayo
res sin constituir la comisura. 

En la mujer que ha tenido hijos, la comisura posterior falta siempre. 
En este caso, si se separa mucho el labio mayor, se crea artificialmente 
un repliegue cutáneo, ribete perineal, y la fosa navicular se extiende 
desde él hasta el hímen. 

E S T R U C T U R A . — Los labios menores son repliegues que encierran en 
su espesor tejido conjuntivo y numerosos manojos elásticos. No contie
nen grasa. 

E l capuchón del clítoris presenta la misma estructura que los labios 
menores. Se encuentran numerosas glándulas en su cara externa. 

Vasos y nervios. — Las arterias proceden de las labiales posteriores y 
de la arteria dorsal del clítoris. 

Las venas, muy numerosas, terminan en el plexo, que rodea á la ure
tra y á la vagina. 

Los linfáticos, también muy numerosos, desembocan en los ganglios 
inguinales superficiales (grupo supero-interno). 

Los nervios proceden de los ramos profundos y superficiales del ner
vio perineal del pudendo interno. 



I I I . Uretra en la mujer. 

L a uretra femenina empieza en el cuello de la vejiga, atraviesa el 
diafragma uro-genital, se aplica á la cara anterior de la vagina y des
emboca en la parte anterior de la vulva, en el vestíbulo, por un orificio, 
el meato urinario. 

Es rectilínea y paralela á la vagina; tiene, por lo tanto, estando el 
sujeto de pié, dirección oblicua abajo y adelante. 

Su longitud media es de 3 centímetros (2 centímetros para su porción 
pelviana, uno para las porciones intra y subdiafragmática). 

E l calibre es de 7 á 8 milímetros. Es más considerable en la parte me
dia del conducto. 

K E L A C I O N E S . — a) Porción supradiafragmática ó pelviana. — Co
mienza á 15 milímetros por detrás del borde inferior de la sínfisis, y está 
en contacto hacia adelante con el plexo venoso de Santorini y con el 
ligamento pubo-vesical medio, y por detrás y á los lados con las paredes 
vaginales. Esta porción pelviana está rodeada por el esfínter estriado. 

b) En su trayecto perineal, la uretra está situada en el grosor del 
diafragma uro genital, por detrás del ligamento transverso. 

c) Porción subdiafragmática. — La uretra en este tramo es muy ad-
herente por detrás á la pared vaginal anterior (septum uretro-vaginal). 
Por delante corresponde al revestimiento cutáneo-mucoso del vestíbulo, 
y en los lados á las raíces del clítoris. 

E l meato ú orificio externo se encuentra á 23 milímetros aproximada
mente del glande clitorídeo, inmediatamente por encima del tubérculo 
uretral. Ocupa á menudo el vér t ice de una saliente mamelonada, la pa
pila uretral. 

CONEIGUEACIÓN I N T E B J O R . — L a cara interna de la uretra es de color 
blanco ceniciento; está surcada por numerosos pliegues, de los que uno, 
longitudinal y medio, se llama cresta uretral. 

E S T R Ü C T Ü E A . — Se le distinguen dos túnicas : 1) Una túnica mucosa 
que comprende: a ) un epitelio cilindrico, según ciertos autores, pavi-
mentoso estratificado para otros; un dermis ó corion, formado por 
fibras elásticas que encierra papilas vasculares; c) glándulas acinosas. 

2) Una túnica muscular lisa, que comprende dos capas, una interna 
longitudinal, y otra externa circular. Recordemos que la porción pel
viana está rodeada por el esfínter estriado, que será estudiado con los 
músculos del periné. 

VASOS Y N E R V I O S . — L a s arterias de la parte superior proceden de las 
vaginales; para la inferior, de la pudenda interna (arteria uretral). Las 
venas constituyen un plexo que comunica con las venas de la vagina y 
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las de la vejiga. Los linfáticos, numerosos, terminan en su mayoría en los 
ganglios hipogástricos. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico (para las fibras lisas) y del 
nervio pudendo interno (para las fibras estriadas y la mucosa). 

I Y . Aparato eróctil. 

E l aparato eréctil comprende : 1.°, el clítoris; 2.°, el bulbo. 
I . Cl í tor is .— E l clítoris presenta tres partes: raíces, cuerpo y glande. 
R A Í C E S D E L CLÍTORIS (cuerpos cavernosos).—Las dos raíces, que son 

cilindricas, nacen de la parte media de la cara interna de las ramas 
isquio-pubianas. Se dirigen oblicuamente adelante, adentro y arriba, y 
se reúnen delante de la sínfisis para constituir el cuerpo. 

La cara supero-externa está pegada al diafragma uro-genital y á las 
ramas óseas; su cara inferior, cubierta por el músculo bulbo-cavernoso, 
corresponde á distancia al bulbo de la vulva, al músculo bulbo-cavernoso, 
y más superficialmente á la base del labio mayor. 

C U E R P O D E L CLÍTORIS. — Más bien aplastado que cilindrico, está 
constituido por el adosamiento de dos cuerpos cavernosos. Después de 
un trayecto ascendente de algunos milímetros, el cuerpo ge acoda para 
dirigirse oblicuamente abajo y atrás. 

En este punto es donde se inserta el ligamento suspensorio, el cual 
comprende fibras superficiales que van á perderse en el monte de Venus 
y fibras profundas, más sólidas, que se insertan en la cara antero-inferior 
de la sinfisis. 

E l cuerpo está rodeado por una cápsula conjuntiva, la fascia clito-
ridea. 

G L A N D E D E L C L Í T O R I S .—E l glande presenta la forma de un tubércu
lo medio, cónico, que mide de 5 á 6 milímetros en longitud y en anchu
ra. Es tá cubierto por un repliegue de los labios menores, que le forman 
un capuchón ó un prepucio. Su cara posterior está más ó menos excavada 
en un canal, en el que se insertan los repliegues ninfales posteriores, que 
le forman un frenillo. 

Estructura.— Sólo son eréctiles las raíces en el sentido histológico de 
la palabra. Es tán constituidas por una envoltura fibro-elástica de 1 mi 
l ímetro de grosor, la albugínea, que contiene un tejido eréctil areolar. 

E l glande es una formación más elástica que eréctil. Es tá cubierto 
por revestimiento cutáneo. 

V A S O S Y N E R V I O S . — 1) Las arterias vienen de la pudenda interna. 
Representan las dos ramas terminales de este tronco arterial. Una de 
estas ramas terminales penetra en el cuerpo cavernoso. Es la arteria ca
vernosa ó clitorídea profunda, que se dirige hacia adelante, se ramifica y 
se anastomosa con la del lado opuesto por todos los orificios del septum. 
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ü n ramo recurrente procedente de esta arteria riega las raíces del cl í -
toris. La otra rama de la pudenda interna constituye la arteria dorsal 
del clítoris, pasa á través de las perforaciones del ligamento suspensorio, 
camina por la cara superior 
y se dirige hacia el glande, v. ^ ; 
donde se anastomosa con las " ^ ^ ' 
del lado opuesto. 

2) Las venas forman una 
red de las más complicadas. 
Se distinguen: 

1. ° Las venas cavernosas, 
muy ramificadas en su ori
gen, que c o n s t i t u y e n dos 
troncos, que van á las puden
das internas. 

2. ° Las venas clitorídeas, 
que comprenden dos grupos: 
uno superficial, las venas 
dorsales superficiales del clí
toris, terminadas en la safena 
interna, y otro profundo, re
presentado por dos venas dor
sales profundas, satélites de 
la arteria, y otra vena dorsal 
profunda única y media. 

3. ° Los linfáticos del re
vestimiento cutáneo-mucoso 
del glande son los únicos co
nocidos. Yan á los ganglios 
inguinales superficiales (gru
po s u p e r o - i n t e r n o ) , á los 
ganglios inguinales profun
dos y á los ganglios ilíacos 
externos. 

4. ° Los nervios proceden 
de ios nervios pudendos in
ternos, por el nervio dorsal 
del clítoris. Este nervio está 
reforzado por filetes del plexo 

Fiff. 936. — Partea profundas de la r e g i ó n v a l 
var : sinfisis, c l í t o r i s , bulbo y hoja inferior 
del suelo uro-genital (Farabeuf) . 

L a uretra está cortada y llevada abajo por un alfi
ler. E l conducto vulvo-vaginal, también cortado, está 
sostenido por dos ligaduras. L a raíz izquierda del clí
toris ha sido arrancada del arco pubiano c y mantenida 
á la derecha en el aire por un gancho. E l bulbo iz
quierdo, extirpado, no aparece en su sitio 6'. E l clíto
ris no ha conservado más que la mitad derecha de su 
ligamento suspensorio inserto en s. L a excisión de la 
otra mitad permite ver salir libremente de la pelvis, 
por debajo de la excavación, la hojilla celulosa, bajo 
la cual se ve la vena dorsal profunda bifurcarse y pe
netrar en el suelo, delgado en este sitio. A la derecha 
el bulbo 6 está en su sitio y de él parten hacia arriba 
las vénulas cortadas de la red intermedia, que con las 
uretrales y las cavernosas alimentan á las pudendas. 
Por abajo, la bulbar principal llega á la pudenda ser
penteando por el suelo, cerca de las perineales super
ficiales p y de las anales a. E l bulbo da también mu
chas venas, dos en este caso, que se relacionan con las 
de la vulva y después de perforar los tejidos acaban 
uniéndose con las emisarias de las columnas anterior 
y posterior de la vagina (Farabeuf). 

cavernoso simpático. E l glan
de es asiento de corpúsculos nerviosos especiales (corpúsculos del sen
tido genital). 

I I . Bulbos vulvares ó vestibulares.— Con este nombre se describen 
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dos formaciones erectiles que rodean el orificio vulvo-vaginal á manera 
de herradura. Los bulbos vestibulares comienzan atrás por una extremi
dad abultada que se adelgaza, terminándose por delante entre la uretra 
y las formaciones erectiles del clítoris, uniéndose uno á otro por la red 
venosa intermedia de Kohelt. 

Las dimensiones medias son: longitud, 35 mil ímetros; altura, 15 milí
metros; grosor, 10 milímetros. 

A pesar de haber sido descritos durante mucho tiempo con el nombre 
de bulbos de la vagina, pertenecen en realidad á la región bulbar, por 
encontrarse situados por debajo de la aponeurosis perineal media. 

R E L A C I O N E S . — L a cara externa del bulbo está cubierta por el 
músculo bulbo-cavernoso y corresponde al t r iángulo isquio-bulbar. Por 
delante esta cara entra en relación con el músculo isquio-cavernoso y la 
raíz del clítoris. L a cara interna corresponde de delante atrás á la por
ción terminal de la uretra, á la cara interna de los labios menores y á la 
glándula de Bartholino. 

E S T R U C T U R A . — Los bulbos están constituidos por una albugínea me
nos gruesa que la de los cuerpos clitorídeos, y conteniendo tejido eréctil 
en anchas areolas. En realidad más bien son esponjosos que erectiles. 

VASOS Y N E R V I O S . — 1) lúa arteria principal es la arteria bulbar ó 
transversal profunda del periné, ú l t ima rama colateral de la pudenda 
interna. Una arteria accesoria, la bulbar superficial, procede de la peri
neal inferior. 

2) Las venas están extraordinariamente desarrolladas. Se las divide: 
en venas bulbares posteriores, que constituyen dos ó tres troncos que 
van á la vena pudenda interna, á veces á una vena hemorroidal, y venas 
bulbares anteriores, que van también á la pudenda interna, caminando 
entre las hojas aponeuróticas perineales. Todas estas venas comunican 
ampliamente entre sí y con las venas vecinas. 

3) Los linfáticos no son conocidos. 
4) Los nervios vaso-motores proceden del plexo hipogástrico que 

acompaña á la arteria pudenda interna. Algunos ramos sensitivos y mo
tores proceden del nervio perineal (nervio bulbo ó músculo-uretral) . 

CAPÍTULO V I 

GLÁNDULAS D E LA V U L V A 

En la vulva se encuentran: 1.°, dos glándulas voluminosas, las glán
dulas de Bartholino; 2.°, muchas depresiones de la mucosa del vestíbu
lo, las lagunas vestibulares. 

Glándulas de Bartholino.— Son comparables á las glándulas de Cow-
per del hombre; estas glándulas también se denominan todavía glándu-
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las mayores del vestíbulo. Cada una de ellas se encuentra en un lado del 
orificio bulbo-vaginal, entre él y el isquión. Están aproximadamente á 
un cent ímetro de éste, del hímen y del fondo del pliegue génito-crural . 

La glándula de Bartholino tiene el volumen de un garbanzo y pesa 
de 4 á 5 gramos. Es de color blanco-amarillento y de consistencia 
firme. 

CONFIGURACIÓN E X T E R I O R Y R E L A C I O N E S . — L a cara externa, con
vexa, mira hacia afuera y abajo. Está cubierta por la extremidad poste
rior del bulbo y el músculo bulbo-cavernoso (véase fig. 937). Más superfi
cialmente corresponde á la aponeurosis superficial y á la base del labio 

Codo clitorídeo-

Glande clitorídeo. 
Bulbo-cavernoso. 

Bulbo-cavernoso. 

i-cavernoso. • 

Cuerpo cavernoso del -
clitoris. 

Tsquio-cavernoso. -

Diafragma uro-genital. -

Rama isquio-pubiana. 
Transverso superficial 

-. Conducto de Bartkúlino. 

Glándula de Bartholino. 

• Centro tendinoso. 

Bulbo-cavernoso. 

Bulbo-cavernoso. 

F i g . 937. — G l á n d u l a de Barthol ino (Henle). 

mayor. La cara interna, cóncava, corresponde á las partes laterales del 
vestíbulo, del que la separan una prolongación de la aponeurosis media 
y el músculo esfínter de la vulva. 

E l conducto excretor nace en la cara interna. Tiene 15 á 18 milíme
tros de largo y 2 milímetros de ancho; se dirige adelante, adentro y un 
poco abajo, atraviesa las fibras del esfínter de la vulva y se abre por 
el orificio vaginal en el fondo del canal ninfo-himeneal. 

E S T R U C T U R A . — L a glándula de Bartholino es una glándula tubulosa, 
ramificada, descomponible en lóbulos formados á su vez por muchos 
acini. 

VASOS Y N E R V I O S . — L a s arterias proceden de la pudenda interna y 
de la perineal superficial; las venas se terminan en las del bulbo y en las 
de la extremidad inferior de la vagina; los linfáticos van, unos á los gan
glios ilíacos internos, otros á los ganglios de la ingle; los nervios proce
den de la rama perineo-vulvar del nervio pudendo interno. 

Anatomía humana.— TOMO III . 60 
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Lagunas vestibulares.—En toda la extensión de la superficie del ves
tíbulo se ven orificios redondeados muy variables en número, en forma y 
en dimensiones. Estos orificios conducen á criptas ó simples depresiones 
de la mucosa del vestíbulo, que se designan con el nombre de lagunas 
vestibulares. 

Estas lagunas se encuentran de preferencia en dos puntos: 1.°, en las 
partes laterales del vestíbulo al nivel del orificio del conducto de la 
glándula de Bartholino. A veces se designan muy impropiamente con el 
nombre de glándulas vestibulares menores'̂  2.°, en la vecindad del orifi
cio uretral. Dos de estas lagunas yuxta uretrales merecen una mención 
especial. En efecto, se presentan como conductos bastante largos que 
suben durante 1 y á veces 2 centímetros paralelamente á la uretra: son 
los conductos de Skene, que con frecuencia se han considerado como las 
partes inferiores del conducto de Wolff . Estos conductos de Skene con
tienen verdaderas criptas glandulares. 



P E E I N E (D 

Se da el nombre de periné al conjunto de partes blandas que cierran 
el estrecho inferior. E l periné tiene forma general romboidea, corres
pondiente al contorno osteo-ligamentoso del estrecho inferior. Bajo el 
punto de vista topográfico puede dividirse en dos regiones secundarias 
separadas por una línea transversal que une entre sí las dos tuberosida
des isquiáticas: periné anterior ó uro-genital y periné posterior ó anal. 

Mirado bajo el punto de vista de su constitución, se consideran como 
del periné todas las partes comprendidas entre los tegumentos y el peri
toneo que tapiza el fondo de la excavación pelviana. Pero su principal 
elemento constitutivo está representado por un diafragma muscular ex
tendido desde la parte media de la excavación pelviana al coxis y al rafe 
fibroso que prolonga este hueso inferiormente. Este diafragma pelviano 
principal {diaphragma pelvis proprium B N A ) no obstruye, sin embargo, 
completamente la parte inferior de la excavación. Las dos regiones si
métricas que la constituyen dejan entre sí una hendidura sagital co
rrespondiente á casi toda la mitad anterior de la distancia pubo-coxígea. 
A l nivel de esta hendidura, el diafragma pelviano principal está com
pletado por un diafragma accesorio, el suelo uro-genital {diaphragma 
pelvis accessorium s. uro-genitale B N A ) lámina musculo-aponeurótica 
que cierra el espacio triangular limitado por las dos ramas isquio-pubianas. 

Estos dos diafragmas dejan paso á los conductos uretral, genital y 
rectal, que salen de la pelvis para abrirse en los tegumentos de la región 
perineal. 

Debiéndonos l imitar aquí á la anatomía del periné, estudiaremos sus 
músculos y sus aponeurosis. 

§ 1 . ° Músculos del periné. 

Preparac ión . — Para preparar los músculos del periné elíjase un sujeto delgado, 
medianamente musculado y no infiltrado. La hidrotomía puede ser útil para desem. 
barazar el periné de la sangre de que suele estar Heno. Para disecar los músculos 
superficiales se colocará el sujeto en posición de talla y se practicará una incisión 
media desde la raíz de las bolsas á la punta del coxis, rodeando el ano. Sobre esta 
incisión longitudinal se hará terminar otra transversal que pase un poco por delante 

(1) E n el Tratado de Anatomía humana, el c a p í t u l o de p e r i n é en el hombre ha 
sido redactado por P . Delbet, y el de p e r i n é en l a mujer por H . E ie f f e l . 
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de la tuberosidad del isquión. Los músculos subyacentes al suelo uro-genital serán 
disecados fácilmente después de la ablación de los planos superficiales. Para ver el 
transverso profundo y el esfínter de la uretra, se quitarán cuidadosamente el bulbo 
de la uretra y la hoja inferior de la aponeurosis media. Un estudio completo del 
elevador coxi-perineal exigiría una disección del músculo por su cara perineal y por 
su cara pelviana. Esta se ejecutará de preferencia en una pelvis dividida por la sec
ción sagital paramedia. Las visceras se conservarán en el lado en que se desee dise
car el músculo. 

Los datos de la anatomía comparada permiten dividir los músculos 
del periné en dos grupos. E l primero comprende los músculos que pro
ceden de la musculatura de la cola en los animales caudados. E l segun
do formado por los que derivan del esfínter primit ivo de la cloaca. 

E l primer grupo comprende el músculo elevador del ano y el músculo 
isquio-coxígeo, que conviene reunir en uno solo, diafragma pelviano 
principal. Este resulta de la adaptación de los músculos motores de la 
cola, que la atrofia de ésta ha hecho inútiles, á la formación de un dia
fragma ó aparato de oclusión de la cavidad pelviana, sobre cuyo suelo 
hace descansar la gravedad, gracias á la bipedestación, un cierto número 
de visceras pelvianas y abdominales. 

E l segundo grupo consta de un músculo posterior: el esfínter externo 
del ano y muchos músculos anteriores, bulbo é isquio-cavernosos, trans
verso superficial del periné, transverso profundo del periné y estínter 
estriado de la uretra. Los datos de la anatomía comparada, confirmados 
por los de la embriología, muestran que, á pesar de sus diversas situa
ciones, proceden todos del esfínter primitivo de la cloaca. 

A estos dos músculos hay que añadir algunos otros de fibras lisas, 
cuya importancia es mucho menor (músculo recto-coxígeo de Treitz, 
músculo recto-uretral, fibras de unión del elevador con el recto). 

Como todos los músculos en vías de evolución, los músculos del peri
né sólo tienen una fijeza morfológica relativa. Es frecuente verlos variar 
en su independencia, en su desarrollo y en sus inserciones. Por la misma 
razón hay entre ellos algunos que no son constantes. A esta variabilidad 
hay, sin duda, que atribuir las divergencias de la descripción de los 
músculos de periné, divergencias que complican el estudio de esta re
gión muscular, ya por sí difícil y delicada. 

La disposición de la musculatura perineal varía según el sexo. Toma
remos como tipo descriptivo los músculos del periné del hombre. En se
guida veremos cuáles son las modificaciones que sufren estos músculos 
á consecuencia del paso del conducto vagino-vulvar á través del periné 
femenino. 
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E .— M Ú S C U L O S D E L P E R I N É E N E L H O M B E E 

I.-MUSCULOS DERIVADOS DE L A MUSCULATURA CAUDAL 

Diafragma pelviano principal (Elevador del ano é isquio-coxígeo). 

E l diafragma pelviano principal está compuesto, según la nomencla
tura generalmente adoptada en Francia, por dos músculos distintos: el 
elevador del ano y el isquio-coxígeo. Nos parece preferible reunirlos en 
una sola descripción. 

Formado por dos mitades simétricas, el diafragma muscular principal 
de la pelvis (elevador coxi-perineal de Farabeuf), representa en conjun
to una especie de embudo carnoso, de concavidad superior, perforado en 
su centro por una larga hendidura media-sagital por la que pasan la ure
tra, el recto y la vagina en la mujer. 

Arteria sacra media, 
Tsquio-coxfgeo. 

. Ilio-coxigeo. 

Pubo-coxígeo, 

F i g . 938. — Esquema del d iafragma pelviano pr inc ipal . ( S e g ú n Hol l ) . 

L a línea de origen de este embudo muscular empieza en la cara pos
terior del cuerpo del pubis, á medio cent ímetro por encima de la 
ojiva pelviana, en la aponeurosis del obturador interno, por consecuen
cia, y termina en la espina ciática menor. Las fibras carnosas proceden
tes de esta línea se dirigen todas oblicuamente hacia abajo, atrás y aden
tro. Algunas se terminan por delante del recto, pero su casi totalidad 
contornea las partes laterales de éste para fijarse por detrás de él en el 
rafe ano-coxígeo ó en el coxis. 

Esta capa muscular es descomponible en muchos fascículos, cuyo nú
mero y disposición varían mucho, según los autores. Adoptaremos la 
descripción de H o l l , la más conforme á los datos de la anatomía compa
rada, que dentro de la especie, nos parece el guía más seguro. 
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Describiremos, por lo tanto, en el diafragma principal de la pelvis 
cuatro haces: isquio-coxígeo, ílio-coxígeo, pubo-coxígeo y pubo-rectal. 

I.0 Isquio-coxígeo ( J / . coccygeus B N A ) . — E l músculo isquio-coxí
geo se inserta: 1.°, en la cara interna de la escotadura ciática menor; 
2.°, en la parte adyacente de la aponeurosis obturatriz; 3.°, en la cara 
superior, pelviana, del ligamento sacro-ciático menor. Sus fibras se d i r i 
gen abajo y adentro, y se terminan en los bordes laterales del coxis. 

El desarrollo de este músculo es muy variable, y está en relación inversa con el 
desarrollo del ligamento sacro-ciático menor. El isquio-coxígeo representa un mús
culo en vías de atrofia y de transformación fibrosa. Esta transformación se realiza 
en el músculo por su cara externa y borde posterior. Cuando el músculo está anor
malmente desarrollado, en recuerdo de su disposición primitiva, pueden subir sus 
inserciones vertebrales por las partes laterales del sacro hasta el tercer agujero sa
cro. Los fascículos nacidos en la aponeurosis obturatriz son inconstantes y perte
necen, en realidad, al músculo ílio-coxígeo, del que representan un manojo posterior 
anormal. 

2. ° I l i o - cox ígeo .— E l músculo ílio-coxígeo, cuyo desarrollo es muy 
variable, nace de la aponeurosis obturatriz, á lo largo de una línea cón
cava hacia arriba, que une la extremidad posterior del arco obturatriz á 
la espina ciática. A l nivel de esta línea se encuentra un espesamiento 
fibroso lineal; es el arco tendinoso del elevador (arcus tendineus levato-
ris ani), que es preciso no confundir con el arcus tendineus fascice pelvis, 
que describiremos al mismo tiempo que la aponeurosis endo-pelviana. 
Este arco aponeurótico es de desarrollo muy variable, y algunas veces 
apenas se ve, en cuyo caso las fibras tendinosas de origen ílio-coxígeo, 
suben hasta la línea innominada, adhiriéndose ín t imamente á la apo
neurosis obturatriz. 

Las fibras del ílio coxígeo se dirigen abajo, atrás y adentro y se ter
minan en el vértice del coxis y en el rafe ano coxígeo. 

L a cara pelviana de la parte terminal del ílio-coxígeo está recubierta 
por el músculo pubo-coxígeo. 

3. ° Pubo-coxígeo. — E l pubo-coxígeo nace sobre la cara posterior del 
cuerpo del pubis, á lo largo de una línea ligeramente cóncava hacia arri
ba, que se extiende desde el borde inferior de la sinfisis al agujero obtu
rador. Sus fibras se dirigen casi completamente hacia atrás y se dividen 
en dos manojos: 

1) U n manojo interno, accesorio, siempre muy reducido, que se dirige 
por delante del recto y parece terminarse en la pared anterior de éste, 
aunque en realidad, sus fibras se continúan con manojos tendinosos que 
se entrecruzan en la línea media con los del lado opuesto y van á per
derse en la cara profunda de los tegumentos de la región anal. 

2) U n manojo externo, manojo principal, cuyas fibras cruzan la cara 
lateral del recto y se terminan por detrás de éste en el rafe ano-coxígeo. 
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en una lámina tendinosa que por encima de las fibras del isquio-coxígeo 
se prolonga en punta sobre la cara ventral del coxis, por debajo del mús
culo retractor de Treitz (véase fig. 939). 

En el momento en que el manojo principal cruza la cara lateral del 
recto por sus fibras más internas, éstas se adhieren ín t imamente al intes
tino por medio de una lámina elástica muy resistente que, por otra parte, 
recibe en su cara superior las inserciones de numerosas fibras longitudi
nales del recto y emite por su cara inferior prolongaciones que descien
den hasta la cara profunda de los tegumentos de la región anal. 

Isquío-coxigeo.'— 

¡ho-coxmeo. < 

•coxigeo. — — 

Ilio-coxígeo. . -

Pubo-rectal. — 

Esfinter externo. 

F i g . 939. — Diafragma pelviano pr inc ipal visto por su cara pelviana, 
lado izquierdo. ( S e g ú n Hol l ) . 

Las estrechas relaciones del pubo-coxígeo con este aparato tendinoso 
han hecho creer á menudo en una verdadera inserción de aquél en el rec
to. Estos manojos adherentes del pubo-coxígeo son los que muchos au
tores (Lesshaffc, Roux, Drappier) describen con el nombre de capa i n 
terna, elevatriz, del elevador ó elevador propiamente dicho (elevator ani 
proprius). 

4.° Pubo-rectal. — E l pubo-rectal, cubierto por el precedente, es invi 
sible cuando se mira el elevador por su cara pelviana. Nace: a) del bor
de inferior de la sínfisis; b) de la parte adyacente de la rama isquio-
pubiana; c) de la cara superior del segmento contiguo de suelo uro
genital. Las fibras se dirigen atrás y se insertan unas por delante y otras 
por detrás del recto 
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Sus fibras retro-rectales son mucho más numerosas y más importan
tes; se terminan por detrás del recto, uniéndose á las del lado opuesto. 
Constituyen con éstas una fronda gruesa y resistente que abraza en su 
concavidad las paredes laterales y posterior del recto. 

Algunas de las fibras pre-rectales se insertan en la pared anterior del 
recto; otras se cont inúan con las fibras del transverso superficial del pe
riné y del esfínter del lado opuesto. 

Pubo-coxígeo, 

Ilio-coocígeo 

Pubo-rectal (manojo 
potterior). 

Eqfinter externo. 

•i Isguio-coxigeo. 

•n IUo-coxígeo, 

, Pubo-rectal (manqjo 
posterior). 

Pubo-rectal (manojo 
anterior)̂  

P i g . 940. — Dia fragma pelviano princ ipal visto por su cara pelviana, 
lado izquierdo. ( S e g ú n Hol l ) . 

E l pubo-coxígeo ha sido parcialmente separado para mostrar el pubo-rectal. 

R E L A C I O N E S . — Considerado en su conjunto, el diafragma pelviano 
principal presenta forma de cuadrilátero irregular, en el que se pueden 
distinguir cuatro bordes y dos caras. 

Los cuatro bordes se distinguen en superior, que corresponde á la lí
nea de origen, extendida de la parte inferior de la sínfisis á la espina 
ciática; inferior, formado por la línea de inserción inferior, que se ex
tiende de la parte anterior del ano á la base del coxis; posterior, conti
guo al borde inferior del músculo piramidal; anterior, ó mejor antero-
interno, más importante que descansa en el suelo uro-genital, limitando 
con el del lado opuesto una hendidura antero-posterior que da paso á 
la uretra. 

De las dos caras, la externa ó superficial corresponde á la fosa isquio-
rectal, de la que forma la pared interna. L a interna presenta relaciones 
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mucho más importantes. Constituye el suelo del piso subperitoneal de 
la pelvis y corresponde en este nivel á las caras laterales de las visceras 
pelvianas, vejiga, próstata, recto y á los numerosos órganos que se tien
den entre las paredes pelvianas y estas visceras. 

De las dos caras la externa está cubierta por una aponeurosis delgada 
y celulosa y la interna lo está por otra gruesa y fibrosa. 

Esta ú l t ima forma parte de la fascia intra-pelviana (aponeurosis peri-
neal superior), que describiremos posteriormente. 

ACCIÓN. — E l diafragma pelviano principal sirve, ante todo, para 
constituir el suelo pelviano. Por su simple tonicidad y por su contrac
ción lucha contra el empuje abdominal que producen los esfuerzos com
binados del diafragma y de los músculos abdominales, de modo que se 
encuentra en completo antagonismo con éste. 

Mirado aütes como músculo elevador y dilatador del ano, debe consi
derarse, por el contrario, como constrictor enérgico de la parte termi
nal del tubo digestivo y como colaborador del esfínter externo, al que 
en algunas circunstancias puede suplir. Es posible, sin embargo, que las 
fibras internas del pubo-coxigeo ejerzan una acción elevatriz y dilata-
dora por su adherencia con la pared rectal. Este papel es discutible y en 
todo caso está enmascarado por la acción constrictora poderosa de las 
otras fibras del pubo-coxigeo y de la totalidad del pubo-rectal. 

I n e r v a c i ó n .— El diafragma pelviano está inervado por el plexo sacro. De la 3.a 
rama sacra se desprende un tronco principal reforzado por raíces accesorias de los 2.° 
y 4.° nervios sacros. Este tronco se divide en cuatro filetes, que se terminan en los 
cuatro manojos constitutivos del elevador coxi-perineal. 

I I . —MÚSCULOS DERIVADOS DEL ESFÍNTER DE L A CLOACA 

1. Músculos del periné posterior. 

Esfínter externo del ano ( M . Sphinter ani externus B N A ) . — E l es
fínter externo del ano, á veces denominado esfínter estriado, por oposi
ción al esfínter liso ó interno, es un músculo orbicular que rodea al ori
ficio anal. Consta de dos mitades y, en reposo, presenta la forma de una 
elipse de eje mayor sagital. 

Sus fibras nacen por detrás : o) de la piel y de los tegumentos de la 
región retro-anal; h) del rafe ano-coxigeo; c) de la punta del coxis. Se 
dirigen hacia adelante, unas claramente subcutáneas, otras más profun
das, y se terminan: a) en la piel de la región pre-anal; b) en el septum 
perineal ó lámina conjuntiva media del periné, lámina ano-bulbar. Ade
más, numerosas fibras se cont inúan con los músculos vecinos (transverso 
superficial del periné, bulbo cavernoso, pubo-coxigeo). 

E l esfínter externo forma en conjunto una especie de cilindro que 
Anatomía humana. — TOMO I I I , 61 
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abraza el ano. Sus fibras superficiales, de doble inserción cutánea, cons
t i tuyen un verdadero cutáneo-anal. Sus fibras profundas son adyacentes 
al borde inferior del músculo pubo-rectal. 

ACCIÓN. — E l esfínter cierra el ano. En reposo realiza esta oclusión 
por simple tonicidad. Pero cuando se hace necesario resistir al esfuerzo 
abdominal, el esfínter cierra el ano activamente, contrayéndose. 

Inervación.— Está inervado por un filete del nervio pudendo interno, que llega 
al músculo cruzando la fosa isquio-rectal. Recibe también un filete accesorio proce
dente del 4.° sacro, que llega al esfínter después de haber atravesado el elevador 
del ano. 

2. Músculos subyacentes al suelo uro-genital. 

L0 Músculo bulbo-cavernoso (Compresor bulbi). — E l bulbo-caver
noso se compone generalmente de tres fascículos, de los que dos son 
superficiales (anterior y posterior) y uno profundo. 

TsguiO'eavernoso (manojo 
internó). 

Tsquio-cavemoso (manojo 
extemo). 

Transverso superficial, ( 

Bulbo-cavernoso (manojo 
superior anterior). 

Aponeurosis superficial. 

— Bulbo-cavernoso (manijo 
superior posterior). 

- Suelo uro-genital. 

Rafe. 

fL „ , Esfinter externo. 

F i g . 941. — M ú s c u l o s superficiales del p e r i n é del hombre. 

a) E l manojo superficial posterior ( M . compressor bulbiproprius, H o l l ) 
nace del segmento posterior del rafe medio del bulbo y de la parte an
terior del rafe ano-bulbar. Desde allí sus fibras se dirigen hacia arriba, 
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afuera y adelante para terminarse en la cara superior del bulbo, por de
lante de la uretra, confundiéndose con el ligamento triangular ( lámina 
supra-uretral), que cierra el vért ice del ángulo que forman los dos cuer
pos cavernosos. 

b) E l manojo superficial anterior ( M . compressor bulbi proprius, ó 
M . constrictor radiéis penis), nace del rafe del bulbo y se termina en 
las caras laterales de los cuerpos cavernosos por una lámina fibrosa que 
se confunde con la vaina de estos órganos eréctiles. Este músculo puede 
presentar manojos aberrantes que se fijan en el ligamento suspensor, en 
la sínfisis del pubis, etc. 

c) E l manojo profundo (compresor de la raíz del bulbo, compressor 
hemisphcBrium bulbi, Ho l l ) , falta á veces, y está formado por fibras bas
tante poco numerosas, que nacen de la parte posterior del bulbo y ciñen 
á este oblicuamente para fijarse en su cara dorsal, inmediatamente por 
delante del punto de penetración de la uretra. 

x 

Bulbo-cavernoso (manojo 
profundo). 

F i g . 942. — Manojo profundo del bulbo-cavernoso (compresor de la r a í z del bulbo). 
( S e g ú n Holl) . 

Músculo isquio-bulbar.—Con bastante frecuencia se encuentra un manojo que 
se desprende de la parte interna del isquión y va á insertarse sobre el rafe del bulbo, 
recubriendo el triángulo lateral de éste y los dos manojos superficiales del bulbo-
cavernoso. Este manojo, cerrando el espacio comprendido entre el isquio-cavernoso 
y el transverso superficial, reconstituye en el periné anterior una capa muscular 
indivisa, que recuerda la fusión originaria de estos músculos. 

2.° Isquio-cavernoso ( M . ischio-c averno sus B N A ) . — E l isquio-caver-
noso es un semicilindro músculo-tendinoso, que envaina el cuerpo caver
noso correspondiente. Nace por dos manojos, interno y externo, insertos 
en la rama isquio-pubiana, por dentro y por fuera de la atadura ósea 
del cuerpo cavernoso. Estos dos manojos convergen en la cara inferior 
de éste, al que cubren con un cuerpo carnoso semicilíndrico, continuado 
por una lámina tendinosa que se confunde en seguida con la vaina del 
cuerpo cavernoso. 

Músculo de Houston. — Es un manojo anormal del isquio-cavernoso, en for
ma de cinta carnosa que contornea el cuerpo cavernoso, y constituye con el del lado 
opuesto una abrazadera que rodea la raíz del pene por encima de los vasos dorsales. 
Más rara vez este manojo anormal depende del bulbo-cavernoso. 
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3.° Transverso superficial del periné ( M . transversus perinei super-
ficidlis B N A ) . — E s t e músculo es una cinta transversal aplastada, muy 
variable en sus inserciones y en su volumen. Nace de la cara interna del 
isquión, por encima del manojo interno del isquio-cavernoso, y se ter
mina, ó más exactamente, parece terminarse al nivel del núcleo central 
del periné. En realidad, la mayoría de estas fibras se continúan con las 
de los músculos vecinos: bulbo-cavernoso, esfínter externo del ano, y, 
sobre todo, fibras perineales del pubo-rectal (véase pág. 479). 

R E L A C I O N E S D E L O S MÚSCULOS P E R I N E A L E S S U P E R F I C I A L E S . — Los 

músculos perineales superficiales están cubiertos por los tegumentos, los 
vasos y nervios perineales superficiales y la aponeurosis perineal super
ficial (véase pág. 489). Por arriba corresponden á la cara inferior del 
suelo uro-genital (aponeurosis media). Forman entre sí el t r iángulo 
isquio-bulbar, que está limitado hacia atrás por el transverso; adentro 
por el bulbo-cavernoso, y afuera por el isquio-cavernoso. Su fondo está 
constituido por la hoja inferior del suelo uro-genital, por encima del 
que camina transversalmente la arteria del bulbo. 

Inervación. — Cada uno de estos músculos recibe un filete del nervio pudendo 
interno. 

3. Músculos del suelo uro-genital. 

Transverso profundo del periné {M. transversus perinei profundus 
B N A ) . — Este músculo, muy desigualmente desarrollado según los su
jetos, ocupa la parte posterior del suelo uro-genital. Nace de la cara 
interna del isquión, por encima del manojo interno del isquio-cavernoso, 
y se dirige transversalmente hacia adentro, para terminarse en la línea 
media, en el núcleo fibroso central del periné. 

E l transverso profundo cambia con frecuencia fibras con la parte infe
rior del esfínter estriado de la uretra, en cuyo espesor están contenidas 
las glándulas de Cowper. 

A C C I Ó N .—E s t e músculo es, ante todo, un elemento de sostén para el 
suelo uro-genital. 

Inervación.—Está inervado por el nervio pudendo interno. 
Músculos de Quthrie y de Wüson. — Con estos nombres se han descrito los 

fascículos más diversos, sin posibilidad de acuerdo, en razón á la obscuridad de las 
descripciones de estos dos anatómicos. En estas circunstancias, lo más prudente es 
rechazar de la nomenclatura definitivamente las denominaciones indicadas, que sólo 
logran obscurecer más el estudio de la musculatura perineal. 
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4. Músculos del espacio superior del periné. 

Esfínter estriado de la uretra (M. esphincter uretra membranácea, 
B N A ) . — E l esfínter estriado está constituido en forma de vaina mus
cular cilindrica, que rodea la uretra posterior desde el cuello de la ve
j iga hasta el suelo uro-genital, rodeando, por consecuencia, las porcio
nes membranosa y prostática. 

A l nivel de la porción membranosa comprende: a) fibras externas ó 
periféricas, que nacen por delante del ligamento de Henle y del plexo 
de Santorini, y que van á terminar por detrás en un rafe fibroso que lo 
separa de las del lado 
opuesto; b) fibras in
ternas, concéntricas á 
las p r eceden te s , que 
presentan una disposi
ción claramente anular. 

A l nivel de la porción 
prostática el músculo 
parece haberse roto, y 
se divide en dos semi
anillos separados, co
rrespondientes á las ca
ras anterior y posterior 
de la próstata . L a por
ción retro-prostát ica se 
termina á algunos milí
metros por encima del 
pico de la próstata. La porción preprostática, más desarrollada, ocupa 
toda la altura de la cara anterior de la glándula. 

E l esfínter estriado está contenido en el espacio prostático. Inferior-
mente penetra en el suelo uro-genital. En el espesor de esta parte infe
rior, y en el suelo mismo, es donde están contenidas las glándulas de 
Cowper. Esta porción se describe á veces aisladamente con el nombre 
de M. compressor glándula Cowperi (Ho l l ) . 

A C C I Ó N . — E l esfínter estriado cierra la uretra y permite resistir al 
deseo de orinar. También interviene en la eyaculación. 

Sínflsis, — 

Plexo de Santorini. 

Manojo profundo del 
esfinter estriado. 
Manojo exterior del 

esfínter estriado. 

Aponeurosis media 

Transverso profundo. 

Núcleo fibroso. 

F i g , 943, — Transverso profundo y esfinter de la 
ure tra , s e g ú n un esquema de Oharpy, con modifi
caciones. 

Inervación.—Está inervado por el nervio pudendo interno. 
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I I I . — MUSCULOS DE FIBRAS LISAS 

En el periné existen muchas fibras lisas esparcidas por los puntos 
más diversos de la región. Por detrás del ano se reúnen cierto número 
de fibras, para formar el músculo recto coxígeo de Treitz. 

E l MÚSCULO D E T R E I T Z {M. recto-coxígeo. Retractor ani), nace de la 
3.a y de la 4.a vértebras coxígeas por manojos yuxta medios, que se d i 
rigen abajo y adelante y abordan la pared rectal al nivel del punto en 
que ésta atraviesa el suelo pelviano. Bajo el punto de vista de su termi
nación, se pueden dividir sus fibras en: medias ascendentes, que se en
corvan para continuarse, ascendiendo, con las fibras longitudinales del 
recto; medias descendentes, que se pierden en la cara profunda de los 
tegumentos retro-anales; y laterales, que contornean el recto para i n 
sertarse en el borde posterior del suelo uro-genital. E l músculo de Treitz 
sube el ano arriba y atrás. 

Músculo recto-uretral.— Con este nombre se ha descrito un manojo que fija
ría el codo ano-rectal al borde posterior del suelo uro-genital. Esta atadura anterior 
del recto existe, pero no constituye una formación autóctona. Está formada por las 
fibras laterales del recto-coxígeo y por fibras longitudinales del recto, que'se encor
van para fijarse en el suelo uro-genital. 

I I . — M U S C U L O S D E L P E R I N E E N L A M U J E R 

Los músculos del periné presentan en la mujer la misma disposición 
general que en el hombre y las diferencias se refieren más á las relacio
nes que á las inserciones, las cuales se realizan en partes, si no idénticas, 
al menos homólogas. 

I . Los músculos del per iné posterior, esfínter externo y diafragma 
pelviano principal, presentan en ambos sexos una configuración idént i 
ca. En lo que concierne al coxi-perineal, conviene, sin embargo, insistir 
en las relaciones de su borde interno con la pared lateral de la vagina, 
que puede ser comprimida por una contracción intensa y bilateral de 
este músculo. Se atribuye á una contractura del elevador el vaginismo 
superior. Notemos también la resistencia que opone este músculo á la 
salida del ovoide fetal en el parto. 

I I . Los músculos del per iné anterior presentan diferencias más nota
bles. Nos bastará señalar, sin embargo, para el esfinter estriado de la 
uretra, la disposición más regular de sus fibras debida á la falta de la 
próstata , y para el transverso profundo, su situación por detrás de la va
gina. Por el contrario, los músculos subyacentes al suelo uro-genital 
merecen descripción especial. 
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1) E l bulbo-eavernoso comprende en la mujer dos partes principales, 
el bulbo-cavernoso propiamente dicho y el constrictor de la vulva. 

A . E l B U L B O - C A V E R N O S O P R O P I A M E N T E D I C H O nace de la lámina 
inferior del suelo uro-genital y del rafe ano-bulbar. Está reforzado á este 
nivel por fascículos procedentes del esfínter externo y del transverso su
perficial. Desde allí sus fibras se dirigen hacia adelante describiendo una 
ligera curva de concavidad interna que se aplica primero sobre las glán
dulas de Bartholino y después sobre los bulbos de la vulva. Se termi-
i ip : las inferiores en las caras laterales de las raíces del clítoris y en la 

Vagina. 

Rafe. 

Linea espino-sacra-

„..¡Arco tendinoso del 
elevador. 

..Obturador interno. 

-.Tira isquiática. 

», Isquio-coxígeo. 

x Piramidal. 

Fig. 944. — Dia fragma pelviano pr inc ipal de la mujer, visto por su cara 
endopelviana. ( S e g ú n Savage). 

aponeurosis dorsal de este órgano eréct i l ; las superiores en la cara dorsal 
de la extremidad anterior del bulbo y en la mucosa del vestíbulo, entre 
el clítoris y el orificio uretral (véase fig. 945). 

E l bulbo cavernoso comprime la extremidad posterior del bulbo, cuya 
erección facilita, deprime el clítoris y comprime las glándulas de Bar
tholino. 

B . E l C O N S T R I C T O R D E L A V U L V A nace detrás de la vagina, del sep
tum perineal. Se dirige hacia adelante, contorneando la extremidad infe
rior de la vagina y se termina en el tejido fibroso denso, que une la ure
tra á la pared anterior de la vagina. 

Las fibras del constrictor de la vulva, paralelas á las del isquio-caver-
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noso propiamente dicho, se distinguen de él por su situación por dentro 
de los bulbos. 

A l contraerse estos músculos, ocluyen el orificio bulbo-vaginal. 
2) E l isquiorcavernoso, menos desarrollado que el músculo homólogo 

del hombre, nace casi exclusivamente por dentro de la raíz del clítoris 
en la rama isquio pubiana. Su terminación, sujeta á variaciones bastante 

Isquio-cavernoso. 

Cuerpo cavernoso del,— 
clítoris, 

Isquio-cavernoso-,— 

Diafragma uro-genital 

Rama isquio-pubiana. 
Transverso superficial. 

• Codo clitorídeo. 

' Glande clitorídeo. 
• Bulbo-cavernoso, 

.Bulbo-cavernoso. 

. Bulbo. 

• Vagina, 
• Conducto de Bartholino, 

Bulbo-cavernoso. 

Bulbo-cavernoso. 

Glándula de Bartholino. 

Centro tendinoso, 

Esflnter. 

F i g . 945 — M ú s c u l o s superficiales del p e r i n é de la mujer. ( S e g ú n Henle). 

E l conatrictor de la vulva no está representado. 

numerosas, se realiza generalmente: a) en la cara dorsal de cada cuerpo 
cavernoso en la vecindad de su fusión; b) en el ligamento transverso de 
la pelvis. 

E l papel principal de este músculo consiste en comprimir los cuerpos 
cavernosos empujando la sangre al clítoris. 

3) E l transverso superficial nace de la cara interna del isquión y se 
termina en el rafe ano-bulbar. L o mismo que en el hombre, presenta es
trechas relaciones con los músculos vecinos. 

Atiranta el rafe ano-bulbar. 

§ 2.° Aponeurosis del periné. 

Desde el trabajo de Denonvilliers (1837), la mayoría de nuestros clá
sicos describen en el periné tres hojas aponeuróticas, respectivamente 
anejas á un grupo muscular: la aponeurosis superficial, que envuelve los 
músculos del piso inferior; la aponeurosis media, vaina del músculo trans
verso profundo; la aponeurosis superior, que tapiza la cara profunda del 
elevador y del isquio-coxígeo. Si esta repartición de los planos aponeu-
róticos en tres hojas sigue siendo aceptable, los trabajos ulteriores han 
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modificado en muchos puntos la concepción primitiva, especialmente en 
lo que concierne á la significación morfológica de los diversos planos 
fibrosos. Además, á las tres aponeurosis perineales conviene añadir dife
rentes formaciones aponeuróticas colocadas entre el peritoneo j la apo
neurosis perineal superior. 

Estudiaremos, por lo tanto, sucesivamente tres aponeurosis perineales 
y las láminas subperitoneales, que comprenden la vaina visceral y la 
vaina hipogástr ica, describiéndolas primero en el hombre y luego en la 
mujer. 

I . — A P O N E U E O S I S D E L P E E I N É E N E L H O M B R E 

1. Aponeurosis superficial. — Es inexacta la descripción de la apo
neurosis superficial como una lámina triangular tendida á modo de 
puente de una rama isquio-pubiana á la otra y cubriendo los diferentes 
relieves formados por las porciones perineales del aparato eréctil del 
pene y por los músculos que las cubren. Esta formación fibrosa existe, pero 
está representada por la hoja profunda del tejido celular subcutáneo 
(Ho l l ) . Esta hoja se fija efectivamente á cada lado en el borde inferior 

Cavidad de Betzius., _ 

Lámina preprostática, ..-

Ligamento transverso def—ffi 
iapelvis 

Lámina supra-uretraty- H 

Bulbo-cavemosol r-

BulboL. 
Aponeurosis superficial 

delperiné. 

Vesícula seminal. 

Aponeurosis próstata-
peritoneal. 

Transverso profundo. 

Aponeurosis media. 
Transverso superficial, 

- Esfinter anal. 

Safe ano-bulbar. 

F i g . 946. — Corte sag i ta l e s q u e m á t i c o del p e r i n é . 

de las ramas isquio-pubianas, se pierde por detrás al nivel del borde pos
terior del transverso y se continúa por delante con la envoltura fibrosa 
del pene (véase pág. 405). En un desdoblamiento de esta hoja ó por 
debajo de ella caminan los vasos perineales superficiales. 

L a aponeurosis perineal superficial tiene una disposición muy diferen
te. Es tá representada en realidad por muchas vainas celulosas que cu
bren separadamente la cara inferior del transverso superficial, de cada 
uno de los dos isquio-cavernosos y de los dos bulbo-cavernosos, reunidos 

Anatomía humana. — TOMO III , 62 
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en una misma elevación. Por delante, las vainas del isquio y del bulbo-
cavernoso se continúan con la envoltura fibrosa del pene. 

2. Aponeurosis media. — Con esta denominación, muy impropia, se 
describe una formación fibro-muscular muy resistente, que cierra el es
pacio triangular limitado por las dos ramas isquio-pubianas. Como ya he
mos hecho notar, este suelo fibro-muscular corresponde precisamente al 
espacio que deja libre el suelo pelviano principal, constituido por el ele
vador del ano. Por esta razón es por la que los anatómicos alemanes de
signan á la aponeurosis media con el nombre de diafragma pelviano 
accesorio, por oposición al diafragma pelviano principal. Se designa tam
bién la aponeurosis media con el nombre de ligamento de Carcassonne, 
de suelo uro-genital, de diafragma genital, etc. 

— Vena dorsal delpene. 

Ligamento suspensorio 
del pene. 
Ligamento transverso 

de la pelvis. 

Fascia isquio-bulbar. 

Músculo transverso profundo. 

Músculo transverso superficial. 

P i g . 947.—Esquema del plano inferior, isquio-bulbar, de la aponeurosis media 
del p e r i n é . 

Para Denonvilliers, la aponeurosis media presenta una constitución 
especial muy simple. Estaría formada por dos hojas triangulares, sepa
radas por un músculo de la misma forma, el transverso profundo del pe
riné. Aponeurosis y músculos estarían perforados por la uretra. 

Esta concepción de la aponeurosis media no es admisible hoy. Se pue
de, sin embargo, y para comodidad de la descripción, considerar el suelo 
uro genital como formado por dos hojas ó, mejor, dos planos super
puestos, uno inferior y otro superior. 

A . E l plano inferior es una lámina fibrosa triangular que se extiende 
desde cada una de las ramas isquio-pubianas al bulbo uretral. Lateral
mente, esta lámina se inserta en el labio interno del borde inferior de la 
rama isquio-pubiana, inmediatamente por encima del cuerpo cavernoso. 
Se dirige adentro y se fija en la cara superior del bulbo. Por detrás no 
pasa de la línea bi-isquiática; por delante se extiende hasta el nivel del 
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ángulo de reunión del bulbo y del cuerpo cavernoso, quedando siempre 
sub-uretral. L a uretra no tiene, por lo tanto, que perforarla. 

Por el contrario, esta formación fibrosa, que representa un ligamento 
suspensor del bulbo, ha de ser forzosamente atravesada por las ramas 
que los vasos pudendos internos envían al bulbo y á la raíz de los cuerpos 
cavernosos. 

Esta lámina forma parte del mismo grupo que otras formaciones 
fibro-elásticas anejas á la raíz del pene, como la lámina supra uretral, 
que reúne los dos cuerpos cavernosos por encima de la uretra y como el 
ligamento suspensor del pene. 

Isquio-cavernoso, m -

Isquio-cavernoso. v- -

Transverso profundo. 

Ligamento transverso de 
la pelvis. 

- - Esflnter uretral estriado, 

- ' Fascia isquio-hulbar, 

- - Músculo recto-uretral. 

_ Pubo-coxigeo, 

^ . Pubo-rectal. 

_ . Esflnter externo. 

F i g . 948. — P l a n o superior de la aponeurosis media, descubierto por la a b l a c i ó n 
• de la hoja isquio-bulbar. ( S e g ú n Hol l ) . 

B. E l plano superior está lejos de ser tan homogéneo. Es tá formado, 
en efecto, por la yuxtaposición de una serie de formaciones absoluta
mente distintas. Encontramos, ante todo, por delante el ligamento trans
verso de la pelvis {lig. transversum pelvis de Henle, ligamento pre-
uretral), cinta fibrosa tendida entre las dos ramas isquio-pubianas, inme
diatamente por detrás del ligamento arqueado. E l borde posterior del 
ligamento transverso se prolonga por detrás de los dos pequeños mano
jos fibrosos aplicados sobre la cara interna de cada rama isquio-pubiana. 
Con bastante frecuencia, cada uno de estos manojos fibrosos está reem
plazado por un pequeño músculo, el músculo isquio-uretral, hecho inte
resante, puesto'que nos aclara la significación del ligamento pre uretral, 
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que representa primitivamente el tendón intermedio de los dos músculos 
isquio-uretrales. Por detrás del ligamento transverso se encuentra un or i 
ficio que deja paso á la uretra, y á través del cual se ve la parte inferior 
del esfínter estriado de ésta (véase la fig. 948). E l l ímite posterior de este 
orificio está formado por el transverso profundo del periné, de desarrollo 
muy variable y rodeado por una vaina celulosa muy delgada. 

3. Aponeurosis perineal superior.— L a aponeurosis perineal superior 
ó aponeurosis endo-pelviana, está formada por la yuxtaposición de la 
aponeurosis de envoltura de los músculos que visten el fondo de la exca
vación pelviana, es decir, del obturador interno (en su parte superior), 

Vejiga, 

Arteria umbilical. 

Vaina alantoidea. 

Músculo obturador interno. 

Aponeurosis endopelviana, 
Próstata. 

Aponeurosis lateral de la 

Elevador del ano. 

Vasos pudendos internos. 
Esflnter estriado uretral. 

Cuerpo cavernoso. 
Bulbo. 

• 

ny /Peritoneo, 

_/ Aponeurosis umbilico-
vesical. 

Aponeurosis del obturador. 

Aponeurosis endopelviana. 

Suelo uro-genital, 

') Aponeurosis perineal 
(j superficial. 

Vaina del bulbo. 

Fascia superficialis. 

Fig. 9 á 9 . — Corte frontal del periné (semi-esquemático). 

del elevador del ano y del isquio-coxígeo (diafragma pelviano principal) 
y, en fin, del piramidal. Se puede comparar esta aponeurosis á las hojas 
que tapizan la cara profunda de la caja torácica (fascia en do-torácica) y 
de la cavidad abdominal (fascia transversalis ó fascia endo-abdominal). 
Miradas en conjunto, presentan la forma de un embudo de abertura su
perior. Se pueden describir en cada una de sus mitades dos bordes (supe
rior é inferior) y dos caras (externa é interna). 

E l borde superior, que represénta la línea de origen óseo de la aponeu
rosis, parte de la cara posterior del cuerpo del pubis, por encima de la 
inserción del ligamento pubo-vesical, pasa por debajo del orificio del 
conducto subpubiano, al que l imita inferiormente, camina en seguida por 
debajo de la línea innominada, para alcanzar la parte superior de la es
cotadura ciática mayor. Atraviesa ésta, descansando en el borde superior 
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del músculo piramidal, desciende en seguida á lo largo de los orígenes 
de este músculo, sobre la cara anterior del sacro, por dentro de los agu
jeros sacros, y se termina á lo largo de los bordes laterales del coxis. 

E l borde inferior, contiguo al precedente por sus dos extremidades, co
rresponde al suelo pelviano. E l nivel de la próstata desciende inmedia
tamente por delante del borde interno del elevador del ano, para fijarse 
en el suelo uro-genital, A l nivel del recto se pierde en la pared lateral 

Vasot glúteos.. 

Votos isquidticos. 

Vasos pudendos 
internos. 

Cinta espinoso-sacra. 

Nervio simpático, 

Fascia visceral. 

Recto, 

Vagina. 

Clttons 

^ ¡ / ' Arteria sacra lateral. 

/ Cinta isquiática. 

Fascia pelviana. 

, Vasos umiilicales. 

Aponeurosis del 
obturador. 

Arco tendinoso. 

Vasos vesico-vaginales. 

F i g . 950. — Aponeurosis endo-pelviana de la mujer. ( S e g ú n Savage). 

de éste, insinuándose entre los dos esfínteres. Por detrás se fija en el rafe 
ano-coxígeo por debajo del retractor de Treitz, y se yuxtapone en la 
línea media con el borde correspondiente del lado opuesto. 

L a cara externa se aplica sobre los músculos que forman el suelo 
pelviano. 

L a cara interna forma la pared inferior del piso subperitoneal. A l 
nivel de esta cara interna la aponeurosis perineal superior presenta 
tres engrosamientos lineares, que constituyen tres cintas más ó menos 
salientes que convergen hacia la espina ciática, formando una estrella 
de tres ramas que tiene esta espina como centro. Una de estas ramas 
parte de la espina ciática y sigue un trayecto sensiblemente paralelo al 
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borde anterior de la escotadura ciática mayor, en cuya parte superior se 
termina. Esta cinta corresponde á la intersección de la aponeurosis del 
obturador interno con la del piramidal. Es la cinta isquiática de Broca, 
la plica ischiadica de Hoffmann, La segunda cinta parte de la espina 
ciática y termina en el borde lateral del sacro por debajo del 4.° agujero 
sacro; es la cinta espinoso-sacra, que en realidad representa la parte su
perior del ligamento sacro-ciático menor, que sobresale del músculo is-
quio-coxígeo. La tercera cinta se desprende de la parte superior del 
cuerpo del pubis, de donde se dirige atrás, ensanchándose. Algunas de 
sus fibras se dirigen adentro y van á perderse en la parte inferior de la 
aponeurosis umbilico-vesical, que reviste la región subperitoneal de la 

Aponeurosis del obturador, 

Aponeurosis del elevador 
anal. 

Vaina alantoidea. 

Aponeurosis umbilico-
vesical. 
Arteria umbilical. 

peritoneal. 

Ala rectal. 

Obturador interno. 

Elevador del ano» 
Vejiga. 

Vesícula seminal. 

Arteria hipogástrica. 

Recto, 

F i g . 951. — Corte horizontal del suelo pelviano, 

1, Cavidad de Retzius.—2, Espacio genital,—3, Espacio latero-rectal.—4, Espacio retro-rectal. 

vejiga; pero la mayor parte sigue su trayecto hasta la espina ciática, en 
la que termina. Esta cinta constituiría el arco tendinoso de la aponeuro
sis endo-pelviana {arcus tendineus fascie endopelviance), que es preciso 
no confundir con el arco del elevador estudiado ya (véase pág. 478). 
Las fibras internas de terminación vesical constituyen los ligamentos 
puho-iiesicales laterales. Esta cinta es un engrosamiento de la aponeuro
sis interna del elevador. En su parte anterior corresponde á la intersec
ción de la vaina visceral y de la aponeurosis endo-pelviana. Esta ú l t ima 
se divide en este sitio en dos segmentos bien distintos: uno superior obli
cuamente inclinado adentro, que forma la pared inferior del espacio 
subperitoneal; otro inferior vertical que l imi ta por fuera el espacio 
prostático y se describe generalmente con el nombre de aponeurosis late
ral de la próstata (véase fig. 949). 
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4. Pascias subperitoneales.—Entre la aponeurosis pelviana superior 
y el peritoneo se encueatra una atmósfera celular laxa que se condensa : 
1.°, alrededor de la porción subserosa de las visceras endo-pelvianas para 
formar la vaina visceral; 2.°, alrededor de las ramas de la arteria hipo-
gástrica para constituir la vaina hipo gástrica. 

Vaina visceral y vaina hipogástrica presentan íntimas conexiones; ésta 
se termina en aquélla y hay que reconocer que la distinción entre estas 
dos hojas es bastante artificial en muchos puntos. 

A ) V A I N A V I S C E R A L . — P r e s e n t a tres segmentos: 
a) Segmento vesical.— La vejiga está contenida en un espacio mixto 

peri toneo-aponeurótico. La porción aponeurótica está formada sobre 
todo por la aponeurosis umbilico-prevesical y accesoriamente por la 
aponeurosis prostato-peritoneal. L a aponeurosis umbilico-prevesical pre-

Flecha de la cavidad 
de Retzius. 
Arteria umbilical, 

Arteria genital. . 
Vaina hipogástrica. 

Arcus tendineus, * 
Aponeurosis perineal. 

Vejiga. 

Espacio genital. 
Espacio rectal 

• -• Aletas del recto. 
Vaina rectal. 
Arteria hemorroidal media, 

.-' Uréter. 
- - Vaina hipogástrica. 

F i g . 952. — Esquema de las fascias subperitoneales y de la aponeurosis 
endo-pelviana. 

senta la forma de un tr iángulo isósceles de vértice superior. En su parte 
inferior, como lo demuestra bien la fig. 952, el t r iángulo aponeurótico 
se encorva hacia atrás para envolver las partes laterales de la vejiga. E l 
vértice del t r iángulo se inserta en el ombligo. La base se encurvá en he
rradura y se inserta en la aponeurosis endo-pelviana; hemos visto que la
teralmente esta fijación corresponde al arco tendinoso. L a cara anterior 
corresponde á la cavidad de Retzius. Su superficie anterior corresponde 
al uraco y á la cara anterior y laterales de la vejiga en su segmento sub-
peritoneal. Los bordes laterales se insertan en el peritoneo al nivel de 
las arterias umbilicales, que la aponeurosis abraza en un desdoblamiento. 
En su parte más inferior estos bordes cambian de dirección, se continúan 
con los bordes laterales de la aponeurosis prostato-peritoneal. 

b) Segmento genital.— Las vesículas seminales y la parte terminal del 
conducto deferente están contenidas en el espesor de la aponeurosis pros
tato-peritoneal. Como lo demuestra el esquema 952, esta aponeurosis se 
compone de dos hojas: una anterior muy corta y otra posterior mucho 
más larga que se fija superiormente en el peritoneo. Abajo la hoja peri-
toneal desciende hasta el borde posterior del suelo uro-genital. Lateral-
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mente la aponeurosis prostato-peritoneal se continúa por delante con la 
aponeurosis umbilico-vesical, por detrás con la vaina fibrosa del recto. 
Representa una fascia de coalescencia de las dos hojas en la parte infe
rior del fondo de saco recto-genital. 

c) Segmento rectal.— E l recto está rodeado por una vaina que se fija 
arriba en el peritoneo, abajo en la aponeurosis endo-pelviana. La parte 
anterior de esta vaina es la aponeurosis prostato-peritoneal. Por detrás, 
la vaina rectal está unida al sacro por dos láminas sagitales bastante re
sistentes, que se fijan en la cara anterior de este hueso por dentro de los 
agujeros sacros anteriores y en los bordes laterales del coxis. Estas lámi-
nas l imitan lateralmente el espacio retro-rectal. Se confunden adelante 

con las partes laterales de 
la vaina rectal. Por inter
medio de los bordes late
rales de la aponeurosis de 
Denonvilliers se continúan 
con la parte inferior de la 
aponeurosis umbilico-vesi-
cal. Como ésta está inserta 
en el pubis po^ intermedio 
del arcus, se ve que existe 
por encima del suelo pel
viano una lámina sagital, 
hetereogénea quizás bajo 
el punto de v i s t a de su 
origen, pero que parece 

F i g . 953. — Esquema de la va ina h i p o g á s t r i c a . 
( t í egún Marci l le) . 

realmente continua y que une el pubis á la parte inferior del sacro; esta 
formación es la que ha recibido el nombre de aponeurosis pubo-sacro-
recto-génital. 

B) Y A I N A HIPOGÁSTRICA. — L a vaina hipogástrica, cubierta fibrosa 
de los vasos hipogástricos pelvianos, presenta la forma de un abanico, 
cuyo vértice corresponde al tronco hipogástrico y cuya base, muy abier
ta, va á fijarse en las partes laterales de las visceras pelvianas, confun
diéndose con la vaina visceral. Esta lámina aplica las ramas vascula
res á las partes laterales y al suelo de la excavación. Pero lo que com
plica un poco la disposición de esta hoja es que las ramas destinadas á 
las visceras se dirigen hacia éstas, desprendiéndose del suelo pelviano. 
Cada una de ellas provoca la formación de una aleta ó tienda formada 
por la aponeurosis y que se extiende desde el tronco principal á la visce
ra correspondiente. Existen, por lo tanto, tantas de estas aletas como 
pedículos vasculares. L a más importante es la formada en la mujer por 
los vasos genitales. Estas aletas se ponen en contacto con el peritoneo 
por su borde libre, segmentando, por lo tanto, el espacio subperitoneal. 
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Es fácil darse cuenta de ello en las figuras 951 y 952. Se puede ver que 
una inyección introducida en el espacio prevesical rodeará fácilmente las 
caras laterales de la vejiga, pero será detenida al nivel de la escotadura 
ciática por la aleta producida por la más anterior de las ramas viscerales 
de la hipogástrica, que es la arteria umbilical. E l desarrollo de este apa
rato celuloso que rodea los v̂ asos es muy desigual según los sujetos. Esto 
nos explica las diferencias entre las descripciones dadas. 

Espacios del periné. — Las diversas hojas que acabamos de describir 
l imitan una serie de espacios cuyo estudio pertenece á la anatomía to
pográfica y que además han sido indicados al estudiar las visceras pel
vianas. Nos contentaremos, por lo tanto, con indicarlos aquí rápida
mente. 

No existe, propiamente hablando, espacio perineal inferior, al menos 
como espacio comprendido entre la aponeurosis superficial y la aponeu-
rosis media del periné. En efecto, hemos visto que la aponeurosis su
perficial forma á los órganos eréctiles en el periné una triple vaina que 
se reúne en una sola al nivel del pene. Por encima del suelo uro-genital 
se encuentra, al nivel de la parte media de éste, el espacio prostático, el 
cual está limitado abajo por el suelo uro-genital; arriba por la expansión 
que la aponeurosis endo-pelviana envía entre la vejiga y la próstata; 
adelante por una delgada lámina celulosa que tapiza la cara posterior 
del plexo de Santorini; detrás por la aponeurosis prostato-peritoneal; 
á los lados, en fin, por las aponeurosis laterales de la próstata, es 
decir, por el segmento de la aponeurosis endo-pelviana subyacente á la 
inserción sobre ésta de la vaina visceral. E l espacio subperitoneal com
prendido entre la aponeurosis endo-pelviana y el peritoneo está dividido 
por aletas de la aponeurosis hipogástrica en muchos segmentos: el espa
cio prevesical, el espacio latero-rectal y el espacio retro-rectal (véase 
figura 951). 

Señalemos, por últ imo, el espacio isquio-recta l, que pertenece al peri
né posterior y afecta la forma de pirámide triangular cuya pared interna 
está formada por el elevador; la pared externa por la tuberosidad is-
quiát ica cubierta por el obturador interno; la pared posterior por la cara 
profunda del glúteo mayor. E l vértice corresponde á la unión de estas 
tres paredes; la base está constituida por los tegumentos. E l espacio is-
quio-rectal está ocupado por una grasa densa cruzada por los vasos hemo
rroidales inferiores, y que envía hacia adelante, por encima del suelo 
uro-genital, una prolongación que corresponde adentro al elevador, 
afuera al obturador interno y que es visible en el corte de la figura 949. 

Anatomía humana. — TOMO III . 
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I I . — A P O N E U R O S I S D E L P E R I N É E N L A M U J E R 

Las aponeurosis del periné presentan en la mujer las mismas disposi
ciones que en el hombre, excepto las ligeras variantes que produce la 
interposición del conducto utero-vagino-vulvar entre la vejiga y el 
recto. 

Las vainas que forma la aponeurosis perineal superficial son cuatro, 
á consecuencia de la división del espacio medio bulbar en dos espacios 
simétricos, separados por la hendidura bulbar. 

E l plano inferior de la aponeurosis perineal media está igualmente 
dividido en dos segmentos laterales, que reúnen las ramas isquio-pubia-
nas á los bulbos. E l plano superior da paso á la uretra y á la vagina, que 
pasan entre el borde posterior del ligamento transverso y el músculo 
transverso profundo que, como hemos dicho, es retro-vaginal. 

L a aponeurosis perineal superior no presenta nada especial que seña
lar, como no sea que sus relaciones con la próstata masculina están sus
tituidas por las que presenta con la parte inferior de la vagina. 

JJÜS, fascias viscerales y vasculares tienen la misma disposición que en 
el hombre. Nótese, sin embargo, el desarrollo considerable del meso ó 
aleta genital de la vaina hipogástrica. Esta aleta, que corresponde á los 
vasos útero-vaginales, constituye una masa fibrosa, mucho más desarro
llada que la aleta correspondiente en el hombre. Esta masa, que ocupa 
la parte inferior ó base del ligamento ancho, constituye, como hemos 
visto, un importante medio de fijeza del útero (véanse pág. 440 y figu
ra 920). 
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Las mamas son órganos glandulosos, que segregan la leche necesaria 
para la nutrición del niño después del nacimiento. Bajo el punto de 
vista de la anatomía comparada, las mamas tienen una importancia mor
fológica considerable, puesto que caracterizan toda una rama de verte
brados: los mamíferos. Son rudimentarias en el hombre y presentan su 
desarrollo máximo en la mujer después del parto, durante el período de 
lactancia. Estudiaremos, ante todo, sus caracteres exteriores y su cons
t i tución anatómica en la mujer adulta, durante el período de reposo. 
Veremos en seguida las modificaciones que sufren, según la edad, el 
sexo, etc. 

§ l.0 Caracteres exteriores. 

NÚMERO, ASIENTO, DIMENSIONES. — Las mamas son normalmente dos; 
una derecha y otra izquierda. Ocupan las partes antero-laterales del 
pecho. 

En sentido transversal se extienden desde el borde del esternón hasta 
el borde anterior de la axila, y en sentido vertical de la 3.a á la 6.a ó 7.a 
costilla. Miden de dentro afuera 11 á 12 centímetros, de arriba abajo 
10 centímetros y de delante atrás 5 ó 6. 

FORMA.— En la joven la mama es de forma hemisférica. La mama 
obedece, en cierto modo, á su propio peso; tiende á caer, y forma entre 
su parte inferior y la pared torácica un ligero pliegue, denominado sub-
mamario. 

E l embarazo y la lactancia repetidos modifican el aspecto de las 
mamas. Se hacen unas veces esféricas y otras cilindricas. 

VOLUMEN.— La asimetría de las mamas es muy común, y el predo
minio se realiza unas veces en uno y otras en el otro lado, indiferente
mente. 

Las mamas, que son rudimentarias en el niño, se desarrollan en gene
ral en las proximidades de la pubertad, pero realmente no crecen hasta 
el primer embarazo. Permanecen gruesas en tanto que dura el perío
do de actividad. Después de la menopausia, su volumen y su forma se 
modifican. 

(1) E s t e art iculo ha sido redactado en el Tratado de Anatomía humana por el 
Dr. E i e f f e l , 
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CONSISTENCIA.—En la joven y en la mujer nulípara, las mamas son 
duras, resistentes, elásticas. En la mujer de edad, sobre todo en la que 
ha sufrido muchos embarazos, se hacen más blandas y menos elásticas. 

Configuración exterior y relaciones.—La mama presenta para su es
tudio una superficie anterior, otra posterior y una circunferencia. 

SUPERFICIE ANTERIOR, CONVEXA, CUTÁNEA.— Se distinguen de den
tro afuera tres zonas; la zona periférica, la zona media ó aureolar y la 
zona central ó mamelón. 

1) La zona periférica es un disco cutáneo, que se continúa por una 
parte con la aureola y por otra con los tegumentos vecinos. 

2) L a zona media constituye la aureola y rodea completamente al ma
melón. Su diámetro es de 3 á 5 centímetros. Su color varía con la pig
mentación general de la piel. Cuando se mira atentamente la aureola, se 
ve que su superficie no es lisa y unida, sino que presenta salientes deno
minadas tubérculos de Morgagni. 

3) L a zona central está representada por la papila ó mamelón. En las 
las vírgenes el mamelón ó pezón no forma á veces ningún relieve, en tan
to que en las mujeres que han lactado puede sobresalir hasta 2 cent íme
tros. E l mamelón presenta las mismas variaciones de pigmentación que la 
aureola. Mi ra adelante y un poco afuera. , 

Cuando se mira con lente, se ve en los surcos que lo recorren orificios, 
denominados galactóforos, en número de 15 á 20; estos son los orificios 
de los conductores excretores de la glándula mamaria. 

En la joven, el pezón corresponde ordinariamente á la 4.a costilla 
ó al 4;° espacio intercostal, á 10 centímetros de la línea media. 

SUPERFICIE POSTERIOR.—La superficie posterior de la mama, que se 
ve cuando se ha separado el órgano de la pared torácica, es sensible
mente plana. 

La cara posterior de la mama está en relación, en casi su totalidad, 
con el músculo pectoral mayor; cuando está muy desarrollada descansa 
al nivel de la 5.a y de la 6.a costilla, sobre las inserciones del gran serra
to y del gran oblicuo. La mama está separada de los músculos adyacen
tes por la delgada aponeurosis de envoltura y por una capa de tejido 
celular muy laxo, en la que Chassaignac ha descrito una bolsa serosa. 

CIRCUNFERENCIA. — Es delgada y está rodeada por el tejido célulo-
grasiento vecino, que constituye el principal medio de fijeza de la 
glándula. 

§ 2.° Constitución anatómica. 

Para estudiar la constitución anatómica de la mama es preciso prac
ticar un corte sagital de ésta que pase por el pezón. Se comprueba 
entonces que la parte principal de la mama está constituida ¡por una 
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substancia blanquecina; es la g lándula ó, mejor, el cuerpo mamario. Esta 
masa está completamente rodeada por una capa adiposa que forma la 
envoltura célulo-adiposa. En fin, por delante se encuentra la envoltura 
cutánea, de la que ya hemos descrito el aspecto exterior. 

A . Envoltura cutánea .— 1) L a zona perifér ica de esta envoltura no 
presenta nada que anotar. 

2) A l nivel de la zona aureolar, la piel está caracterizada por la p ig
mentación de las células profundas del epidermis, la multiplicidad de 
las papilas del dermis, la rareza y volumen considerable de las glándulas 
sudoríparas, la abundancia y 
gran desarrollo de las glán
dulas sebáceas, cuya saliente 
forma los tubérculos de Mor-
gagni. Pero lo que caracte
riza sobre todo los tegumen
tos aureolares son las fibras 
musculares lisas y las glán
dulas mamarias accesorias. 

a) Las fibras musculares 
lisas adhieren al dermis, por 
debajo del que están dispues
tas, formando un verdadero 
músculo cutáneo. En su con
junto constituyen una capa 
aplastada de 2 milímetros de 
grueso. Esta capa muscular 
está formada por dos clases 
de fibras: fibras circulares ó 
músculo aureolar', fibras ra
diadas ó inúsculo radiado. 

b) Las glándulas mamarias 
accesorias son cuatro á seis 
por término medio en cada 
lado. L o más frecuente es que 
se encuentren diseminadas de 
modo irregular. Estas g lán
dulas apenas están desarro
lladas en las vírgenes, se atro
fian en la menopausia y se 
hacen muy aparentes en la mujer embarazada. Tienen la misma estruc
tura que la glándula mamaria. 

3) Pezón.—El pezón es una evaginación de la aureola. Se puede consi
derar una parte periférica ó vaina que encierra la parte central. 

Panículo adiposo i 

Cuerpo mamario. 

Foseta adiposa. 

Ligamento de Cooper. 

Ligamento de Cooper. 

Conducto galactóforo 
colector. 

Seno galactóforo. 

Conducto galactóforo. 

Ligamento de Cooper. 

Fosita adiposa. 

Cuerpo mamario 

P i g . 954. — Corte sag i ta l de la mama de una 
mujer en lactancia , pasando por en medio 
del p e z ó n (Henle). 



502 TRATADO ELEMENTAL DE ANATOMÍA HUMANA 

a) La parte periférica está formada por la piel, cuyo epidermis es 
muy grueso y cuyo dermis está provisto de voluminosas papilas. Faltan 
los folículos pilosos y las glándulas sudoríparas. Las glándulas sebáceas 
son numerosas y apretadas. 

b) La parte central está constituida por los conductos galactóforos, 
separados por manojos conjuntivos y elásticos, y por fibras musculares 
lisas, cuyo conjunto forma el músculo mamilar ó mamelonar. 

B . Envoltura célulo-adiposa. — E l cuerpo mamario está rodeado por 
una envuelta célulo-adiposa, cuya disposición varía en la parte anterior 
y en la posterior del cuerpo glandular. 

Como veremos, la cara anterior del cuerpo mamario presenta crestas 
numerosas que se unen á la cara profunda de la piel y se adhiere, ade
más, ín t imamente á los tegumentos en la región de la aureola y más fuer
temente aún en el pezón. De aquí resulta que, en su porción pre-
mamaria, la envuelta adiposa está segmentada en una serie de pelotones 
más ó menos voluminosos y más ó menos distintos, que ocupan las fosas 
ó espacios circunscritos por las crestas mamarias. En la periferia de la 
glándula, estos pelotones adiposos se cont inúan con la grasa subcutánea. 
En el centro de la región ésta falta completamente. 

En la cara posterior lisa del cuerpo de la glándula nos eficontramos, 
por el contrario, una lámina conjuntiva bastante claramente individua
lizada, que se continúa en la periferia con la fascia superficialis de las 
regiones adyacentes. En los sujetos delgados, esta cápsula posterior está 
en contacto inmediato con el cuerpo de la g lándula ; en los sujetos grue
sos está separada de ésta por una capa de grasa, que puede alcanzar un 
centímetro de espesor. 

C. Cuerpo de la mama. — L a parte central de la glándula está ocu
pada por una masa blanquecina de aspecto fibroide, que conviene desig
nar con el nombre de cuerpo mamario, con preferencia al de glándula ma
maria, puesto que, fuera del período de lactancia, esta masa está esen
cialmente constituida por una ganga fibro-adiposa, en la que los elemen-
mentos glandulares están muy diseminados. 

E l cuerpo de la mama se presenta en forma de disco de contorno irre
gular, de consistencia apretada y de coloración blanquecina. Pesa de 
150 á 200 gramos. 

RELACIONES.—Se le pueden describir dos caras y una circunferencia. 
L a cara anterior, ligeramente convexa, corresponde á las tres zonas de 

la envoltura cutánea. Esta cara, muy irregular, presenta numerosas cres
tas {crestas fibro-glandulares) que se anastomosan entre sí y circunscri
ben fositas que alojan los pelotones adiposos de la porción premamaria 
de la envuelta grasicnta. Algunas de estas crestas desaparecen en la 
grasa subcutánea. Otras alcanzan la cara profunda de la piel, en la que 
se fijan, constituyendo verdaderos ligamentos suspensores del seno, tam-
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Vaso aberrante. 

bien llamados ligamentos de Cooper. A l nivel de la aureola y del mamelón 
la cara anterior del cuerpo mamario se adhiere ín t imamente á la cara 
profunda de los tegumentos. 

L a cara posterior lisa, plana, y aun á veces cóncava, corresponde á la 
cara anterior de la aponeurosis del pectoral mayor, de la que está sepa
rada por el segmento posterior de la envuelta celulo-adiposa. 

La circunferencia, bastante bien limitada, es irregular y como dentada. 
Presenta, además, prolongaciones más ó menos individualizadas y más 
ó menos afiladas de la masa del cuerpo de la mama. La más importante 
de estas prolongaciones es la supero-externa ó lóbulo axilar, que se dirige 
hacia afuera á lo largo del borde inferior del pectoral mayor. Se pueden 
encontrar, aunque más raramente, una prolongación interna ó esternal 
y otra infero-externa. I m - ^ 

Seno. b. 

porta notar que estas pro
longaciones faltan general
mente ó están poco acen
tuadas en la joven, y que 
sólo toman importancia en 
la mujer embarazada ó que 
ha lactado. 

E S T R U C T U R A . — E l 
cuerpo mamario, fuera de 
los períodos de lactancia, 
está esencialmente consti
tuido por una masa de te
j ido conjuntivo condensa-
do, en el que está sumer
gida la glándula mamaria. 
Esta es una glándula en ra
cimo compuesto, que se compara de ordinario á las glándulas sebáceas, 
aunque ciertos caracteres de estructura, de desarrollo y de evolución 
filogénica la hagan más comparable á las glándulas sudoríparas. 

Consta de 8 á 20 lóbulos principales, subdivididos en lóbulos secunda
rios, descomponibles en lobulillos, y éstos en acini. 

Acinos.—Cada acino comprende una membrana basal vitrea reforzada 
interiormente por una capa de células aplastadas, estrelladas (células 
mió-epiteliales) y por un epitelio cúbico que no presenta ningún signo 
de actividad. 

Conductos excretores.— Cada conducto acinoso se funde con los con
ductos vecinos para formar conductillos lobulares que á su vez dan na
cimiento á conductos lobulares de 3.° de 2.° y finalmente de l.er orden. Es
tos úl t imos se denominan conductos galactóforos. Cada conducto galac-
tóforo resume, por lo tanto, la secreción de un lóbulo. Su inyección, 

F i g , 955. — Mama de una mujer durante la lac
tanc ia con un l ó b u l o inyectado y en p o s i c i ó n 
( p r e p a r a c i ó n por corros ión ) (Middendorp). 

E l tronco principal del lóbulo, formado por la unión de 
muchos conductillos c, se estrecha notablemente en 6, al 
penetrar en el pezón y recibe un vaso aberrante. 
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fácil en las mujeres en lactancia, demuestra que cada lóbulo es riguro
samente independiente de los vecinos. 

Todos los conductos galactóforos convergen hacia la base del pezón 
y se parecen á un fascículo conoide, que formara el eje de éste. Pre
sentan dirección sinuosa y algunas veces bruscos acodamientos y tienen 
un calibre bastante desigual. Están separados en el espesor del mamelón 
por manojos del músculo mamilar y se abren por su extremidad en los 
poros lactíferos. 

Vasos y nervios.—Los vasos de la mama se dividen en superficiales 
y profundos; los primeros se terminan ó nacen en los tegumentos y en la 
capa subcutánea, los segundos en el cuerpo mamilar. No forman, sin 
embargo, sistemas independientes, sino que cambian entre sí anastomo
sis frecuentes. 

I . ARTERIAS.—Las arterias de la mama tienen muchos orígenes: 
1. ° La mamaria interna da una serie de ramos que atraviesan el es

pacio intercostal con el nombre de arterias perforantes anteriores. 
2. ° La mamaria externa ó torácica larga, da al segmento inferior ex

terno de la mama una serie de ramos ascendentes que emergen bajo el 
borde inferior del pectoral mayor. 

3. ° La rama interna de la arteria acromio-torácica y la arteria torá
cica superior (inconstante) riegan más especialmente el segmento supe
ro-externo de la mama, por vasos que caminan sobre el pectoral mayor 
ó atraviesan previamente este músculo. 

4. ° Las intercostales 2.a, 3.a y 4.a de la aorta, envían á la mama sus 
ramas perforantes laterales que abordan á la glándula por su cara pro
funda. 

Estas arterias se terminan en los tegumentos ó en el cuerpo de la 
mama. Forman redes capilares muy ricas alrededor de los acini. 

I I . VENAS.— Comprenden; 1.° Las venas superficiales, subcutáneas, 
bien visibles durante la gestación y la lactancia bajo el aspecto de redes 
azuladas. 

2.° Las venas profundas, son dos para cada arteria de la que imitan el 
trayecto. Las venas perforantes anteriores son, casi siempre, más gruesas 
y más numerosas que las arterias correspondientes. 

E l origen de estas venas no presenta nada de particular. Constituyen 
pequeños plexos alrededor de los acini. 

I I I . LINFÁTICOS.— Los linfáticos se dividen en dos grupos: 
1. ° Linfáticos superficiales (cutáneos y subcutáneos) .— E l mamelón 

y la areola, cuyo sistema circulatorio sanguíneo es relativamente poco 
desarrollado, están cubiertos por una red rica en vasos absorbentes que 
se terminan en los ganglios axilares. 

2. ° Linfát icos profundos (glandulares). — Los linfáticos glandulares 
nacen de redes perilobulares y no penetran jamás en el interior de los 
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acini. De estas redes parten numerosos colectores que se dirigen casi 
todos hacia la cara anterior de la glándula y forman, al nivel de la parte 
central de ésta, un grueso plexo sub-areolar. De esta red parten dos 
gruesos troncos que se terminan en dos gruesos ganglios que están situa
dos en el grupo antero-externo de ganglios axilares, en el trayecto de la 
arteria mamaria externa, al nivel de la tercera digitación del serrato 
mayor. Estos dos troncos representan la vía linfática principal. Pero 
existen vías accesorias que emanan, no del plexo sub-areolar, sino de la 
periferia del cuerpo de la mama. Dos ó tres troncos de este grupo per
foran el pectoral mayor, y caminando debajo de él, se terminan en gan
glios subclaviculares; otros perforan la extremidad anterior del espacio 
intercostal para terminar en la cadena mamaria interna (véase tomo I I , 
fig. 493, pág. 211). 

I V . NERVIOS. — Los nervios se dividen en nervios cerebro-espinales 
(cutáneos y glandulares) y en nervios simpáticos. 

Los nervios cutáneos emanan de los filetes medios de la rama supra-
clavicular del plexo cervical y de los 2.°, 3.°, 4.°, 5.° y 6.° nervios inter
costales. 

Los nervios glandulares proceden exclusivamente de los ramos perfo
rantes anterior y lateral de los intercostales 4.°, 5.° y 6.° Los ramos per
forantes anterior y lateral se distribuyen en la parte interna de la glán
dula, dando también filetes te
gumentarios. LOS ramOS perfo- Campo glandular. Fosita láctea. 

rantes laterales son mucbo más 
importantes y van esencialmente 
á la mitad externa de la mama. 

Los filetes simpáticos son sa-
telites de los vasos. 

Campo aureolar. 

§ 3.° EVOlUCÍÓn (le l a m a m a . Reborde glandular. / \ Reborde glandular. 

E l primer esbozo del aparato 
de la lactancia aparece en el em
brión de los treinta á los treinta 
y cuatro d ías , como engrosa-
miento lineal del ectodermo que 
se extiende en las partes late
rales del tronco desde la raíz 956 (Huss)' 
del miembro torácico á la del Cortes del boceto mamario en un embrión hu-

mano femenino de 10 centigramos (A) y de 32 cen-
miembro abdominal. Este en- tígramos (B) de largo. 

grosamiento forma la línea láctea. 
En esta línea el ectodermo produce una serie de botones, los puntos 
lácteos. Cada uno de estos puntos es el rudimento de una glándula ma-

Anatomia humana. — TOMO III . 64 
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maria, pero en el hombre persiste sólo uno á cada lado. Este punto 
lácteo persistente no tarda en ensancliarse y hundirse en la profundidad 
para formar la fosita láctea, cuyo fondo constituye la depresión aureolar. 
De ésta parten hacia el tercer mes botones macizos, rudimentos de los 
conductos galactóforos, que se ramifican del cuarto al sexto mes, al mismo 
tiempo que el tejido conjuntivo de que están rodeados se condensa para 

formar lo, placa warnarzo. Ulteriormente, la 
depresión aureolar sufre una serie de trans
formaciones que dan lugar á la formación 
de la aureola y del mamelón. 

En la época del nacimiento, la glándula 
presenta en los dos sexos un vestigio de se
creción que se traduce por multiplicación 
activa de los fondos de saco terminales. 

En la pubertad se repite un fenómeno se
mejante, poco acentuado en el hombre y 
más intenso en la mujer. 

Durante el embarazo sufre la mama un 
desarrollo considerable, que comienza desde 
el principio de éste y se acentúa progresiva
mente. E l órgano aumenta de volumen al 
mismo tiempo que su consistencia aumenta 
también y se hace más elástica; las venas 
se dibujan por debajo de los tegumentos; 
la pigmentación de la aureola y del ma
melón se acentúan. A l mismo tiempo se 
ven aparecer al nivel de la aureola salientes 

redondeadas que se designan con el nombre de tubérculos de Mont-
gomery y que resultan de la hipertrofia de las glándulas sebáceas {tubér
culos de Morgagni) por una parte y de las glándulas mamarias acce
sorias por otra. 

Histológicamente se produce una reducción del estroma al mismo 
tiempo que una hipertrofia considerable del elemento glandular. Sin 
embargo, durante el embarazo y hasta el quinto día después del parto, 
la glándula sólo produce una secreción de ensayo, el calostro. 

Durante el período de lactancia, que comienza cuatro á cinco días des
pués del parto, la glándula mamaria conserva los caracteres exteriores 
que presentaba durante el embarazo. 

E l proceso histológico de la secreción láctea, que ha dado origen á 
numerosas discusiones, parece hacerse según el tipo merocrino. 

Después del período de lactancia, la glándula regresa progresivamente 
y vuelve á tomar los caracteres de la mama en reposo, que nos ha ser
vido de tipo para la descripción. 

F i g . 957. — E s q u e m a de los si
tios de e l e c c i ó n de las g l á n 
dulas mamarias supernu
merar ias (ax i lares , pecto
rales abdominales , ingui
nales, vulvares) (Merkel). 
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Después de la menopausia la g lándula disminuye de volumen, la piel 
se arruga, el cuerpo mamario se atrofia y se hace más duro. E l elemento 
glandular desaparece en gran parte ahogado por la esclerosis. 

Mamas en el hombre. — En general, las glándulas están reducidas en 
el hombre á proporciones insignificantes y no sobresalen de la aureola. 

La aureola es siempre de menor dimensión que en la mujer y apenas 
alcanza á 3 centímetros de diámetro. Es frecuentemente elíptica y está 
cubierta por pelos, algunas veces muy largos. Presenta la misma estruc
tura que en la mujer y la misma riqueza en fibras musculares. 

E l cuerpo mamario está representado por una pequeña masa muy 
densa, irregular, que no excede de 2 cent ímetros en sentido transversal 
y de 5 milímetros de adelante atrás. 

Anomalías.—La mama está sujeta á numerosas anomalías adquiridas {atrofia, 
hipertrofia) ó congénitas. La falta total (amastia) es excepcional; la falta de mame
lón {atelia) es menos rara. Pero lo más frecuente es que se encuentren anomalías 
por exceso. Se trata en este caso de mamelones supernumerarios (politelia) ó de 
glándulas supernumerarias (polimastia). Como lo demuestra la figura 957, mamelo
nes y mamas supernumerarias se encuentran generalmente en una línea mamaria, 
que corresponde á la linea láctea del embrión. Estas anomalías por exceso reprodu
cen de ordinario una disposición normal de ciertas especies animales; son anomalías 
re ver si vas. 
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Preparación.—Ábrase la cavidad abdominal por una incisión crucial, cuya rama 
horizontal pase un poco por encima del ombligo, y la vertical un poco á la izquierda 
de la línea media. 

Examínese en el colgajo superior derecho el ligamento falciforme, y pásese la mano 
sobre la convexidad del hígado para percibir los ligamentos coronario y triangular. 
Levántese el hígado; estúdiese el epiplón menor gastro-hepático; introdúzcase el 
dedo en el hiatus de Winslow (fig. 471) para reconocer el pedículo vascular. Siempre 
con la mano, y sin desgarrar nada, búsquense á lo largo de la curvadura mayor del 
estómago, el meso del esófago, la adherencia del fondo de saco mayor, los ligamen
tos freno-gástrico y freno-esplénico, y el epiplón gastro-esplénico. Estúdiese el epi
plón mayor. 

Incíndase el peritoneo á lo largo de la curva mayor y levántese el estómago; apa
recerá la cavidad posterior abierta. Examínese el mesocolon transverso, los liga
mentos de sus extremidades; compruébese la situación parietal, subperitoneal, de 
los ríñones, del duodeno y del páncreas. 

Inviértase á su vez el meso transverso hacia arriba, para ver bieñ el ángulo dúo-
deno-yeyunal y sus fositas. Pásese al mesenterio, que se cortará junto al intestino 
delgado, al ras de su borde adherente, dejando 10 centímetros de asa en cada extre
midad. Comprúebese la falta ó la presencia de mesos en los colons lumbares é ilíaco; 
elévese el ciego á la derecha para ver la fosa cecal; á la izquierda despliégúese el 
mesocolon pelviano. 

Finalmente, en el colgajo inferior derecho, tenso, examínense la hoz déla vejiga, 
sus fosetas inguinales, la reflexión del peritoneo por encima del pubis y después los 
fondos de saco de detrás de la vejiga y del útero, el repliegue de Douglas y la fosita 
del ovario. 

Hay tantas cosas que ver en esta revisión in situ de los órganos, que es bueno ser 
guiado. Muy á menudo la disposición normal está obscurecida por adherencias in
flamatorias. 

DEFINICIÓN— E l peritoneo, palabra que significa tendido alrededor, 
es la membrana serosa que reviste la cavidad abdominal. Tapiza sus pa
redes y la mayor parte de sus órganos, ya de una manera casi comple
ta hasta el hílio vascular, como sucede con el íleon, el colon pelviano y 
la trompa uterina, que están pediculados; ya sólo por una de sus caras, 
como sucede con el riñón, la vejiga, el páncreas y el duodeno, que son 
sésiles. Los repliegues peritoneales flotantes que unen las visceras 
se llaman mesos cuando se extienden desde la pared á estas visceras y 
epiplones, cuando van de un órgano á otro. E l término poco preciso de 
ligamentos, designa más particularmente repliegues cortos y apretados. 

(1) E s t e capitulo ha sido redactado en el Tratado de Anatomía humana por 
M. Fredet on su parte a n a t ó m i c a , y por M. B r a n c a en la parte h i s t o l ó g i c a . 
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Desde su primera aparición hasta el nacimiento, y aun después, el 
peritoneo pasa por numerosas transformaciones muy complicadas, cuyo 
conocimiento es necesario para la explicación de las formas definitivas 
y de sus anomalías. Después de haber resumido la evolución del perito
neo, estudiaremos la disposición de la serosa en el adulto. 

I.—DESARROLLO 

E l estudio embriológico del peritoneo facilita extraordinariamente la 
comprensión de la disposición definitiva, tan complicada, de la gran se
rosa abdominal, 

Arteria coro-L Rama ?iepdlica r » . . 
n a n o esto- \ Rama coronaria — 
málica. . . .^Tronco 

Arteria esplé-^Tronco 
nica ( R a m a gastro-epiplóica 

Tronco celíaco. —--

Í Tronco 
Rama coronaria... .... 

\ ñ a m a gastrn epiploica . . 
" c a I R a m a hepática. 

\ R a m a pnncreát.-duuden.. — 
Ar ler ia mesentérica superior. — 

Aorta 

AJ?!?£.™:\R<'mas intestinales 
{ R a m a cólica 

Arteria mesentérica inferior. " 

R a m a hemorroidal superior 

Arteria sacra media. „ 

Diafragma. 
Cardias. 

Estómago. 
Epiplón menor. 
H í g a d o . 
Ligamento falciforme. 

Pared. 
Píloro. 
Duodeno. 

R a m a descendente del asa 
umbilical. 

S a m a ascendente. 
Conducto vitelino. 

— I n t e s t i n o terminal. 

Mesocisto primitivo. 

Pedículo de la alantoides. 

Cloaca y ano. 

F i g . 95S. — Corte de un e m b r i ó n e s q u e m á t i c o en el que e s t á n diferenciados los seg
mentos del tubo digestivo. L a s e c c i ó n es antero-posterior y pasa á la derecha 
de la l í n e a media. Permite ver la cara derecha del mesenterio dorsal general 
y el mesenterio ventral. (Se supone al h í g a d o aislado de la pared ventral y del 
diafragma). 

* Territorio de la arteria celíaca; * Territorio de la mesentérica superior; * Territorio de la 
mesentérica inferior; 1, 2, 3, arterias cólicas; m, d, arterias sigmoideas izquierda, media 
y derecha; + mesenterio ventral. 

L a cavidad abdominal, derivada del celoma interno, se aisla rápida
mente de la parte craneal de éste, es decir, de la cavidad pleuro-peri-
cardíaca, á consecuencia de la aparición de un diafragma: el septum 
transversum. Aislado así el peritoneo, se pone en relación con la mayo
ría de las visceras abdomino-pelvianas, es decir, con toda la porción sub-
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diafragmática del tubo digestivo, con los conductos genitales y con el 
uraco y la vejiga. Interesa estudiar aisladamente la evolución del perito
neo intestinal, urinario y genital. 

1) Peritoneo intestinal.—Desde que atraviesa el diafragma hasta que 
el duodeno emite los vestigios hepáticos, es decir, en la extensión del te
rritorio del tronco celíaco, el tubo intestinal pr imit ivo está unido á las 
paredes del abdomen por dos mesos, uno ventral y el otro dorsal que, por 
la existencia en este punto de la dilatación gástrica, han recibido los 
nombres de mesogastrios anterior y posterior. Por debajo del origen de 
los gérmenes hepáticos, es decir, en el territorio de las arterias mesenté-
ricas, existe sólo el meso posterior (véase la fig. 958). 

A ) PERITONEO GÁSTRICO. — En el grosor del mesogastrio anterior 
está contenido el hígado. Asimismo el bazo y , por debajo de él, el pán
creas, están contenidos en el mesogastrio posterior. Ulteriormente se 
abre un bolsillo en el flanco derecho de la gran lámina sagital que re

presenta el mesogastrio 
Mesenterio dorsal general. J a i s l ü UU mCSO SCCUU-

dario, igualmente sagi
tal, que une la cara in
ferior del ' h ígado á la 
pared do r sa l del ab
domen. E l bolsillo es la 
cavidad hepato-entér i -
ca, futura cavidad epi-
plóica ú omental; el 
meso es el meso lateral 
ó meso-hepato- cava 

Meso-hepato-cava (derecho) 
ó meso-lateral. 

Borde libre del meso hepalo-
cava. 

Borde superior del meso-
duodeno (pliegue arterial 

Mesenterio dorsal general 
(meso-duodetio ) . 

Mesogastrio (izquierdo). 

Cavidad Jiepato-entdrica. 

Fondo de saco inferior de la 
cavidad hepato-entérica. 

F i g . 959, — Corte frontal e s q u e m á t i c o pasando por 
d e t r á s del e s t ó m a g o por el mesolateral y el meso
gastrio. Muestra c ó m o se desdobla el tabique mesen-
térico dorso-hepático, gracias á la f o r m a c i ó n de la 
cavidad hepato-entérica. V i s t a del segmento pos
terior ó dorsal ( S e g ú n A . Braohet) . 

(véase la fig. 959). E l 
estómago sufre enton
ces un movimiento de 
rotación, que orienta 

sus caras en un plano frontal; la cara izquierda se hace anterior, la de
recha posterior. Este movimiento se transmite á los dos mesogastrios, 
pero se a tenúa al aproximarse á su inserción parietal. Tiene, como con
secuencia, aumentar considerablemente la cavidad hepato-entérica, con
vertida en cavidad omental, que en seguida se extiende por detrás del 
estómago y del mesogastrio anterior. 

E l segmento pre-hepático del mesogastrio anterior conserva su orienta
ción sagital primitiva, y se transforma en ligamento suspensor del híga
do. E l segmento inter-hepato-gástrico del mismo mesogastrio se hace en 
gran parte frontal y forma el epiplón menor ó epiplón gastro-hepático. 
E l meso-hepato-cava desaparece á consecuencia de la aplicación del hí 
gado sobre la pared abdominal posterior, y sólo está representado por 



P E R I T O N E O 511 

una zona vertical de adherencia de la vena cava inferior con esta pared. 
E l aparato ligamentoso del hígado se complica por la aparición de una 
zona de adherencia horizontal, que secundariamente une el hígado al 
diafragma y que ulteriormente se convierte en ligamento coronario y en 
los dos ligamentos triangulares. 

E l mesogastrio posterior puede ser dividido en tres partes: craneal, 
media y caudal. A l nivel de su parte craneal, que contiene el bazo, el 
mesogastrio posterior da por su segmento gastro-esplénico el epiplón de 
este nombre; su segmento espleno-parietal se une en gran parte á la pa
red abdominal, excepto al nivel de las inmediaciones del bazo, donde 
forma el epiplón espleno-pancreático. L a parte media del mesogastrio 

Fpiplán menor 
R a m a coronaria. 

Estómago. 

R a m a gastro-epiplóica. 

Mesocolwi transverso. 

Lámina refleja dal epiplón mayor. 

Colon transverso. 

Cavidad cpiplóica. 

Lámina directa del epiplón mayor. 

Peritoneo parietal primitivo. 
Pared abdominal posterior. 
Arteria coronaria estomática. 

Arteria esplénica. 

Cuerpo del páncreas. 

Arteria mzsentérica superior y 
^ mesenterio común. 

- ^.Processus uncinatus y mesoduodeno. 

3.' porción del duodeno. 
Peritoneo parietal primitivo. 
Pared abdominal posterior, 

F i g . 960. — Corte sagital mostrando la d i s p o s i c i ó n del mesogastrio posterior 
antes de su coalescencia. 

posterior, que contiene el cuerpo y la cola del páncreas, sufre un alar
gamiento considerable y cuelga por debajo del estómago, formando una 
especie de bolsillo, que es la cavidad posterior de los epiplones (véase 
la fig. 960). La hoja posterior se refleja en esta parte del mesogastrio, 
se suelda á las partes colocadas detrás de ella, es decir, al mesocolon 
transverso y á la pared abdominal posterior. Las dos hojas del delantal 
epiplóico se sueldan en seguida entre sí, en la parte subyacente al colon 
transverso y dan nacimiento al epiplón mayor. E l segmento caudal del 
mesogastrio posterior, meso-duodeno, aplicado, como el duodeno mismo, 
por el flanco derecho sobre la pared abdominal posterior, se suelda á ella, 
así como á la cabeza del páncreas contenida en su espesor (véanse las 
figuras 960 y 961). 

B) PERITONEO INTESTINAL PROPIAMENTE DICHO.— Las modificacio
nes que sufre el meso posterior son debidas á la torsión intestinal y á la 
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coalescencia de ciertos segmentos de este meso con el peritoneo que ta
piza la pared abdominal posterior. 

E l intestino del embrión presenta primitivamente la forma de un asa 
descomponible en dos ramas : una superior descendente, y otra inferior 

Epiplón menor 
R a m a coronaria 

Estómago. 

R a m a gastro-epipló, 

Cavidad epiplóica • 
Lámina refiqja del epiplón mayor. 

Colon transverso. 

Fondo de saco epiplóico. 

Parles obliteradas del saco epiplóico. _ \ 

Peritoneo parietal definitivo. 
Arteria coronaria estomática. 
Soldadura del mesogastrio á la pared. 
Pared obdominal posterior. 
Arteria esplénica. 

Cuerpo del páncreas. 

Soldadura del mesocolon transverso 
al mesocolon común. 

Soldadura del epiplón mayor 
a l mesocolon transverso. 

Processus uncinatus. 

Soldadura del mesenterio común 
a l mesoduodeno. 

^ 3. 'porción del duodeno. 
s Soldadura del mesoduodeno á la pared. 

ĥ l Pared abdominal posterior. 

Peritoneo parietal definitivo. 

Rama descendente del asa 
umbilical. 

Conducto vitelino, 

Pared abdominal posterior. 

Mesenterio dorsal general. 

Asa duodenal. 

Angulo duodeno-yeyunal. 
Línea de la arteria mesentérica 

superior. 
Mesenterio común. 
R a m a ascendente del asa 

F i g . 961. — Corte sagital mostrando la d i s p o s i c i ó n del mesogastrio posterior 
d e s p u é s de su coalescencia. 

• 

ascendente. Esta se continúa por una curva bastante brusca con el intes
tino terminal (véase la fig. 962). En el vértice del asa intestinal pr imi
tiva desemboca el conducto vitelino. E l eje del meso del asa primitiva 

está formado por la arte
ria mesentérica superior, 
la mesentérica inferior 
representa l a arteria del 
intestino terminal. 

Durante el tercer mes, 
el asa intestinal sufre una 
torsión alrededor de un 
eje ficticio que pasa por 
el tronco de la arteria 
mesentérica s u p e r i o r y 
por el ombligo. Esta tor
sión en el embrión, exa
minado por su cara an

terior, se realiza en sentido inverso al sentido de las agujas de un reloj, 
y cuando se ha terminado, la rama ascendente del asa primitiva está co
locada por encima y á la derecha de la rama descendente que se ha d i r i 
gido abajo y á la izquierda. L a parte superior de la rama descendente 
ha arrastrado consigo la parte terminal del duodeno, que se ha conver
tido en curvilínea, con la concavidad mirando arriba y á la izquierda. 

Esófago 

tistúmago 

- Intestino terminal. 

F i g . 962. • E l asa intest inal y el mesenterio c o m ú n 
antes de la t o r s i ó n . 

Figura destinada á mostrar )a raíz primitiva mediana y 
sagital del meseníerio cormin, L a parte del mesenterio co
mún que corresponde sensifc/emeníe al intestino delgado se 
ha dejado en blanco. L a parte que corresponde sensible' 
mente al intestino grueso está rayada y aparece gris. 
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Del mismo modo, la extremidad distal de la rama ascendente ha arras
trado la parte inicial del intestino terminal, que pasa á ocupar la parte 
superior derecha de la cavidad abdominal. Los esquemas de la ñg. 968 
representan las diferentes etapas de esta torsión. La rama descendente 
(intestino delgado) está rodeada por la rama ascendente j por el intes
tino terminal, que formará el intestino grueso. E l mesenterio común, 
torcido, pasa por delante del duodeno y cae en delantal frontal por de
lante de la pared abdominal posterior, tapizada por el peritoneo parietal. 
En este estado, el intestino delgado y los colons poseen un meso co
mún (véase D , fig. 963). 

Pronto se producen fenómenos de coalescencia que modifican las dis
posiciones primitivas. E l mesenterio común se suelda al peritoneo pa
rietal superior, al nivel del tronco de la mesentérica superior, lo que i n -

F i g . 963. 

B C D 

Esquema de la t o r s i ó n del asa intest inal pr imit iva . 

A , Disposición inicial. B, Principio de la torsión. — C , Etapa media de la torsión. 
D, Torsión acabada. 

dividualiza el mesenterio del asa delgada (mesenterio propiamente d i 
cho). E l meso del intestino grueso puede ser dividido á su vez en mu
chos segmentos, correspondientes cada uno á las diferentes porciones del 
intestino grueso, que se distinguen por su dirección diferente (mesoco-
lon ascendente, transverso, descendente y sigmoideo). E l mesenterio pro
piamente dicho conserva la disposición que presenta en este estado. Por 
el contrario, los mesos de los diferentes segmentos del intestino grueso 
sufren importantes modificaciones á consecuencia de su coalescencia con 
el peritoneo parietal posterior. Esta coalescencia, que sólo es parcial 
para los mesos del colon transverso y del asa sigmoidea, es casi completa 
para los mesocolon del colon ascendente y del colon descendente. L a 
fusión de los mesos con el peritoneo parietal posterior es atestiguada 
por la presencia de fascias llamadas de pegamiento, que es posible des
doblar para reconstituir la disposición primitiva. 

2) Peritoneo urinario. — L a parte superior de las vías urinarias es 
retro-peritoneal desde el principio del desarrollo. Por el contrario, el 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 65 
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uraco y la vejiga están primitivamente unidos á la pared abdominal an
terior por un delgado meso-cisto. Este desaparece por coalescencia del 
peritoneo pre-uraco-vesical con el peritoneo parietal anterior. L a fas-
cia de pegadura correspondiente, es la aponeurosis umbilico-vesical. 

3) Peritoneo genital. — Las glándulas y los conductos genitales po -
seen, hacia la mitad del segundo mes de la vida intra-uterina, un meso 

Mtsoduodeno cortado cerca de su ra íz 

Ángulo hepático del colon— 

R a m a derecha de la ra íz persistente 
del mesocolon transverso. 

Colon ascendente-

Raíz del mesenterio definitivo. 

Angulo esplénico del colon. 

- Colon transverso. 

Rama izquierda de la raíz persistente 
del mesocolon transverso, 

Raíz primitiva del mesenterio común. 

Mesenterio terminal cortado cerca de su raíz . 

Mesenterio del intestino delgado cortado cerca 
de su ra íz . 

Ciego y apéndice. 

F i g , 964. — Esquema representando la parte de mesenterio común que corresponde 
a l intestino grueso, cuando la t o r s i ó n ha concluido. E s t a figura muestra la s i 
t u a c i ó n de la ra íz secundaria del mesenterio y del mesocolon oblicuo, la r a í z del 
mesenterio transverso persistente, etc. 

E l mesoduodeno, el mesenterio del intestino delgado y el mesenterio terminal están cortados 
cerca de su raíz. 

Las partes grises del mesenterio común son las que se sueldan á la pared. 
1. Segmento submesentérico de la raíz primitiva, mediana y sagital del mesenterio común. 
2. Raíz secundaria, común al mesenterio del intestino delgado por una parte, y al meso común, 

al colon ascendente y al colon transverso (colon oblicuo) por otra. Corresponde al tronco de la 
mesentérica superior y cae oblicuamente sobre la raíz primitiva del mesenterio común, á la de
recha de la línea media. 

3. (Lado derecho) línea que indica el límite de la soldadura del mesenterio común á la pared. 
Esta línea se dirige desde el origen de la mesentérica superior hacia el borde medial de la 2." por
ción del duodeno; es la rama derecha de la raíz del mesenterio persistente. 

3. (Lado izquierdo) línea que indica el límite de soldadura del mesenterio común. Esta línea 
va desde el origen de la mesentérica superior al ángulo esplénico del colon. Es la rama izquierda 
de la raíz del mesocolon transverso persistente 

4. Línea de separación entre las porciones del mesocolon oblicuo, correspondientes al colon 
oblicuo y al colon descendente 

que las une á la pared abdominal posterior. Se ve desprenderse del polo 
inferior de la glándula genital un pliegue peritoneal que se pierde en la 
región inguinal y que se denomina guhernaculum. 

La evolución de este revestimiento seroso difiere considerablemente 
en uno y otro sexo. 

A ) EN EL HOMBRE, la glándula genital, es decir, el testículo, se d i r i 
ge bacia el conducto inguinal, que franquea para llegar al fondo de las 
bolsas en el momento del nacimiento. Es precedido en este trayecto por 
una evaginación del peritoneo el conducto v agino-peritoneal, cuya for-
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1." codo 2° estrechamiento 
(en diafragma )• 

2,'codo (3 "estrechamiento), 

i ° estrechamiento* 

Artería epigástrica. 

Infund. ret.-par. 
Porción inguinal. 

Porción funicular. 

mación es contemporánea con el descenso del testículo. E l descenso del 
testículo y la formación del conducto vagino-peritoneal son, en efecto, 
fenómenos simultáneos, consecutivos á la progresión del proceso vaginal. 
Este es un botón macizo que el peritoneo envía á las bolsas á través del 
trayecto inguinal y que arras
tra tras sí el divertículo se
roso al mismo tiempo que al 
testículo unido al fondo de 
este úl t imo por el gvberna-
culum. 

Cuando el testículo ha al
canzado al fondo del divertí-
culo, éste pierde sus conexio
nes con el peritoneo y se aisla 
para formar la túnica vagi
nal. Este aislamiento se pro
duce en el momento del naci
miento. 

Los mesos de los conductos 
genitales desaparecen poco á 
poco en el hombre y sólo es
tán representados por la ligera elevación del peritoneo debida al fondo 
de las vesículas seminales {ligamento ancho masculino). 

B ) EN LA MUJER, por el contrario, el conducto vagino-peritoneal 
{conducto de Nuck) sólo tiene una existencia transitoria y una significa
ción puramente representativa. E l gubernaculum de la glándula genital 
hembra sólo queda para formar el ligamento utero-ovárico y el liga
mento redondo. Por el contrario, los mesos de la glándula genital y de 
los conductos genitales conservan una considerable importancia. Persis
ten, en efecto, sufriendo importantes transformaciones para constituir 
los ligamentos anchos. 

Porción escrotal. 

Fig. 965.—Molde del conducto peritoneo vaginal 
persistente en un sujeto de veintiocho años, 
según Eamoneda. 
Esta figura representa el lado izquierdo (persisten

cia completa). 

I I . — PEEITONEO DEL ADULTO 

Estudiaremos sucesivamente el peritoneo general y el peritoneo local. 

A . Peritoneo en general. 

Para obtener una vista de conjunto es preciso examinar el plano trans
versal y el plano longitudinal. 

I.0 Peritoneo y cavidad peritoneal en sentido transversal (fig. 966).— 
ü n corte horizontal que pase por el ombligo y por debajo del colon 
transverso nos muestra el peritoneo tapizando la pared anterior del abr 



516 TRATADO ELEMENTAL DE ANATOMÍA HUMANA 

domen; el vacío; después la cara anterior del colon ascendente y la del 
riñon derecho; la pared lumbar con el uréter y la vena cava. En medio 
de la columna se refleja sobre el pedículo vascular del intestino delgado, 
envuelve casi completamente al íleon, vuelve de nuevo á la pared lum
bar, cruza la aorta, cubre la cara anterior del r iñon izquierdo y la del 
colon ascendente y vuelve por la pared abdominal anterior á su punto 
de partida. 

Se comprueba también que los colons y los ríñones son sésiles, en 
tanto que el intestino delgado posee un largo meso (mesenterio), el cual 
tiene una hoja parietal, la que tapiza las paredes anterior y vertebral, y 
una hoja visceral elevada en tres puntos: en la cara anterior de los colons 

Intestino delgado. 

Peritoneo parietal. 

Colon ascendente. 

F i g . 966, — Peritoneo en sentido transversal . 

Recién nacido. Corte por el ombligo. — E l corte ha encontrado los colons lumbares y los rí
ñones, todos órganos sésiles, y en medio el mesenterio. Delante de la columna vertebral están 
la aorta y la vena cava. 

y de los ríñones y en el íleon. Si se habían conservado en el corte las asas 
del intestino delgado con su revestimiento visceral, se vería que todas 
están en contacto, qúe no hay vacío, que en todas partes una hoja vis
ceral toca á otra hoja visceral ó parietal, y que aquí, como en todas 
partes, la cavidad serosa vir tual es un espacio cuyos dos planos, húmedos, 
deslizan uno sobre otro. 

2.° Peritoneo en sentido longitudinal (fig. 967).—En este corte ver
tical aparece una forma complicada. Desde la pared anterior, el peritoneo 
sube por la bóveda diafragmática. Interrumpido por la vasta adherencia 
del hígado con el diafragma, se refleja (hoja anterior del ligamento co
ronario), cubre la cara convexa del órgano y su cara inferior hasta el 
hílio. All í el pedículo vascular (véase porta y colédoco) lo rechaza sobre 
la curvadura menor del estómago, formando el epiplón menor ó gastro-
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hepático. Tapiza la cara gástrica anterior hasta la curvadura mayor, donde 
el círculo arterial y las arterias gastro-cólicas le obligan á descender y á 
replegarse por delante de las asas del intestino delgado, hasta alcan
zar el borde inferior del colon transverso; este delantal es el epiplón 
mayor. L a serosa cubre también la cara posterior de este colon, se refle
j a sobre la pared abdominal y sobre el duodeno, forma después el me
senterio del intestino delgado y desciende á la cavidad pelviana. Al l í 

Ligamento coronario, h 
Diafragma. 

-; Colon transverso, 
•• Ligamento gastro-cólico. 

F i g . 967. — Pe r i t oneo en sent ido l o n g i t u d i n a l . 

Figura esquemática y simplificada. Corte mediano antero-posterior en el hombre adulto. L a 
cavidad principal en blanco.—La cavidad posterior, en negro, se prolonga por detrás del lóbulo 
de Espigelio (compárese con la figura siguiente). Las rayas del epiplón mayor indican que en el 
adulto y en la segunda infancia, sus cuatro hojas están soldadas en una sola lámina. E l epiplón 
mayor cuelga como un delantal debajo del estómago y del colon transverso. L a flecha marca la 
situación del hiatus de Winslow, á lo largo del epiplón menor. 

se aplica sobre la parte inferior del colon pelviano y la superior del 
recto, se refleja sobre la vejiga (fondo de saco recto-vaginal), y sube á 
lo largo de la pared anterior para volver al punto de partida. 

En estas paradas sucesivas, en el borde posterior y en el hílio del hí 
gado, en las curvaduras menor y mayor del estómago y en los dos bordes 
del colon transverso, el peritoneo deja al descubierto toda una cara de 
cada uno de estos órganos. Es tán cubiertos por una segunda hoja, cubre 
las partes aún desnudas, aplicándose á la cara posterior del hígado p r i 
mero, del estómago después y á la cara anterior del colon transverso, así 
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como sobre el páncreas, el duodeno y la columna vertebral. Así se en
cuentran completados por una segunda hoja el ligamento coronario, el 
epiplón menor, el epiplón mayor y el mesocolon transverso. 

L a cavidad peritoneal es, por lo tanto, un bisaco. E l mayor es el único 
que se ve cuando la cavidad abdominal está abierta. E l saco menor, 
divertículo llamado cavidad posterior de los epiplones ó bolsa epiplóica, 
está oculto detrás del estómago. Estos dos sacos comunican por un orifi
cio de la anchura de un dedo, situado al lado derecho del epiplón gastro-
hepático y denominado kiatus de Winslow. 

Finalmente, este mismo corte nos muestra el peritoneo parietal en la 
pared abdominal anterior, el diafragma y la columna vertebral; el peri
toneo visceral en el hígado, el estómago, el colon transverso, el páncreas, 
el duodeno, el intestino delgado, el colon pelviano, el recto y la vejiga. 
Nos indica también la situación y la constitución de los principales me
ses y epiplones. 

B. Peritoneo local ó peritoneo de los órganos. 

Vamos á pasar revista á los diversos órganos abdominales, acerca de 
cuya forma y situación suponemos suficientemente enterado al lector. 

Peritoneo del hígado.— E l hígado es primitivamente un botón glan
dular, emanado del duodeno ó del que primitivamente representa al 
duodeno; se pediculiza sin abandonar al intestino, al que queda unido 
por el conducto colédoco y va á fijarse al diafragma. E l peritoneo tapiza 
por sus dos caras á este pedículo, que es el epiplón gastro hepát ico; la su
perficie de inserción en el diafragma está circunscrita por la reflexión del 
peritoneo, que se convierte en ligamentos coronario y sus expansiones. 
Ligamento coronario y epiplón gastro-hepático son, por lo tanto, las dos 
principales ataduras del peritoneo hepático. Aparte de su intersticio 
el hígado está cubierto por el peritoneo visceral, que forma cuerpo con 
é l , en toda la cara superior, en el borde cortante y en la mayor parte 
de la cara inferior del lóbulo de Espigelio y de su cara posterior. Son 
no peritoneales; el intersticio del hílio, y el surco longitudinal izquier
do en toda su extensión (véase ombligo y conducto de Arando), la inser
ción del ligamento falciforme en la cara convexa y casi toda la cara pos
terior, menos el lóbulo de Espigelio (fig. 968). 

La vesícula biliar hemos visto (pág. 248), que está aplicada sobre el 
tejido mismo del h ígado; el peritoneo tapiza sólo su fondo y su cara i n 
ferior, hundiéndose ó no á lo largo de sus bordes. La existencia de un 
mesocisto que dejala vejiga flotante, es excepcional. 

I.0 LIGAMENTO CORONARIO Y SUS EXPANSIONES (fig. 792).— Este l i 
gamento rodea, en corona ó romboide, la extensa superficie, en la que 
el hígado adhiere al diafragma. Es un repliegue muy apretado, cuyo 
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corte aparece en la figura 967, y cuyo eje mayor transversal tiene 10 
centímetros de largo. Con la vena cava constituye el aparato suspensor 
del hígado. Sus cuatro ángulos se prolongan en otras tantas expansio
nes: los ángulos laterales, en los ligamentos laterales; su-ángulo ante
rior, en el ligamento falciforme y el ángulo posterior, en el meso-hepato-
cava y el epiplón menor. 

Ligamento triangular. 

Lóbulo de Espigelia, 

iplón menor (sagital). ^_ 

Lóbulo caudal, 

Lóbulo izquierdo. 

Lóbulo cuadrado. 

cava. Parte derecha del ligamento coronario. 

Ligamento triangular 
derecho. 

Lóbulo derecho (fosa 
renal), 

Vesícula biliar. 

Vena umbilical. Arteria Vena Conducto hepático. Lóbulo derecho (fosita cólica), 
hepática, parta. 

F i g . 968. — Pe r i toneo h e p á t i c o . ( S e ^ ú n Frede t ) . 

Hígado visto por detrás : cara posterior y cara inferior. — Inserción en escuadra del epiplón 
menor, cuya rama sagital ocupa el surco del conducto de Arancio y la rama horizontal el hílio 
del hígado. L a parte derecha del ligamento coronario, única visible aquí, termina abajo por el 
meso-hepato-cava, cuya hoja derecha está muy separada de la vena cava. 

Los ligamentos triangulares se distinguen en derecho é izquierdo; el 
izquierdo, más movible, tiene dos mesos en forma de t r iángulo, cuya 
punta mira hacia el medio del hígado, en tanto que la base, libre, está 
dirigida hacia afuera. Uno de sus bordes está fijado al diafragma y el 
otro á la convexidad del hígado. 

E l ligamento falciforme (ligamento suspensor, gran hoz del peritoneo, 
hoz de la vena umbilical), se extiende desde el ombligo al hígado. Su d i 
rección es sagital; está un poco desviado á la derecha y la cara izquierda 
está oculta sobre la convexidad del lóbulo izquierdo. Tiene forma de un 
largo tr iángulo, cuya base cóncava se fija en la cara superior del híga
do, que divide en dos lóbulos, derecho é izquierdo; su borde anterior, 
delgado, se inserta en la pared abdominal, y más arriba, en el dia
fragma; su borde posterior, recto, primero libre, detrás del músculo recto 
mayor, pasa bajo el borde cortante del hígado y sigue el surco de la 
vena umbilical hasta el codo del epiplón gastro-hepático. 
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Este ligamento, que rodea en su borde posterior á la vena umbilical y, 
más tarde, al ligamento redondo que le sucede, sirve de meso á esta 
vena. No suspende al hígado, como se ha dicho, sino que l imita sus des
plazamientos á la derecha. 

E l meso-hepato-cava es una parte del ligamento coronario, que se des
cribe aparte. Sus dos hojas, gruesas, pero de muy poca altura, siguen los 
labios del canal vertical, que aloja á la vena cava; el derecho está de 
ordinario más ó menos alejado. 

2.° EPIPLÓN MENOR Ó EPIPLÓN GASTRO-HEPÁTICO (fig. 969).— Esta 
lámina peritoneal, colocada casi en un plano frontal, se extiende desde 
el hílio del hígado á la curvadura menor del estómago. Su parte media, 
más delgada, se deja desgarrar fácilmente. Tiene forma de cuadrilátero 
con dos caras, anterior y posterior, de las que esta úl t ima mira á la ca
vidad posterior de los epiplones y cuatro bordes. 

E l borde superior ó raíz hepática, acodado en escuadra, se ata por 
una parte horizontal á los dos labios del hílio, y por la otra parte, sagital, 
conserva la dirección antero-posterior primitiva del epiplón, en el surco 
del conducto venoso, hasta el ligamento coronario. E l borde inferior 
convexo se fija : en el borde derecho del esófago, en toda la curvadura 
menor del estómago y en la cara posterior de la primera porción del 
duodeno. Contiene en su desdoblamiento la arteria coronaria estomá-
quica. E l borde izquierdo es muy corto y, formando vértice, se inserta 
en el diafragma. E l borde derecho ó borde libre, llamado también liga
mento hepato-duodenal, es grueso y contiene entre sus. hojas el pedículo 
vascular del hígado y ganglios l infáticos: por delante están la arteria 
hepática y los conductos excretores, hepático y cístico arriba, colédoco 
abajo; por detrás está la vena porta. Es el borde quirúrgico, detrás del 
cual se halla el hiatus de Winslow. 

Indiquemos algunos ligamentos accesorios é inconstantes, variedades de la dispo
sición normal. 

Ligamento cístico-cólico.—Existe una vez de cada tres. Prolonga el epiplón menor 
hacia la derecha, y desciende de la cara anterior de la vesícula biliar á la cara poste
rior del duodeno y al codo derecho del colon transverso. Existe en este caso contacto 
directo del colon transverso con una parte de la vesícula, disposición que favorece 
el paso de los cálculos biliares al intestino después de adherencias inflamatorias. 
Otras veces este ligamento se dirige sobre el duodeno y el epiplón mayor (ligamen
to cisto-duodenal ó cisto-epiplóico). 

Ligamento hepato-renal. — Prolongación del ligamento triangular derecho, que se 
termina en el polo superior del riñón. 

Peritoneo del estómago.— Digamos ante todo que la porción abdomi
nal del esófago está contenida en un repliegue peritoneal, meso-esófago 
6 ligamento freno-esofágico, que lo aplica contra la columna vertebral. 
La hoja izquierda cubre toda su cara anterior; en el borde derecho del 
conducto, las dos hojas se cont inúan con las del epiplón menor. 
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Las dos caras del estómago están tapizadas por el peritoneo, que le 
forma la túnica serosa. Esta, en las curvaduras, abandona al estómago 
para dirigirse: en la curvadura menor al hígado (epiplón gastro-hepát i
co) y á la pared vertebral (ligamento profundo del es tómago); en la cur
vadura mayor al colon transverso (epiplón mayor ó epiplón gastro-cólico), 
al bazo (epiplón gastro-esplénico), y á la pared diafragmática (ligamento 
freno-gástrico). Además, el fondo ó tuberosidad mayor es casi siempre 
adherente en una cierta extensión, que puede ser estrecha ó ancha, á la 
bóveda del diafragma; esta superficie adherente, que recuerda la del hí 
gado, está circunscrita por un repliegue peritoneal. 

Acabamos de describir el epiplón gastro-hepático. 

Epip lón menor. 
Diafragma. Hígado. ! Esófago. Ligamento freno-hepático. 

Ligamento redondo. 

Plloro. 
Vesículá biliar. 

Ligamento gastro-esplénico. 

Bazo. 

Ligamento cólico izquierdo. 

Ligamento gastro-cólico. 

Colon transverso. Estómago. Epiplón mayor, 

F i g . í)69. — Ep ip lones s e g ú n Hen le . 

Hígado y bazo cortados en sentido frontal. Los tres epiplones, gastro-hepático ó menor, gastro-
cólico ó mayor y gastro-esplénico, son visibles.—-Nótese que el ligamenco freno-cólico izquierdo 
es muy pronunciado. 

EPIPLÓN MAYOR Ó EPIPLÓN GASTRO-CÓLICO (fig. 969). — Se dirige 
desde la curvadura mayor del estómago al borde inferior del colon trans
verso. Cuelga como una ancha tela cuadrada, delantal epiplóico, delante 
del intestino delgado y del intestino grueso. Su borde superior contiene 
el círculo de los vasos gastro-epiplóicos; su borde inferior, convexo y si
nuoso, alcanza al pubis y aflora á los orificios inguinales, en los que pue
de penetrar. Se encuentra con frecuencia en las hernias, solo ó acompaña
do por el intestino. Tampoco es raro encontrarlo rechazado ó replegado 
á un lado, y aun invertido por encima del colon. Contiene tejido célulo-
adiposo á lo largo de las gruesas arterias gastro cólicas ó epiplóicas. Fino 
en los sujetos delgados, se infiltra fáeilmente de grasa, y puede en los 
obesos alcanzar muchos centímetros de grosor y pesar muchos kilos. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 66 
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La figura 967 muestra que en su constitución entran cuatro hojas y 
que la cavidad posterior llega hasta su borde inferior; el delantal es un 
verdadero saco. Pero muy pronto, durante el segundo año y á la inversa 
de lo que pasa en los animales, la cavidad se oblitera y las hojas, adosa
das primero, se sueldan después y sólo forman una membrana, revestida 
por endotelio en sus dos caras, y fenestrada formando encaje en algunos 
sitios. L a adherencia sube hasta el contacto del estómago con el colon 
transverso, y el borde superior de esta pegadura se convierte en ligamento 
gastro-cólico, muy corto á la derecha, con sólo un centímetro de altura, 
y más largo á la izquierda, con 6 cent ímetros al menos (figs. 967 y 969). 

E l epiplón mayor es un aparato de fijación; mantiene en su sitio al 
estómago y al colon transverso. Este papel es manifiesto en el liga
mento gastro-cólico. La parte flotante es el resto, inutilizado en el hom-
bre, que en algunos animales se inserta en la pelvis ó en la pared abdo
minal, conteniendo la masa intestinal. Cargado de grasa en los inver
nantes, se convierte en órgano térmico y de reserva alimenticia. En fin, 
contribuye á embotar los cuerpos extraños introducidos en la cavidad 
abdominal. 

EPIPLÓN GASTRO-ESPL^NICO (figs. 969 y 971). — Es muy corto, 3 á 
4 cent ímetros; se extiende en sentido antero-posterior desde toda la al
tura del hílio del bazo hasta la curvadura mayor del estómago. Contiene 
los vasos cortos, emanados de los vasos esplénicos y el origen de la gastro-
epiplóica izquierda. 

LIGAMENTO FRENO-GÁSTRICO (fig. 976).—Va desde la pared diafrag-
mática á la curvadura mayor. Cont inúa al repliegue de la tuberosidad 
mayor y se prolonga en el epiplón gastro-esplénico, continuado á su 
vez por el epiplón mayor; de esto resulta una línea continua de fijación 
que se extiende desde el esófago al píloro á todo lo largo de la curva-
dura mayor del estómago, cuyos diferentes segmentos se estudian sepa
radamente. 

LIGAMENTO PROFUNDO DEL ESTÓMAGO Ú HOZ DE LA ARTERIA CORO
NARIA.—ES un repliegue triangular del peritoneo parietal elevado por 
la arteria coronaria estomáquica cuando, desde el tronco celíaco, se d i r i 
ge adelante y á la izquierda sobre el borde derecho del cardias. Siendo 
saliente en la cavidad posterior de los epiplones, forma un tabique in
completo que separa el espacio del epiplón mayor de el del menor. 

Peritoneo del bazo.—El bazo posee peritoneo visceral en toda su su
perficie, excepto en el hílio. Está unido al estómago por el epiplón gas
tro-esplénico. 

Como formaciones peritoneales inconstantes figuran: el ligamento fre-
no-esplénico ó ligamento suspensorio (fig. 971), rama de división del l i 
gamento freno gástrico, que se dirige desde el diafragma á la extremi
dad superior del bazo y de su hílio, donde forma el vértice del l iga-
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mentó gastro-esplenico; el epiplón pancreatico-esplénico, de 2 á 3 centí
metros de largo, que envuelve la cola del páncreas y se termina en la 
extremidad inferior del h í l io ; es un pedículo vascular que contiene los 
vasos gruesos del bazo y ganglios; el ligamento espleno-cólico, pequeña 
brida epiplóica extendida desde el polo inferior del bazo al codo izquier
do del colon transverso. 

Peritoneo del duodeno. — E l duodeno, el páncreas y el riñon son ór
ganos sésiles aplicados sobre la pared abdominal posterior. E l peritoneo 
sólo cubre su cara anterior sin formarles meso ni pedículo. 

L a primera porción del duodeno, porción ascendente, de 3 ó 4 centí 
metros solamente de larga, se encuentra en las mismas condiciones que 
el estómago, al que continúa. E l peritoneo lo tapiza en sus dos caras. E l 

Yeyuno. Meso-colon transverso. 

Cayado vascular mesentérico 
inferior. 

Repliegue duodenal superior. 

Fosa duodenal superior. 

Fosa duodenal inferior. 

Repliegue duodenal inferior. 

Arteria cólica izquierda. 

Duodeno (porción ascendente). 

F i g . 970. — Fos i t a s "duodenales, s e g ú n Joannesco. 

E l yeyuno está rechazado hacia la derecha. Las fositas duodenales superior é inferior aquí 
coexistentes forman el receso preaórtico. — L a arteria cólica izquierda y la vena mesentérica 
inferior constituyen por su reunión el arco vascular de Treitz. 

resto del duodeno sólo tiene peritoneo por su cara anterior. Se notará 
(fig. 976) que la porción descendente está cruzada por la inserción del 
meso-colon transverso y por la porción pre-aórtica de la raíz del mesen-
terio. 

Meso-duodeno. — Originariamente iodo el duodeno posee un meso-duodeno, 
cuya hoja posterior desaparece durante la vida fetal por pegadura á la pared abdo
minal y sólo queda representada por una fascia que pasa por detrás de la porción des
cendente y por detrás de la cabeza del páncreas. Este meso persiste en la mayoría 
de los mamíferos; se encuentra también en el hombre como anomalía y se conocen 
una treintena de casos de duodeno movible. Hemos visto que su primera porción con
serva siempre su meso original. 

Fositas duodenales.—En la vecindad del ángulo duodeno-yeyunal y por el 
grado variable de pegadura entre el duodeno y la pared abdominal, se desarro-
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lian frecuentemente fositas peritoneales ó depresiones en fondo de saco. Las más 
comunes, que se presentan en la mitad de los sujetos, al menos, son las fositas duo
denales superior é inferior (fig. 970), colocadas á la izquierda de la porción termi
nal del duodeno y limitadas por repliegues triangulares de peritoneo. Estas fositas 
se miran, y cuando coexisten, su reunión forma una ancha depresión llamada receso 
aórtico, por delante de la aorta. El cayado de la vena meseníérica inferior cos
tea el borde externo de la fosita superior. Hernias denominadas duodenales, varie
dad de las hernias internas retro-peritoneales, pueden producirse en este punto por 
rechazamiento de la fosita ante el empuje de las asas intestinales. 

Peritoneo del páncreas (figs. 967 y 9 7 6 ) . — E l p á n c r e a s t i ene p e r i t o 

neo v i s c e r a l en l a superf i c i e a n t e r i o r de s u c a b e z a y de s u c u e r p o , y e n 

l a p e q u e ñ a c a r a in fer ior . S u co la , c u a n d o es c o r t a , e s t á u n i d a c o n f r e 

c u e n c i a a l b a z o p o r u n p e q u e ñ o epiplón pancreático-esplénico. 
L a c a r a a n t e r i o r d e l p á n c r e a s presenta , en f o r m a de T i n v e r t i d a , l a do 

b le i n s e r c i ó n d e l p e r i t o n e o . L a l í n e a v e r t i c a l e s t á f o r m a d a p o r l a r a í z 

d e l e p i p l ó n m a y o r ; l a r a m a h o r i z o n t a l p o r l a d e l meso -co lon t r a n s v e r s o . 

Peritoneo del riñón y do las cápsulas suprarrenales ( f ig . 9 7 6 ) . — L o s 

r í ñ o n e s son s é s i l e s desde su a p a r i c i ó n . S ó l o t i e n e n r e v e s t i m i e n t o p e r i t o 

n e a l e n s u c a r a a n t e r i o r ; á este n i v e l l a serosa e s t á d o b l a d a por u n a h o j a 

serosa o r i g i n a l m e n t e i n d e p e n d i e n t e , pero m á s t a r d e c o n f u n d i d a c o n l a 

fasc ia s u b p e r i t o n e a l ; es ta fascia prerrenal se c o n t i n ú a jen e l b o r d e e x 

t erno c o n o t r a r e t r o - r e n a l . 

E l r e v e s t i m i e n t o seroso e s t á i n t e r r u m p i d o á l a i z q u i e r d a p o r l a r a í z d e l 

m e s o - c o l o n t r a n s v e r s o , q u e c r u z a a l r i ñ ó n c e r c a de s u po lo in fer ior . E n 

e l m i s m o lado e l p e r i t o n e o t a p i z a l a c a r a a n t e r i o r de l a c á p s u l a s u p r a r r e 

n a l , e n e x t e n s i ó n v a r i a b l e desde '/s a l a t o t a l i d a d . 

A l a i z q u i e r d a , e l r i ñ ó n s ó l o es p e r i t o n e a l en s u p a r t e i n f e r i o r y en s u 

polo s u p e r i o r . A d e m á s , e s t á c u b i e r t o p o r e l p á n c r e a s y c r u z a d o por l a 

r a í z d e l meso t r a n s v e r s o y d e l meso descendente . 

S u c á p s u l a s u p r a r r e n a l es p e r i t o n e a l en s u p a r t e s u p e r i o r . 

Cavidad posterior de los epiplones ó bolsa epiplóica. — A l p r e s e n t e 
es tamos en d i s p o s i c i ó n de c o m p r e n d e r l a t o p o g r a f í a de l a c a v i d a d pos te 

r i o r de los ep ip lones . 

L a s figuras 967 y 971 nos d a n l a c o n s t i t u c i ó n de sus h o j a s en e l p l a n o 

l o n g i t u d i n a l y en e l t r a n s v e r s a l ; l a figura 976 nos m u e s t r a s u p a r e d pos

t e r i o r y sus l í m i t e s en e l a d u l t o , en e l q u e e l e p i p l ó n m a y o r no es y a 

h u e c o . 

E s t a c a v i d a d , i r r e g u l a r y c u a d r i l á t e r a , t i ene p o r e n t r a d a e l hiatus de 
Winslow, per forado e n t r e l a v e n a p o r t a y l a v e n a c a v a . E s t e ori f ic io es 

e l í p t i c o , de 25 á 3 0 m i l í m e t r o s de a n c h o , su f i c i ente p a r a p e r m i t i r e l paso 

d e l í n d i c e ; m i r a á d e r e c h a y a r r i b a ; e s t á s i t u a d o d e t r á s d e l b o r d e d e r e 

c h o l i b r e d e l e p i p l ó n m e n o r , q u e lo l i m i t a p o r de lante , y se h a l l a d e l a n t e 

de l a v e n a c a v a in fer ior . C o r r e s p o n d e a l b o r d e i z q u i e r d o de l a v e s í c u l a 

b i l i a r ; c o n f r e c u e n c i a se p r o l o n g a p o r d e t r á s d e l d u o d e n o (f ig. 4 7 1 ) . 



P E R I T O N E O D E L ADULTO 525 

Por este orificio pueden producirse hernias intra-peritoneales, con 
oclusión intestinal (una veintena de casos). 

E l hiatus da acceso á un corredor ó vestíbulo, que á su vez desemboca 
en la cavidad de los epiplones. Esta presenta un divertículo superior 
retro-hepático detrás del lóbulo de Espigelio, y un divert ículo inferior 
retro-estomacal muy amplio detrás del estómago; la hoz de la arteria co
ronaria sobresale, separando estos dos recesos. La cavidad se extiende 
desde el borde interno del duodeno descendente al hílio del bazo y en al
tura desde la bóveda diafragmática al borde inferior del estómago y del 

Cavidad posterior. Epiplón mayor. 
Cavidad mayor. Páncreas. : Lig.falciforme- \ L i g . redondo. 

/ - ' 
Estómago. 

Lig. freno-espténico. 

Epiplón gastro-esplénico. 

Hüio . 

Bazo. 

Tronco arterial hepátioO. 

R a m a arterial hepática. 

Vena porta. 

Hígado. 

Pared abdominal. 

Piñón izquierdo. ¡ Aorta. Vena cava. P iñón derecho. 
Fasc ia retro.pancreática, 

F i g . 971. — Cavidad posterior do los epiplones, s e g ú n Fredet . 

Corte horizontal pasando por el hiatus de Winslow, indicado por la flecha.—Nótese la fusión 
del ligamento freno-esplénico ccn el epiplón gastro-esplénico, el grosor del borde derecho del 
epiplón menor, la porción sésil del páncreas y los ríñones. — Siguiendo la flecha se penetra en 
el diverticnlo inferior de la cavidad posterior. 

páncreas, más bajo á la izquierda que á la derecha. Para penetrar en 
él quirúrgicamente es necesario incindir el peritoneo á lo largo de la 
curvadura mayor del estómago, á la izquierda de la línea media. 

Peritoneo del intestino delgado (figs. 966 y 972).— E l intestino del
gado, ó al menos el yeyuno-íleon, es flotante y está pendiente de un 
largo meso que se llama mesenterio, que lo envuelve en casi toda su cir
cunferencia. La raíz del mesenterio ó borde parietal se extiende, en una 
longitud de 15 á 20 centímetros, desde la 2.a vértebra lumbar, á la izquier
da de la línea media, hasta la fosa ilíaca derecha, cerca de la art iculación 
sacro-ilíaca. Cruza oblicuamente el duodeno, la columna vertebral, la 
aorta, la vena cava y el uré ter derecho (fig. 976). 

Su borde adherente ó intestinal, sinuoso como el intestino, está plegado 
en forma de gola y mide 4 metros aproximadamente. Su altura, nula en 
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las extremidades, crece hacia su parte media, donde alcanza 15 centíme
tros y permite al intestino penetrar en los anillos de la pared con leve 
impulso. Entre las dos hojas están contenidas la arteria y la vena me-
sentéricas superiores, numerosos quilíferos, nervios, ganglios linfáticos, y 
á lo largo de los vasos, una grasa que puede ser muy abundante. 

E l mesenterio forma un tabique casi sagital, que divide el piso infe
rior de la cavidad abdominal en espacios derecho é izquierdo, donde 
pueden acumularse los derrames. 

Peritoneo del intestino grueso (figs. 972 y 976).— E l intestino grue
so presenta porciones muy diferentes: unas son sésiles y peritoneales sólo 
por una de sus caras, otras son flotantes en un meso. En toda su longi
tud el peritoneo visceral, evaginado en dedo de guante, forma las franjas 
adiposas, llamadas apéndices epiplóicos ó grasientos, de uno ó varios cen
tímetros de largo y dispuestos en una ó dos series á lo largo de la cara 
libre. 

E l ciego, divertículo del intestino grueso, está envuelto completamen
te por el peritoneo, como el corazón por el pericardio. Excepcional-
mente (1 vez cada 20) su cara posterior es sésil, como la del colon ascen
dente. E l apéndice posee un meso-apéndice que procede del mesenterio 
y le une al íleon, limitando la fosita ilio-apendicular. 

E l colon ascendente es sésil; su cara posterior, en contacto directo con 
la pared abdominal, es abordable en cirugía, sin abrir el peritoneo que 
tapiza sólo la cara interna anterior y los bordes (fig. 966). En el 15 por 
100 de los casos y quizás más á menudo, se encuentra un meso-colon 
ascendente. 

En la parte inferior del colon el peritoneo forma detrás de éste y de
trás del ciego un fondo de saco, foseta cecal 6 retro-cecal, limitada por 
dos repliegues, pliegues cecales ó ligamentos del ciego que se dirigen 
desde el intestino á la pared ilíaca (fig. 785). E l pliegue externo ó de
recho procede del peritoneo del colon, el pliegue interno ó izquierdo del 
mesenterio anterior. Se conocen una docena de casos de hernias retro-
cecales en que el intestino penetró detrás del colon ascendente. 

E l colon transverso posee un meso-colon transverso que se extiende 
horizontalmente de un riñón á otro (figs. 976 y 967). Su raíz (borde pa
rietal, borde superior ó base) sube oblicuamente desde el polo inferior 
del riñon derecho á la parte media del riñón izquierdo, pasando sobre el 
duodeno y sobre la cabeza del páncreas, y siguiendo en seguida el borde 
inferior de este úl t imo, de ta l modo que una parte del duodeno, toda su 
porción inferior y del páncreas se encuentran por debajo del meso-colon 
en el piso inferior de la cavidad abdominal. Esta raíz se continúa con 
las superficies de adherencia de los colons lumbares. E l borde visceral ó 
inferior, arqueado, se une al borde adherente del colon y mide aproxima
damente 40 centímetros. L a altura del meso es muy pequeña en las ex-
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tremidades y aun la parte derecha del colon es con frecuencia sésil, en 
tanto que en la izquierda tiene 10 á 15 centímetros, permitiendo al colon 
gran movilidad. Entre las dos láminas no se encuentra n ingún vaso i m 
portante, puesto que las arterias y las venas que lo son marchan por el 
borde intestinal. 

En su extremidad derecha el meso-colon está fijado á menudo á lapa-
red abdominal ó al hígado por un repliegue triangular, ligamento cólico 
derecho, y también freno ó hepato-cólico que se termina en la pared ab-

Diafragma. 

Colon ascendente. >m . 

Colon descendente. 

Estómago 

. Epiplón 

Yeyuno. 

Mesenlerio. 

Colon pelviano. 

Fig. 972. — Mesenterio del adulto, según Merkel. 
E l intestino delgado (yeyuno-íleon) ha sido quitado desde el ángulo duodeno-yeyunal hasta 

el fin del Ileon; el mesenterio muestra su borde intestinal. E l estómago y el colon transverso 
están levantados. E l colon pelviano ha sido extirpado con su meso. 

dominal bajo el ángulo ó codo derecho del colon. En su extremidad iz
quierda, un fuerte repliegue constante, mucho más importante que el 
ligamento cólico 6 freno-cólico izquierdo^ emana del peritoneo parietal, 
desciende en abanico sobre el ángulo ó codo izquierdo del colon y lo 
mantiene en su posición elevada^ constituyendo la parte más fija de 
este intestino. L a punta del bazo descansa sobre la cara cóncava de este 
repliegue (fig. 969). Quizás intervenga en ciertas obstrucciones intesti
nales. 

E l meso-colon transverso forma un tabique horizontal que divide la 
cavidad abdominal en dos pisos: uno superior ó gástrico y otro inferior 
intestinal. Su hoja superior es el suelo del piso superior y de la cavidad 
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posterior de los epiplones; su hoja inferior es la bóveda del piso inferior 
y descansa sobre el intestino. Esta úl t ima hoja se deprime en sus extre
midades, depresiones que son los nichos cónicos de Waldeyer, reconoci
bles en la figura 972. 

E l colon descendente se encuentra en el mismo caso que el ascendente. 
Normalmente es sésil desde el nacimiento, pero posee un meso en el 20 
por 100 de los casos. Bueno es hacer notar que la frecuencia de los 
mesos en los conos lumbares es muy distintamente evaluada según los 
autores, y que en la práctica estas asas, aunque son sésiles, resultan fá
ciles de pediculizar. 

Las dos porciones de la S ilíaca son muy diferentes. L a primera ó 
colon ilíaco es sésil en la mayor parte de los casos; el meso-colon ilíaco 
falta con mucha frecuencia. Por el contrario, el colon p e l d a ñ o conserva 
siempre su meso original. Este largo meso, que permite al colon flotar 
libremente en la pelvis menor, posee una raíz parietal acodada en ángu
lo recto ó una doble raíz que se extiende oblicuamente desde la fosa 
ilíaca izquierda á la 3.a vértebra sacra, cruzando el estrecho superior y 
los gruesos vasos que lo costean (fig. 786). E l ángulo formado por las 
dos ramas de la V de inserción está abierto abajo y adelante. Desde esta 
raíz se despliega en abanico, alcanzando 40 centímetros al nivel de su 
borde sinuoso. Su altura es de 10 á 15 cent ímetros en su mitad. E l 
meso-colon pelviano contiene entre sus dos hojas, la arteria hemorroidal 
superior, que costea su raíz y las arterias de la S ilíaca ó arterias sig
moideas. Revolviéndolo sobre la columna vertebral, se ve en los dos ter
cios de los casos, en el vértice de su hoja izquierda ó posterior y cerca 
de la bifurcación de los vasos ilíacos, un orificio oval en el que se puede 
introducir una sonda y aun el pulgar: es la fosita intersigmoidea. 

E l recto es sésil. E l peritoneo cubre á la ampolla por su cara anterior 
y por una pequeña parte de sus caras laterales, en los dos tercios supe
riores del órgano. No existe meso recto; lo que se ha designado con este 
nombre es la porción más baja ó sacra del meso-colon pelviano. 

Peritoneo pelviano.—Este peritoneo se ha descrito en detalle con los 
órganos genito-urinarios; sólo resumiremos aquí esta descripción. 

E l peritoneo parietal tapiza las caras de la excavación pelviana, y por 
consecuencia, los vasos hipogástricos y sus ramificaciones, vasos y nervios 
obturadores, y además el uré ter por detrás y el conducto deferente por 
delante, puesto que estos dos conductos son subperitoneales. Se deprime 
en nicho por delante de la bifurcación de la arteria ilíaca primitiva, y 
produce una fosita intervascular, que es más profunda en la mujer que en 
el hombre, y está ocupada por el ovario, convirtiéndose en fosita o tár ica . 

En los dos sexos el peritoneo visceral forma por delante del recto un 
fondo de saco, recto-vesical en el hombre, recto-vaginal en la mujer, con 
más frecuencia llamado fondo de saco de Douglas; este punto, el más 
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bajo de la cavidad abdominal, está á 6 centímetros del orificio anal. E l 
fondo de saco está limitado á cada lado por los pliegues falciformes de 
Douglas, que abrazan al recto; son más gruesos en la mujer, en la que 
alojan los ligamentos utero-sacros. 

E l peritoneo vesical cubre sólo la cara posterior del órgano, y des
ciende en el hombre hasta la mitad de la altura de las vesículas semina
les, sin alcanzar la prós ta ta ; en este punto es donde se refleja para formar 
el fondo de saco vesico-rectal (fig. 788). Desde la vejiga sube hasta el 
ombligo por detrás del uraco y las arterias umbilicales obliteradas. 

Pliegue vesical transverso. 

Arteria epigástrica. 

Conducto deferente. . . Fosita pectinea. 

Vena i l iaca externa. * . 

Arter ia umbilical. .--w|K|', 
Uréter. __ 

Pliegue de Douglas . . . , _ _ . _ ' „ ! 

'i - Fosa obluratnz 

«|Hpŷ &| - Pliegue de Douglas 

M r / y / -
- • Fosa para-rectal. 

F i g . 973.— Peritoneo pelviano del hombre, s e g ú n Dixon B irmingham. 

Corte horizontal un poco oblicuo pasando por detrás de la 3.' vértebra sacra. — L a vista pe
netra hasta el fondo de la pelvis. Por detrás el colon pelviano está cortado con su meso en la 
terminación y la ampolla rectal, retraída, está flanqueada por las fosas para-rectales ó recto-
pelvianas. Los repliegues de Douglas, muy visibles, están reunidos en forma semilunar circuns
cribiendo un profundo fondo de saco y están atravesados por el conducto deferente y por el uré
ter en la base. —Por delante están la vejiga, las fosas para-rectales ó para-vesicales y el pliegue 
vesical transverso del peritoneo extendido de un orificio inguinal al otro, pliegue de reserva para 
la ampliación de la vejiga que solo existe en el niño. Fosita pectinea [trígono femoral de Dixon 
y Birmingham) triangular, que por delante se convierte en fosita crural y en orificio crural de 
las hernias. 

E n el borde superior de la sínfisis pubiana pasa directamente sobre la 
vejiga, si está vacía ó moderadamente llena, en tanto que si la vejiga está 
muy distendida, se separa hacia atrás y deja un espacio de 2 á 3 centí
metros de altura, donde la cara anterior del órgano queda al descubierto 
y es abordable en la punción supra-pubiana. 

Sobre el ombligo el peritoneo pasa directamente, aunque algunas 
veces se deprime al nivel del anillo, punto posible de hernias, ó se pro
vee de largas franjas adiposas. A menudo una gruesa fascia umhilicalis 
refuerza su cara anterior, y se prolonga sobre la vena umbilical. De l 
ombligo es de donde parten las hoces del peritoneo, las del hígado y las 
de la vejiga. 

Anatomía humana. — TOMO I I I . 67 
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Los tres cordones, uraco y arterias umbilicales, elevan el peritoneo 
parietal, y se rodean á veces por un largo meso. A estos pliegues, hoces 
menores del peritoneo, se añade el de la arteria epigástrica, que sube 
desde el arco crural hacia el ombligo (fig. 974). Estos pliegues l imitan 
entre sí á cada lado tres depresiones ó fositas inguinales: la fosita ingui
nal interna ó vesico-pubiana, por encima del pubis y por fuera del ura
co; la fosita media, entre el pliegue de la arteria umbilical y el de la 
epigástrica. L a fosita inguinal externa corresponde al orificio interno del 

\ Arco de Dowglas. 

Uraco. 

Arteria epigástrica. 

Conduelo inguinal. 

Vasos espermáticos. 

Arteria i l íaca primitiva. 

Conducto deferente. 

Uréter. 

Vesícula seminal. 

Arter ia ohturatriz. Conducto deferente. 

F i g . 974. — Fosi tas inguinales s e g ú n Spalteholtz. 

Pared abdominal anterior vista por detrás. Falta el peritoneo á la derecha. — En cada lado 
del pliegue uracal están el pliegue umbilical y muy afuera el pliegue epigástrico, — Fositas in-
guinal*1»: I , interna ó vesico-pubiana; Al, media, y É, externa á la entrada del conducto ingui
nal, bordeada por adentro y abajo por el repliegue falciforme. 

conducto inguinal ; por consecuencia, á la salida del conducto deferente 
ó del ligamento redondo. A veces el peritoneo se hunde por este punto 
formando un divertículo. Por todas estas fosas, pero en la mayoría de los 
casos por la fosita externa, pueden producirse hernias inguinales. 

En el feto masculino el peritoneo se prolonga por el conducto inguinal en las bol
sas, acompañando al testículo en su emigración ; es el procesns vaginalis. Después 
del nacimiento, la cavidad vaginal destinada al testículo se separa de la cavidad ab
dominal por la obliteración del conducto de comunicación que ocupa el cordón es-
permático. Sin embargo, la comunicación puede persistir á título de anomalía 
(cavidad peritoneo-vaginal), como sucede normalmente en los animales, ó bien es 
un divertículo en fondo de saco de la cavidad principal, que penetra por el orificio in
terno en el conducto inguinal en una extensión variable, predisponiendo á las her
nias inguinales (fig. 965). 

En el feto femenino hay también un proceso vagina], que acompaña al ligamen
to redondo hasta la parte superior de los labios mayores. La persistencia anormal y 
muy rara de este divertículo en el conducto inguinal de la mujer adulta, persistencia 
completa ó parcial, constituye el conducto de Nuck; predispone á hernias y á forma
ciones quísticas. 
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I*En la mujer, la interposición del ú tero provoca nuevas disposiciones. 
E l peritoneo se refleja desde la vejiga al istmo del ú tero (fondo de saco 
vesico-uterino), tapiza sólo la cara anterior del cuerpo, el fondo y la cara 
posterior del cuerpo y del cuello, más el fondo de saco posterior de la 
vagina, desde donde se dirige hacia el recto, formando el fondo de saco 
útero-rectal ó vagino-rectal (fondo de saco de Douglas) (fig. 789). 

— A rleria ovárica. 

Arteria uterina. 

F i g . 975. — Peritoneo pelviano en la mujer, s e g ú n Fredet . 

Pelvis menor vista por arriba: A la derecha, la trompa Tr está torcida arriba y adelante. 
E l ovario ocupa una ancha fosita ovárica. L a arteria uterina y el uréter llegan al borde del 
ligamento ancho, cuyo vértice está ocupado por la trompa. A la izquierda el ovario está normal
mente encapuchado por la trompa. E l fondo de saco de Douglas se dibuja debajo del repliegue 
de Douglas que el ligamento útero-sacro D engruesa. 

V, vejiga; Ut, útero; R, recto; Tr , trompa; D, ligamento útero-sacro; Ic, arteria ilíaca ex
terna ; Hy, hipogástrica; Ilp, ilíaca primitiva. 

A cada lado del peritoneo se despliega á modo de alas, dejando libres 
sólo los bordes del ú tero , por los que penetran los vasos, y extendiéndose 
transversalmente hasta la pared lateral de la pelvis menor; estos son los 
ligamentos anchos con sus aletas. L a excavación queda así tabicada y 
dividida en dos departamentos, uno anterior y otro posterior. 

Uso.—La cavidad peritoneal comprendida entre las dos hojas es un 
espacio vir tual de superficies húmedas . Contiene la serosidad peritoneal, 
fluida, de color cetrino, de reacción neutra, en pequeña cantidad; en 
esta serosidad se encuentran glóbulos blancos de diversos tipos y algu
nos glóbulos rojos. La cavidad comunica con el exterior por los orificios 
de las trompas uterinas; la serosa se cont inúa á este nivel con una mu
cosa. 
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Sirve para el deslizamiento de los órganos en los movimientos respira
torios, los movimientos peristálticos y las actitudes variadas del cuerpo. 
Cumple también un papel de defensa microbiana por la fagocitosis. 

Besumen.— En resumen, el peritoneo cubre unas ^sceras total y otras parcial
mente. Hay órganos constantemente sésiles : el hígado, el páncreas, los ríñones, 
el duodeno, el recto, la vejiga; otros habitualmente sésiles : los colons ascendente 
y descendente y el colon ilíaco, suelen ser pediculizables; otros, en fin, pediculiza-
dos, son movibles y están más ó menos envueltos por el peritoneo; tales son: el 
ciego, el estómago, el bazo, el colon transverso, el colon pelviano, el útero. 

Ligamento falciforme. Ligamento triangular 
Cápsula suprarrenal. Vena cava. ; Esófago, izquierdo. Cápsula suprarrenal. 

Ligamento freno-gástrico. 

Ligamento triangular 
derecho. 

Vena porta. Epiplón 
menor. 

Duodeno. 
Cabeza del páncreas. 

Ligamento gattro-cólico. 

Cabeza delpáncreas- • -

Meso-colon ascendente. 

Mesenterio. 

Pliegue cecal externo. 

Espina i l iaca. 

Arteria i l íaca externa." 

Meso-colon transverso 

tiiñón. 

Meso-colon descendente 

uréter 

Aorta 

Colon i l íaco 

Estrecho superior. 

Espina delpubis. 
Colon pelviano. Meso-colon pelviano. 

F i g . 976. — I n s e r c i ó n par ie ta l de los mesos. 

Figura esquemática, según Fredet y Addison. — Los mesos y las inserciones del peritoneo 
están cortados al ras do la pared abdominal posterior y de la bóveda diafragmática y todos 
proyectados en un plano frontal. E l punteado gris indica la pared abdominal frénica, desnuda 
en el intervalo de las hojas peritoneales. E l blanco señala el peritoneo cubriendo los órganos, 
de entre los cuales se han figurado los contornos del riñón, la cápsula suprarrenal, el páncreas 
y el duodeno. E l cuadrado blanco irregular comprendido entre el esófago, la inserción del meso 
colon transverso, el ligamento freno-gástrico y el epiplón menor, corresponde á la cavidad 
posterior de la que forma la pared posterior. E l hiatus de Winslow que conduce á ella se ve 
entre la vena cava y la vena porta. 

Los epiplones son el epiplón mayor ó gastro-cólico, el epiplón menor ó gastro-
cólico, el gastro-esplénico y el corto é inconstante epiplón pancreatico-esplénico. 

Entre los mesos citaremos: el mesenterio, el mesocolon transverso, el mesocolon 
pelviano, el meso-esófago, el meso-apéndice, los ligamentos anchos del útero y sus 
mesos propios; accesoriamente y á título de inconstantes: el meso-colon ascendente, 
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el descendente y el ilíaco, el meso de la vena umbilical» el del uraco y el de las arte
rias umbilicales. 

En fin, entre los principales ligamentos encnéntreínse : los coronarios, triangulares 
y alciforme del hígado; los ligamentos freno gástrico, freno-esplénico y gastro-
cólico ; los ligamentos cólicos derecho ó izquierdo y los ligamentos del ciego. 

Estructura. — El peritoneo tiene la estructura de las serosas; un endotelio con
tinuo descansando sobre un corion conjuntivo elástico. Falta en la superficie del 
ovario, tapizado hasta el nacimiento por un epitelio germinativo de muchas capas-
y á partir de este momento por un epitelio cilindrico que se continúa con el endo, 
telio peritoneal al nivel del hílio de esta glándula. 

El peritoneo del epiplón mayor del adulto está agujereado y aun fenestrado. 
La hoja visceral, que es muy delgada, se une á la superficie de los órganos que 

cubre. El de algunos de estos órganos sésiles (ríñones, vejiga) es más grueso y despe-
gable. La hoja parietal está reforzada por una hoja celular llamada tejido subperito-
neal, en la que los flemones y los derrames sanguíneos pueden extenderse formando 
capa. Este tejido se infiltra á menudo de grasa, cuyos lóbulos tienden á penetrar, en 
estado de pólipos hemiarios, en los orificios de la pared, línea blanca, ombligo, ani
llo inguinal. En ciertas regiones se condensa, á expensas de su plano profundo, en 
membrana casi fibrosa, disecable, denominada fascia propria ó peritoneal; sin em
bargo, la mayoría de estas fascias han sido reconocidas como formaciones indepen
dientes propias de las visceras ó de las paredes, que sólo secundariamente se confun
den con el peritoneo: tal es el caso de la fascia renal, de la fascia umbilical, de la 
fascia preuracal y de la fascialrectal. 

FIN DEL TOMO TERCERO 
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