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P R E F A C I O 

Este librito no es un tratado didáctico, sino un sencillo 
manual que contiene en forma abreviada la descripción de 
las diferentes regiones del cuerpo humano con las aplica­
ciones médicoquirúrgicas que con ellas se relacionan. 

Reducido a algunos centenares de páginas, escrito en 
aquel estilo extremadamente conciso que caracteriza los 
manuales, desprovisto deliberadamente de toda ilustra­
ción, hasta de figuras esquemáticas, va dirigido, no a los 
que tienen necesidad de aprender, sino a los que tienen 
necesidad de recordar lo que ya habían aprendido. 

Comprendido así, proporcionará, como esperamos,, 
alguna utilidad tanto al estudiante como al práct ico: aJ 
primero, ya que podrá, sin recurrir a los tratados exten­
sos, repasar en algunas semanas y hasta en algunos días 
las materias de una conferencia o de un examen; al prác­
tico, por cuanto podrá también, en presencia de un caso 
patológico inesperado o de una operación urgente, recor­
dar en pocos instantes todos los detalles útiles de la región 
o regiones concernientes. 

E l plan que hemos seguido es exactamente el mismo 
que hemos adoptado en nuestro TRATADO DE ANATOMÍA 



V I P R E F A C I O 

TOPOGRÁFICA, del cual el presente libro sólo es un breve 

compendio. 
Así es que en las regiones de los miembros y también 

en las regiones superficiales de la cabeza, del cuello y de 
las tres grandes cavidades esplácnicas, estudiaremos su­
cesivamente en cada una de ellas la situación, los lími­
tes, forma exterior, diversos planos constitutivos, vasos 
y nervios. 

Igualmente en las regiones viscerales, considerare­
mos en primer lugar el estudio descriptivo de la viscera, 
luego su estudio topográfico, su constitución anatómica, 
sus vasos y nervios. 

Finalmente, al tratar de cada región o de cada visce­
ra, indicaremos, pero de una manera tan sucinta como 
sea posible, los diversos modos de exploración y las dife­
rentes vías quirúrgicas de acceso. 

L . TESTUT. O. JACOB. 
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C A B E Z A 

L a cabeza es el segmento más elevado del cuerpo. Está 
situada sobre el cuello, al que sobrepasa a la vez por de­
lante, detrás y por los lados. L a altura de la cabeza se mide 
por la distancia vertical que separa el vértice del mentón; 
es, por término medio, de 18 a 20 centímetros, o sea el 
13 por 100 de la altura total del cuerpo. L a cabeza se divi­
de en cráneo y cara. Empezaremos describiéndolos, luego 
estudiaremos los aparatos de los sentidos. 

CAPITULO PRIMERO 

CRANEO 

Situado en la parte superior y posterior de la cabeza, el 
cráneo puede compararse a una caja ósea que encierra el 
éncéfalo. Describiremos sucesivamente: 1.°, el cráneo en ge-
general; 2.° las paredes craneales; 3.°, la cavidad craneal; 
i.0, su contenido; 5.°, la topografía cráneoencefálica. 

ARTÍCULO PRIMERO 

CRÁNEO ÓSEO EN GENERAL 

Ocho huesos contribuyen a formar la caja ósea, a saber: 
1.°, cuatro huesos impares: frontal, etmoides, esfenoides y 
occipital; 2.°, dos huesos pares: parietales y temporales. 

ANAT. TOPOGRÁFICA.•—5.A edioidn. 1 
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1. ° Conformación exterior.—El cráneo tiene la forma 
de un ovoide, cuyo eje mayor sería ánteroposterior y cuyo 
extremo más grueso estaría situado detrás. Presenta dos re­
giones : la bóveda y la base. 

a) L a bóveda está separada de la base por un plano que 
pasa algo por arriba del arco superciliar, sigue el borde su­
perior del arco cigomático y va a terminar en la protube­
rancia occipital externa. Está formada por el frontal, los 
dos parietales, la porción escamosa de ambos temporales y 
la parte superior del occipital. Convexa por todas partes 
(excepto en los lados, donde se encuentra la fosa temporal), 
lisa y unida, cubierta sólo por el cuero cabelludo, es, por 
este hecho, de fácil exploración y acceso. 

p1) L a base está formada por el etmoides, el esfenoides, 
los dos temporales y la parte inferior del occipital. Presenta 
muchos agujeros, principalmente para el paso de los ner­
vios. Situada profundamente, su exploración y acceso son 
difíciles. 

2. ° Conformación interior.—Conviene también distin­
guir aquí la bóveda y la base: 

a. L a bóveda presenta: 1.°, en la línea inedia, la cresta 
frontal y el canal longitudinal (para el seno del mismo nom­
bre); 2.°, en los lados, y de delante atrás, las tres fosas 
frontal, parietal y occipital. 

b. L a base se divide en tres compartimientos: anterior, 
medio y posterior. Los límites de separación de estos diver­
sos compartimientos son, por una parte, el ala menor del 
esfenoides; por otra, el borde superior del peñasco. 

,«) E l compartimiento anterior contiene: 1.°, en los la­
dos, las eminencias orbitarias; 2.°, en la línea media, la 
apófisis cristagalli, la lámina cribosa del etmoides, los 
canales olfatorios, el canal óptico y los dos agujeros óp­
ticos. 

¡3) Compartimiento medio : 1.°, en la línea media, la silla 
turca (para el cuerpo pituitario), limitada por fuera por los 
canales cavernosos (para el seno cavernoso); 2.°, en los la­
dos, dos fosas profundas, las fosas temporales, en donde se 
abren numerosos agujeros, la hendidura esfenoidal (para los 
nervios y vasos destinados a la órbita), el agujero redondo 
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mayor (para el nervio maxilar superior), el agujero oval 
(para el nervio maxilar inferior), el agujero menor (para la 
arteria meníngea media), el agujero rasgado anterior (para 
el nervio vidiano), el orificio interno del conducto carotídeo 
(para la carótida interna). 

v) Compartimiento posterior: 1° , en la línea media y 
yendo de delante atrás, el canal biliar, el agujero occipital 
y la cresta occipital interna; 2.°, en los lados,, dos excava­
ciones, las fosas cerebelosas (para el cerebelo) con el canal 
del seno lateral, el canal del seno petroso inferior, el con­
ducto auditivo interno (para el nervio auditivo, el nervio 
facial y el intermediario de Wrisberg), el acueducto del ves­
tíbulo (para el conducto endolinfático), el agujero condíleo 
anterior (para el nervio hipogloso mayor), el agujero rasgado 
posterior (para la vena yugular interna y los tres nervios 
neumogástrico, espinal y glosofaríngeo). 

3.° Constitución anatómica.—Con este título estudia­
remos sucesivamente la estructura especial de los huesos 
del cráneo, su espesor, sus medios de nutrición: 

.a) Considerados desde el punto de vista de su estructu­
ra, los huesos del cráneo están formados por dos láminas de 
tejido compacto, la lámina o tabla interna o lámina vítrera 
(muy frágil susceptible de fracturarse aisladamente) y la lá­
mina o tabla externa, entre las cuales se encuentra inter­
puesta una capa de tejido esponjoso, el diploe. Están reves­
tidos exteriormente por el periostio, por la duramadre por 
dentro. 

¡3) Su espesor es muy variable según los puntos (hay 
que recordarlo en el curso de la trepanación), lo que depen­
de de la mayor o menor abundancia del diploe. Este grosor 
se modifica con la edad y también por la influencia de 
ciertas afecciones (hiperostosis, exostosis sifdíticas). 

y) Los medios de nutrición son menos abundantes en 
los huesos del cráneo que en los otros huesos (la reparación 
de las pérdidas de substancia es más lenta).—Las arterias 
provienen del cuero cabelludo, por una parte, y, por otra, 
dt duramadre (meníngea media).—Las venas (venas di-
plokas) terminan en los senos longitudinal, lateral, de Bres-
chet.—Los linfáticos son desconocidos. 
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4.° Arquitectura y modo de resistencia.—El cráneo 
no está constituido por una sola pieza ósea, sino, como 
ya hemos visto, por ocho huesos unidos entre sí por su­
turas. 

Estas suturas, lejos de disminuir la resistencia del cráneo 
la aumentan, haciendo casi imposible, gracias a su disposi­
ción, el hundimiento o separación de sus bordes cuando 
sufre un traumatismo cualquier parte de la bóveda. Además, 
la aumentan dándole una mayor elasticidad: por esto en el 
viejo, en el que las suturas se osifican, desaparece la elasti­
cidad y el cráneo se hace muy frágil. 

Cuando la bóveda del cráneo sufre un choque y se pro­
duce una fractura, ésta no queda localizada al punto en que 
se aplica el traumatismo: se irradia casi siempre a distan­
cia, hacia la base. L a dirección y el trayecto de las fisuras 
irradiadas no resultan de la acción llamada del contragolpe 
(teoría antigua), sino de la disposición arquitectónica del 
cráneo {teoría actual). E n efecto, si consideramos la situa­
ción recíproca de las partes gruesas y de las partes delga­
das del esqueleto craneal, se comprueba que estas partes no 
están dispuestas al azar, sino que siguen un orden tal, que 
el cráneo parece constituido por el tipo de un barco de 
quilla, con una armazón sólida y gruesa (partes o puntos 
reforzados: pieza basilar, pieza sincipital, pieza frontoetmoi-
dal, pieza occipital, piezas órbitoesfenoidales, piezas petro-
mastoideas) y porciones débiles (partes o puntos débiles: 
área frontoesfenoidal, área esfenopetrosa, área occípitope-
trosa). Ahora bien, las fisuras irradiadas se dirigen siempre 
por la zona de los puntos débiles, y cuando franquean una 
de las piezas de la armazón (arbotantes, vigas del cráneo) 
para pasar a un punto débil vecino, siguen también un ca­
mino anatómico bien definido: el punto débil de los arbo­
tantes o estribos. 

AKTÍCULO I I 

PAREDES CRANEALES 

Las paredes craneales forman cinco regiones, a saber: 
1.a, la región superciliar; 2.a, la región .occípitofrontal; 
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3.a, la región temporal; i.3-, la región mastoidea; 5.a, la 
región de la base del cráneo. 

§ 1.—Región superciliar 

L a región superciliar (llamada así porque corresponde a 
las cejas) es una región pequeña situada a derecha e iz­
quierda de la línea media, entre la frente y los párpados. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea curva, de concavidad inferior, que la separa de la re­
gión occípitofrontal; 2.°, por abajo, una línea igualmente 
curva y de concavidad inferior, que corresponde al reborde 
de la órbita y la separa de la región palpebral. Profunda­
mente : debe prolongarse hasta el contenido de la cavidad 
craneal; así, pues, comprende los senos frontales. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La ceja se pre­
senta en forma de una eminencia redonda y arqueada, cu­
bierta de pelos, con cabeza, cuerpo y cola. Las dos cejas 
están separadas en la línea media por una superficie ordi­
nariamente sin pelos (sin embargo, algunas veces está cu­
bierto de ellos), que corresponde a la raíz de la nariz y que 
constituye la región interciliar de ciertos autores.—A la pal-
papación se nota fácilmente el arco orbitario, y en el tercio 
interno de este último, la escotadura supraorbitaria.—En 
estado patológico, el aspecto de la región puede ser modifi­
cado por heridas, flemones, tumores (quistes dermoideos), 
fracturas. 

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

a. Piel.—Es gruesa, adherente y muy abundante en 
glándulas sebáceas, cubierta de una capa de pelos, los pelos 
de las cejas (quistes sebáceos y quistes dermoideos). 

b. Capa celulosa subcutánea.—Constituida por trabécu-
las conjuntivas que van de la capa muscular a la capa pro­
funda de la dermis cutánea; muy poca grasa. 

c. Capa muscular.—Está formada por los planos super­
puestos: 1.°, un plano superficial, constituido por fascículos 
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del frontal, de dirección vertical, y por hacecillos del orbicu­
lar de los párpados, de dirección transversal; 2.°, un plano 
profundo, representado por los hacecillos del superciliar, de 
dirección oblicua. Este último músculo se encuentra sobre 
la mitad interna del arco superciliar. 

d. Capa celulosa suhmuscular.—Capa laxa, que prolon­
ga el espacio subaponeurótico de la región occípitofrontal, 
permitiendo que las cejas se deslicen fácilmente sobre el 
plano subyacente. 

e. Penosíio.—Se continúa por arriba con el pericráneo, 
por abajo con el periostio orbitario y el ligamento ancho de 
los párpados, 

i.0 Vasos y nervios superficiales.—Las arterias pro­
vienen de la supraorbitaria y de la temporal superficial — 
Las venas se dirigen: 1.°, unas {grupo interno) hacia la 
raíz de la nariz, en donde desembocan en la oftálmica; 
2.°, otras {grupo extemo) hacia el arco cigomático, para des­
embocar en la vena temporal superficial.—De los linfáticos, 
los de la mitad interna se dirigen hacia dentro y se reúnen 
en los linfáticos frontales, descienden (contorneando la vena 
facial) hacia los ganglios submaxilares; los de la mitad ex­
terna se dirigen hacia fuera para terminar en los ganglios 
parotídeos.—Los'nemos se distinguen en motores y sensi­
tivos; los primeros proceden del facial; los segundos, del 
frontal interno y del frontal externo {neuralgias del supra-
orbitario), ramas del oftálmico. 

5. ° Plano esquelético.—Está representado: 1.° por los 
arcos superciliares; 2.°, por la eminencia nasal o glabela, 
cuyo relieve, más o menos pronunciado según los individuos, 
está en relación con el desarrollo de las cavidades subyacen­
tes, los senos frontales. 

6. ° Senos frontales.—Son dos cavidades en forma de 
pirámide triangular, situadas a derecha e izquierda de la 
línea media y que se abren en el meato medio de las fosas 
nasales por medio del conducto frontal. 

a. Tabique medio.—Separa los dos senos uno del otro. 
Mediano y sagital en su orgien, se desvía frecuentemente a 
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uno u otro lado al acercarse a la parte superior del seno. Es 
delgado y casi siempre completo. 

b. Dimensiones y capacidad.—Son muy variables según 
los individuos. Se encuentran senos de dimensiones medianas 
(20 a 25 milímetros de altura por 26 a 27 de anchura); senos 
grandes (que se extienden a veces hasta la apófisis orbita­
ria externa), de fácil acceso por la región frontal; senos pe­
queños (frecuentes sobre todo en las mujeres), que no tienen 
conexiones con la región frontosuperciliar, sino con el án­
gulo súperointerno de la órbita únicamente (no se llega a 
ellos sino por la vía orbitaria). 

c. Cavidad del seno y su revestimiento.—La cavidad del 
seno es irregular por los tabiques incompletos que ocupan 
sobre todo su borde superior. En estado normal sólo contie­
nen aire (enfisema subcutáneo en el caso de fractura de la 
pared anterior). L a mucosa que la tapiza, simple prolonga­
ción de la pituitaria, contiene glándulas mucosas (origen de 
ciertos quistes). E n su espesor hay vasos y nervios, que en 
su mayoría proceden de los vasos y nervios de la pituitaria. 

a. Paredes y relaciones.—Cada seno presenta tres pare­
des (anterior, posterior e interna), un vértice y una base.— 
La pared anterior, o frontal, o subcutánea, de un espesor 
que varía entre 1 y 8 milímetros, está solamente cubierta 
por los planos superficiales de la región superciliar : es la 
pared quirúrgica del seno (trepanación por la vía frontal). 
Hay que notar, sin embargo, que en los casos de seno muy 
pequeño puede faltar.-—La pared posterior o craneal, gruesa 
solamente de 1 milímetro corresponde al compartimiento an­
terior de la cavidad craneal (meninges, punta del lóbulo 
frontal), lo que nos explica la posibilidad, en la infección 
del seno (sinusitis), de la propagación de ésta al endocrá-
neo.—La pared interna no es más que el tabique ya indica­
do.—El vértice, sinuoso, sube tanto más cuanto mayor es el 
seno.—La hase (pared inferior u órbitonasal, suelo del seno), 
muy delgada, corresponde: 1.°, por su parte externa (porción 
orbitaria), a la mitad ánterointerna de la órbita de donde 
las complicaciones orbitarias observadas en el curso de las 
sinusitis frontales); 2.°, por su parte interna (porción nasal), 
a las células etmoidales que frecuentemente la levantan (am­
pollas frontales), y a veces al ángulo anterior de la bóveda 



8 C A B E Z A 

nasal. Es peligroso penetrar en el seno perforando el suelo 
por la bóveda nasal. 

e. Conducto frontal.—Nace en la parte interna del suelo, 
al lado del tabique, y va a terminar en el vértice del meato 
medio, ora en el canal de la ampolla, ora en una de las cé­
lulas internas del vértice del meato, o bien, generalmente, 
en el canal del unciforme. Su dirección es oblicua de arriba 
abajo, de fuera a dentro y de delante atrás. Sus dimensio­
nes son muy variables (de 2 a 10 ó 15 milímetros de longi­
tud por 2 ó 3 milímetros de ancho): es tanto más largo y 
estrecho cuanto más desarrolladas son las células etmoides, 
en medio de las cuales se abre paso. 

f. Exploración y vías de acceso.—El seno frontal puede 
ser explorado por la transiluminación y por el cateterismo de 
su conducto. Puede ser asequible al cirujano por la vía 
frontal, por la vía orbitaria, por la vía nasal. 

7. ° Meninges.—Nada especial desde el punto de vista 
anatómico. Su vecindad con los senos frontales explica la 
posibilidad de una meningitis como complicación de las si­
nusitis frontales. 

8. ° Circunvoluciones cerebrales.—A la región super­
ciliar corresponden las circunvoluciones próximas al polo 
frontal del cerebro: extremo anterior de las circunvolucio­
nes frontales, de las dos circunvoluciones olfatorias (inclu­
so el bulbo olfatorio). Estas circunvoluciones forman parte 
de la zona latente del cerebro, de donde la posibilidad de su 
destrucción por las colecciones purulentas (abscesos del ce­
rebro), sin que se observen los síntomas especiales llamados 
síntomas de localización. 

§ 2.—Región occípitofrontal 

L a región occípitofrontal es una región impar y media 
que ocupa a la vez las partes anterior, central y posterior 
de la bóveda craneal. 

I.0 Límites.—De forma cuadrilátera, tiene por límites 
superficiales: 1.°, por delante, la línea curva (cóncava por 
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debajo) que la separa de la región superciliar ; 2.° por detrás, 
la protuberancia occipital externa y, a cada lado de esta 
eminencia ósea, la línea curva occipital superior: 3.°, late­
ralmente, una línea muy irregular que, continuándose con 
la línea occipital superior, pasaría por la base de la apófisis 
mastoides y seguiría luego la línea temporal superior hasta 
la apófisis orbitaria externa. E n profundidad se extiende, 
como las regiones precedentes, hasta las circunvoluciones 
cerebrales. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región occípi-
tofrontal es convexa en todos sentidos. Ofrece a nuestra con­
sideración: 1.°, en la línea media, la glabela o eminencia 
nasal por delante, el inión o protuberancia occipital extema 
por detrás; 2.°, por los lados, y yendo de delante atrás, el 
surco frontal, las eminencias frontales y las eminencias pa­
rietales. 

3. ° Planos superficiales.—Comprenden la piel y el te­
jido celular subcutáneo, con los vasos y nervios superfi­
ciales. 

a. Piel.—Notable por su grosor y adherencia. Lisa y 
sin pelos en la frente, está cubierta de cabellos en todo el 
resto de su extensión (alopecia, calvicie). Numerosas glándu­
las sebáceas (quistes sebáceos o lupias) y sudoríparas. Hay 
que notar que en el orificio de los conductores excretores de 
estas glándulas, y también en los bulbos pilosos, es donde 
se desarrollan la mayoría de los hongos o microbios que 
ocasionan la aparición de la tiña y otras afecciones del cuero 
cabelludo: por esto es difícil su tratamiento y frecuentes 
las recidivas. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Está constituido, como 
en la palma de la mano, por un sistema de trabéculas con­
juntivas, a la vez muy gruesas y cortas, que van de la cara 
profunda de las dermis a la capa músculoaponeurótica sub­
yacente. Entre estas trabéculas hay espacios en los que se 
apilan pelotones adiposos. 

c. Fases y nervios superficiales.—Son muy numerosos : 
a) Las arterias superficiales provienen de orígenes múl­

tiples: 1.°, de la frontal y de la supraorbitaria, ramas de la 
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oftálmica; 2.°, de la temporal superficial; 3.°, de la auricu­
lar superior y de la occipital, ramas de la carótida externa. 
Hay que notar que las ramificaciones, siempre muy numero­
sas, de estas diferentes arterias, están como incrustadas en 
el tejido conjuntivo subcutáneo: por esto es difícil su de­
nudación y su ligadura. Por la riqueza vascular de los tegu­
mentos se explica su extraordinaria vitalidad y la facilidad 
con que se reimplantan amplios colgajos que sólo se sostie­
nen, a veces, por simples pedículos. 

$) Las venas forman tres grupos: 1.°, venas anteriores 
o frontales, que terminan en la vena preparada y de ésta 
van a la vena frontal; 2.°, venas medias o parietales, que 
descienden a la vena temporal superficial; 3.°, venas poste­
riores u occipitales, que terminan en la yugular externa. 

y) LOS linfáticos transcurren de arriba abajo en el teji­
do celular subcutáneo. Se dividen, como las venas, en tres 
grupos: 1.°, linfáticos anteriores, que terminan en los gan­
glios submaxilares; 2.°, linfáticos posteriores, que descien­
den a los ganglios subooccipitales; 3.°, linfáticos medios, 
que se dirigen en parte a los ganglios mastoideos, en parte 
a los ganglios parotídeos. 

. §) Los nervios, aparte de algunos filetes motores que 
provienen del facial (para los músculos occipital, frontal y 
auricular), son sensitivos y emanan: 1.°, por delante, del 
frontal interno y del frontal externo (ramas del oftálmico); 
2.°, en los lados, del aurículotemporal (rama del nervio ma­
xilar inferior), que termina en la región temporal; 3.°, por 
detrás, de los tres nervios auricular posterior, mastoideo y 
suboccipital. 

4.° Capa músculoaponeurótica.—Está formada por 
los dos músculos frontales y los dos músculos occipitales 
reunidos entre sí por una lámina fibrosa intermedia, la apo-
neurosis epicraneal o galea aponeurótica. Recuérdese que 
esta aponeurosis, íntimamente fusionada por delante y atrás 
con los músculos precitados, se prolonga lateralmente 
por la región temporal (véase Región temporal). E l plano 
músculoaponeurótico está íntimamente unido con los dos 
planos precedentes y forma con estos últimos el cuero ca­
belludo. 
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5. ° Capa celulosa subaponeurótica.—Esta formada 
por tejido conjuntivo extremadamente laxo, enteramente des­
provisto de grasa, escaso en vasos, que permite el fácil des­
lizamiento del cuero cabelludo sobre el periostio: es el es­
pacio supraperióstico de Merkel, en el que se acumulan las 
colecciones patológicas (enfisema, edema, flemón difuso, 
bolsas sánguíneas). 

6. ° Periostio.—Llamado también pericráneo. Se adhie­
re débilmente a la superficie ósea (excepto a nivel de las 
suturas) y por esto se despega fácilmente (hematomas sub-
peñósticos o céfalohematomas). Poco abundante en vasos. 

7. ° Plano esquelético.—Está representado por los hue­
sos de la bóveda del cráneo, con las distintas suturas que 
los unen. 

8. ° Meninges.—Bajo el esqueleto se encuentran suce­
sivamente la duramadre (en los ancianos, con granulaciones 
de Pacchioni), la aracnoides (con su cavidad) y la píama-
dre. En la línea media se ve el seno longitudinal superior, 
que va de la apófisis cristagalli a la prensa de Herófilo y re­
cibe en todo su trayecto numerosos afluentes: venas cere­
brales internas y externas, venas meníngeas medias, venas 
diploicas, venas emisarias. Hay que notar que gran número 
de estos afluentes desembocan previamente en los lagos san­
guíneos, verdaderos divertículos de los senos situados en el 
espesor de la duramadre. Después de una lesión del seno 
longitudinal, se presentan dos variedades de hematomas in­
tracraneales: hematoma intradural, si el conducto ha sido 
interesado en su totalidad; hematoma extradural, si sólo 
está interesado a nivel de su base. 

9. ° Circunvoluciones cerebrales.—A la región occípi-
tofrontal corresponden: 1.°, una parte de las tres grandes 
cisuras rolándica, silviana y perpendicular externa; 2.°, una 
parte de los cuatro lóbulos frontal, parietal, temporal y occi­
pital, con las circunvoluciones que les constituyen. Nótese 
que esta porción de la corteza contiene la mayor parte de la 
zona sensitivomotriz, especialmente el centro cortical del 
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miembro superior, el centro cortical del miembro inferior, 
el centro de la agrafia. 

§ 3.—Región temporal 

L a región temporal, situada a los lados del cráneo, co­
rresponde exactamente a la fosa temporal de la osteología. 

I.0 Límites. — Superficialmente: 1.°, por delante, el 
borde posterior del malar, la apófisis orbitaria externa y la 
cresta lateral frontal; 2.°, por arriba, la línea temporal en 
toda su extensión, que va, por consiguiente, hasta el aste-
rión; 3.°, por abajo, una línea transversal que pasa por el 
arco cigomático. Profundamente, la región se extiende, como 
la región occípitofrontal, hasta las circunvoluciones cere­
brales. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región tempo­
ral, abultada en las personas gruesas y en los niños, es, al 
contrario, excavada en las personas delgadas. Se reconocen 
fácilmente al tacto la apófisis orbitaria externa J>OT arriba, 
el arco cigomático por abajo: puntos de referencia importan­
tes utilizados en topografía cráneocerebral (véase más ade­
lante). 

3. ° Planos superficiales. — Comprendemos con este 
nombre: 1.°, la piel; 2 ° el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
aponeurosis epicraneal. 

a. Piel.—Por delante es fina, sin cabellos, muy movible 
(blefaroplastiá), levantada en varios puntos por las flexuo-
sidades de la arteria temporal superficial. En el resto de su 
extensión tiene todos los caracteres del cuero cabelludo (pá­
gina 11); hay que notar que en este sitio es donde los ca­
bellos empiezan a encanecer. Es el punto de elección de las 
placas de pelada. 

b. Tejido celular subcutáneo, vasos y nervios superfi­
ciales.—Es laxo por delante, muy denso por detrás. En su 
espesor existen los vasos y nervios superficiales.—Las arte­
rias provienen de la arteria temporal superficial, una de las 
ramas terminales de la carótida externa. Esta arteria ascien-
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de por delante de la oreja, y a 2 ó 3 centímetros por encima 
del cigoma se divide en dos ramas divergentes, la frontal y 
la parietal, que se ramifican en la región temporal y en las 
regiones vecinas. Nótese que estas ramificaciones arteriales 
son muy flexuosas, sobre todo en los ancianos.—Las venas, 
muy numerosas, unas satélites de las arterias, otras inde­
pendientes, caminan de arriba abajo hacia la parte anterior 
del pabellón y se reúnen algo por encima del cigoma, en un 
tronco único, que es la vena temporal superficial. Está si­
tuada ordinariamente detrás de la arteria homónima. Cruza 
el cigoma y, con la maxilar interna, va a constituir la yugu­
lar externa.—Los linfáticos siguen el mismo trayecto que las 
venas, terminando unos en los ganglios parotídeos, otros en 
los ganglios mastoideos.—Los nervios se distinguen en mo­
tores y sensitivos: los motores (para los músculos auricular 
anterior y superior) provienen del facial; los sensitivos (para 
la piel) emanan en parte del témporomalar (rama del lagri­
mal), en parte y, sobre todo, del aurículotemporal (rama 
del maxilar inferior). Este último pasa ordinariamente por 
detrás de los vasos. 

c. Aponeurosis epicraneal.—Lámina célulofibrosa, muy 
delgada, que prolonga en la región las partes laterales de la 
aponeurosis epicraneal (véase Región occípitofrontal). En su 
cara externa se encuentran los dos músculos auricular ante­
rior y auricular superior, músculos rudimentarios y sin im­
portancia. Por debajo de ella y uniéndola al plano subyacen­
te, se ve una capa de tejido celular laxo, continuación del 
espacio que, en la región occípitofrontal, la separa del pe­
riostio: en este espacio pueden extenderse las colecciones 
patológicas desarrolladas en el espacio subepicraneal. 

4.° Aponeurosis temporal, compartimiento tempo­
ral.—Es una lámina fibrosa muy resistente, situada encima 
de la aponeurosis epicraneal. Se inserta por arriba: 1.°, en 
la parte ascendente del borde superior del hueso malar; 
2.°, en la apófisis orbitaria externa; 3.°, en la línea tempo­
ral, mientras esta línea es única, luego (cuando se bifurca) 
en la línea temporal superior y por debajo de ella hasta la 
línea temporal inferior. 

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

A l separarse de la pared craneal para ir a fijarse en el 
cigoma, la aponeurosis temporal limita, con esta pared cra­
neal, un compartimiento ósteofibroso, compartimiento tem­
poral. Vista en corte de frente, tiene la forma de un trián­
gulo de base inferior. Cerrado en la mayor parte de su ex­
tensión, el compartimiento temporal está ampliamente abier­
to a nivel de su base, y allí se continúa con las dos regiones 
geniana y cigomática. 

5. ° Contenido del compartimiento temporal.—En él 
se encuentra contenido el músculo temporal, músculo en 
abanico que se inserta por arriba en el plano óseo de la fosa 
temporal, así como en la parte superior de la aponeurosis 
temporal; termina inferiormente (algo por debajo de la re­
gión que nos ocupa) en la apófisis coronoides del maxilar.— 
Debajo del músculo temporal, entre él y el plano óseo, as­
cienden: 1.°, las tres arterias temporales profundas anterior, 
media y posterior, que provienen, las dos primeras de la 
maxilar interna, la tercera de la temporal superficial; 
2.°, los tres nervios temporales profundos anterior, medio y 
posterior, emanando el anterior del bucal, el posterior del 
masetérico, el medio directamente del maxilar inferior.—El 
músculo sólo llena incompletamente el compartimiento tem­
poral. Los huecos están rellenados por una masa céluloadi-
posa, semiflúida, que se desarrolla con preferencia en la 
parte externa de este músculo. Hay que notar que esta masa 
grasosa comunica con el tejido adiposo de la mejilla, de la 
región cigomática y también (por la escotadura sigmoidea) 
con el de la región masetérica. 

6. ° Plano esquelético.—Está constituido por cuatro 
huesos (frontal, ala mayor del esfenoides, porción escamo­
sa del temporal, parietal), unidos por suturas, cuyo conjun­
to constituye el pterión. E l pterión tiene generalmente la 
forma de una H ; hay que notar que la rama horizontal de 
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la H corresponde a la circunvolución de Broca y cruza fre­
cuentemente la arteria meníngea media. L a pared ósea del 
compartimiento temporal termina por abajo en la cresta es-
íenotemporal, punto de referencia importante para la resec­
ción del ganglio de Gasser. 

7. ° Meninges.—Por dentro del plano esquelético se dis­
ponen las tres meninges: 1.°, la duramadre, que correspon­
de aquí a la zona despegahle de Marchant (derrames sanguí­
neos entre ella y el hueso); 2.°, la aracnoides; 3.°, la píarna-
dre. Por el espesor de la duramadre pasan la arteria menín­
gea media (con sus tres ramas anterior, media y porterior) 
y las venas meníngeas medias. Algo por encima del pterión 
se encuentra una especie de confluencia venosa {encrucija­
da venosa de Trolard), a nivel de la cual la arteria se baña 
en la cavidad venosa: lesión posible de estos vasos en los 
casos de fracturas de la región temporal (de donde tiemato-
ma témporoparietal, hematoma frontal y hematoma témpo-
rooccipital, según la rama arterial lesionada). 

8. ° Circunvoluciones cerebrales.—A la región tempo­
ral corresponden la cisura de Silvio y la mitad inferior de la 
cisura de Rolando, con las circunvoluciones siguientes: 
1.°, la tercera frontal, casi en su totalidad; 2.°, lo tres cuar­
tos posteriores de la segunda frontal; 3.°, la mitad inferior 
de las dos circunvoluciones frontal ascendente y parietal as­
cendente, con la mayor parte del lóbulo panetal inferior; 
4.°, las tres circunvoluciones temporales. L a mayor parte de 
los centros psicomotores están situados en esta porción de 
la corteza (véase Topografía cráneoencefálica). 

§ 4.—Región mastoidea 

L a región mastoidea, situada igualmente a los lados del 
cráneo, está constituida por el conjunto de partes blandas 
que cubren la mastoides y por esta misma eminencia ósea. 

I.0 Situación y límites.—Superficialmente, sus límites 
son: 1.°, por ahajo, el vértice de la mastoides; 2.°, por arri­
ba, una línea transversal (línea temporalis, cresta supramas-
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toidea) que prolonga la raíz longitudinal del cigoma; 3.°, por 
delante una línea vertical que pasa por el borde anterior de 
la mastoides; 4.°, por atrás, el borde posterior de esta mis­
ma apófisis prolongado hasta el asterión. Profundamente, la 
región se extiende hasta el encéfalo. 

2. ° Forma exterior y exploración.—En estado nor­
mal, la región mastoidea es siempre convexa y claramente 
separada del pabellón de la oreja por el surco aurículomas-
toideo; en estado patológico su aspecto está más o menos 
modificado por tumefacciones localizadas (quistes, adenitis) 
o difusas (mastoiditis, flemón). L a exploración es fácil de 
practicar por la delgadez de las partes blandas que la re­
cubren. 

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

a. Piel.—Delgada, fina, poco movible, lisa por delante, 
cubierta de cabellos por abajo y atrás. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Muy parecido al de la 
región occípitofrontal (pág. 11). 

c. Aponeurosis.—La aponeurosis mastoidea está repre­
sentada por la parte lateral de la aponeurosis epicraneal, 
la cual, en su parte inferior, se fusiona mas o menos ínti­
mamente con los tendones de los diferentes músculos que 
se fijan en la mastoides. 

d. Capa muscular.—Está formada por el auricular pos­
terior y por fascículos de los cuatro músculos occipital, es-
ternocleidomastoideo, espíenlo de la cabeza y complexo 
menor. Hay que notar que estos diferentes músculos se fijan 
en la parte no quirúrgica de la mastoides. 

e. Periostio.—Se extiende regularmente sobre la cara 
externa de la mastoides. Se continúa con el periostio del con­
ducto auditivo externo, y de aquí la posible propagación 
de una periostitis de la caja a la cara externa de la mas­
toides. 

f. Fases y nervios superficiales.—Las arterias provie­
nen en su mayoría de la auricular posterior ; algunas, sin 
embargo, son ramas de la occipital.—Las venas descienden 
a la yugular interna. Hay que notar la vena mastoidea, que. 
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a través del agujero del mismo nombre, penetra en el crá­
neo y se abre en el seno lateral: es una anastomosis entre 
la circulación de la región y la del endocráneo (propagación 
posible, por medio de la misma, de la inflamación de la re­
gión al seno lateral).—Los linfáticos terminan, unos (ante­
riores) en los ganglios mastoideos; otros (posteñores) en los 
ganglios cervicales.—Los nervios se distinguen en sensitivos 
y motores: los primeros están formados por las dos ramas 
auricular y mastoidea del plexo cervical; los segundos (para 
los músculos occipital y auricular posterior) provienen del 
facial. 

4.° Plano esquelético, mastoides.—Está formado por 
la apófisis mastoides, que, como sabemos, es muy gruesa y 
contiene en su espesor numerosas cavidades. Examinaremos 
sucesivamente: 1.°, su superficie exocraneal; 2.°, sus cavi­
dades; 3.°, su superficie endocraneal. 

A. SUPERFICIE EXOCRANEAL.—De forma de pirámide con 
la base triangular superior, ofrece a nuestra consideración: 
1.°, un vértice o punta envainado por los músculos que en 
él se insertan; 2.°, tres bordes, externo, interno y posterior, 
este último clara y fácilmente perceptible debajo de la piel ; 
3.°, una cara anterior que contribuye por arriba a formar 
la pared posterior del conducto auditivo óseo; 4.°, una cara 
interna, plana, separada del occipital por la ranura digás-
trica; 5.°, una cara externa, la más importante (pared qui­
rúrgica o de acceso), en la que se pueden distinguir: una 
mitad posterior, rugosa, en la que se insertan el espíenlo y 
el complexo menor; una mitad anterior, casi lisa, excepto 
en las inmediaciones de la pared posterior del conducto audi­
tivo óseo, en la que se encuentran la spina supra meatum 
(en el ángulo de reunión de la pared posterior y de la pared 
superior del conducto y la zona cribosa retromeática (inme­
diatamente por atrás y debajo de la espina, a nivel de la 
pared externa del antro). 

B . CAVIDADES NEUMÁTICAS.—Se dividen en antro mas-
toideo y células mastoideas propiamente dichas. 

a. /Irííro.—Existe en todos los individuos, hasta en el 
recién nacido, y sus lesiones (antntis) son muy frecuentes en 
el curso de las otitis medias: es el que el cirujano, que in-
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terviene por una mastoiditis, debe trepanar primeramente. 
Tiene la forma de un cubo irregular y se encuentra situado 
por detrás y algo por encima del conducto auditivo (casi di­
rectamente por encima en el recién nacido), a una profum 
didad que varía de 15 a 18 milímetros. Sus dimensiones, 
por término medio, son de 8 a 10 milímetros para el diáme­
tro mayor, de 5 a 6 para el menor; pero pueden ser mayores 
0, al contrario, mucho más pequeñas (antros que tienen las 
dimensiones de un grano de trigo). 

E l antro es muy irregular. Se abre en el ático por un es­
trecho conducto (3 0 4 milímetros de longitud por 3 milí­
metros de altura y 3 ó 4 milímetros de anchura), el conduc­
to tímpanomastoideo o aditus ad antrum, que limitan: 
1. °, por abajo (pared inferior), el macizo del facial; 2.°, por 
dentro (pared interna), el conducto semicircular externo; 
3.°, por arriba (pared superior), el tegmen tympani; 4.", por 
fuera (pared extema), la pared pósterosuperior del conducto 
auditivo óseo que se continúa por una parte con el muro de 
la tiendecilla y por otra parte con la pared externa del antro. 
La abertura del aditus ad antrum, en el curso de la opera­
ción de Stacke, expone, pues, a herir el conducto semicircu­
lar externo y sobre todo el facial, y en particular en los casos 
en que este nervio tiene relaciones más íntimas que normal­
mente con la pared inferior del aditus. 

E l antro ofrece a nuestro estudio seis paredes (externa, 
interna, superior, inferior, anterior, posterior).—La pared 
externa (pared quirúrgica o pared de acceso) corresponde 
siempre a la porción de la mastoides que está cubierta por 
la inserción del pabellón. Se la limita en la superficie ósea, 
en el curso de la trepanación, trazando un cuadro de un 
centímetro de lado, aproximadamente, tangente a la mitad 
superior de la pared posterior del conducto auditivo exter­
no óseo.—La pared interna está en relación: 1.°, con la fosa 
cerebelosa (con la cual comunica hasta directamente por 
medio del conducto petromastoideo) y el cerebelo (absceso 
cerebeloso consecutivo a la antritis); 2.°, con el seno lateral 
(trombosis posible de éste). Nótese que cuando el antro es 
muy pequeño, el seno lateral puede en cierta manera recha­
zarlo contra la pared posterior del conducto auditivo e in­
terponerse entre él y la cara externa de la mastoides: enton-
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ees hay el riesgo, en el curso de la trepanación mastoidea, 
de lesionar el conducto venoso.— L a pared superior (techo 
del antro), muy delgada, separa la cavidad antral de la fosa 
cerebral media (de donde posibles abscesos del cerebro). 
La línea temporalis es su punto de referencia en la cara ex­
terna de la mastoides.: así, pues, no se traspase por arriba 
esta línea en la trepanación del antro.—La pared inferior 
(suelo del antro), situada en un plano inferior al aditus ad 
ántrum (de donde tendencia a la detención de las secrecio­
nes antrales), se relaciona en su parte más anterior con el 
origen de la tercera porción del facial.—La pared posterior 
corresponde a la células posteriores y a veces al seno late­
ral .—La pared anterior, en la que se abre el aditus ad án­
trum, está en relación con el origen de la tercera porción 
del facial. 

b. Células propiamente dichas.—Cavidades irregulares 
que comunican entre sí por una parte, con el antro por otra: 
sólo se desarrollan después del nacimiento y son, al mismo 
tiempo que el antro, asiento de las lesiones en el caso de 
mastoiditis. Las células pueden ocupar todo el espesor y toda 
la extensión de la mastoides (mastoides neumáticas) e inva­
dir también los huesos próximos. Pero, más frecuentemen­
te, se disponen en grupos, separados entre sí por tejido es­
ponjoso (mastoides neumatodiploicas); hay que recordar que 
estos grupos celulares (células limítrofes del conducto audi­
tivo óseo, células de la punta, células posteriores) son a veces 
asiento de fenómenos inflamatorios localizados. E n algunos 
casos las células mastoides faltan completamente, y, en este 
caso, la mastoides está formada únicamente de tejido espon­
joso (mastoides diploica), a veces hasta de tejido compacto 
(mastoides esclerosa). 

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

,a) L a parte en relación con la fosa cerehelosa está cons­
tituida por una porción de la cara posterior del peñasco (se^-
mento petroso: corresponde a la pared posterior del antro) 
y por la porción descendente del canal del seno lateral (se^-
mento sinusal: corresponde al segmento pósterosuperior y 
a los segmentos medios de la apófisis). 
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Pi L a parte en relación con la fosa cerebral media está 
constituida por la porción de la cara ánteroposterior del pe­
ñasco que se encuentra situada por atrás y por fuera del 
tegmen tympani. 

v) En conjunto, vemos que la infección partida de la 
mastoides puede propagarse al cerebro, al cerebelo (tres 
veces por cuatro), al seno lateral. 

D. VISTA DE CONJUNTO DE LAS EELACIONES DE LA MASTOI­
DES—Cuatro líneas (tres horizontales, que pasan una por 
la línea temporalis, otra por el centro del conducto y otra 
por el borde inferior del mismo conducto, y una vertical 
oblicua paralela al eje mayor de la apófisis, que pasa a 
15 milímetros por detrás del conducto) dividen las mastoi­
des en seis segmentos: 

1. ° Un segmento ánterosuperior, que corresponde al 
antro (en donde tiene lugar la trepanación del antro). 

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

3. ° Dos segmentos medios, los cuales corresponden al 
último codo del seno lateral (segmento ánteromedio) y al 
seno facial. 

4. ° Dos segmentos inferiores, que corresponden a la 
punta de la mastoides y representan la zona no peligrosa de 
la mastoides. 

5. ° Meninges.—En la cara endocraneal de la mastoides 
se encuentran las meninges (duramadre, aracnoides, píama-
dre) con, en el espesor de la duramadre, la porción transver­
sal o descendente del seno lateral (de 10 a 15 milímetros de 
diámetro). Este, como es sabido, termina en el agujero ras­
gado posterior, constituyendo el origen de la yugular inter­
na : de donde posibilidad de la propagación de la trombosis 
del seno a la yugular, y también la posibilidad de entrada 
de aire en las venas (silbido) en los casos de abertura acci­
dental del seno. 

6. ° Encéfalo.—A la región mastoidea corresponden la 
tercera circunvolución y el segmento ánterolateral del cere-
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belo (siDtomatología especial de los abscesos intracraneales 
consecutivos a las mastoiditis). 

ARTÍCULO I I I 

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 

L a cavidad craneal se divide en dos compartimientos: 
uno mayor, destinado al cerebelo (compartimiento cerebral); 
el otro, menor, que contiene el cerebelo y el istmo del encé­
falo {compartimiento cerebelosó). Ambos eslán tapizados por 
las meninges craneales. 

§ 1.—Meninges craneales 

Considerado desde el punto de vista de la anatomía apli­
cada, el aparato meníngeo se compone, de fuera adentro: 
1.°, de una envoltura resistente, la meninge dura, que corres­
ponde a la duramadre; 2.°, una envoltura gruesa, la menin­
ge blanda, que corresponde a las otras dos meninges de la 
anatomía descriptiva. Entre las dos se encuentra una cavi­
dad, la cavidad aracnoidea. 

I.0 Meninge dura.—Membrana fibrosa, muy resisten­
te, inextensible, animada de latidos isócronos con los del 
pulso (excepto en los casos de absceso subyacente). 

a. Conformación exterior y relaciones. — Dos superfi­
cies : externa e interna.—La superficie extema es tomentosa 
y se adhiere a los huesos del cráneo (más o menos íntima­
mente, según la edad y según los puntos), sobre los que se 
aplica exactamente: a su nivel se desarrollan los abscesos 
supra y extradurales.—La superficie interna, lisa y brillan­
te, da nacimiento a cierto número de prolongaciones o tabi­
ques (tienda del cerebelo, hoz del cerebro, hoz del cerebelo, 
tienda de la hipófisis), destinados a aislar unos de otros los 
diferentes segmentos de la masa encefálica y a mantenerlos 
en su lugar. 

b. Estructura.—La duramadre se compone de dos hojas 
pegadas (recuérdese que estas dos hojas, al llegar al agujero 
occipital, se separan para descender aisladas al conducto ra-
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quídeo, limitando entre sí el espacio epidural), cuya estruc­
tura histológica es la del tejido fibroso: es el punto de par­
tida de las fungosidades de la dumadre. 

c. Fosos y nervios.—Las arterias se distribuyen a la 
vez por el esqueleto y por la duramadre. Son: las arterias 
meníngeas anteriores, la arteria meníngea media, la menín­
gea menor, la meníngea posterior.—Las venas son de dos 
clases: 1.a, las venas propiamente dichas, que acompañan 
a las arterias y desembocan en los senos o en el plexo pte-
rigoideo; 2.a, los senos, conductos venosos voluminosos, de 
paredes rígidas, en parte adherentes al esqueleto, en el que 
excavan un surco más o menos marcado; se dividen, según 
estén o no fácilmente expuestos a los traumatismos y sean 
fácilmente asequibles al cirujano, en senos descubiertos 
(seno longitudinal superior, seno lateral, seno carvernoso) 
y senos ocultos (seno occipital posterior, seno petroso infe­
rior y superior, seno longitudinal inferior, seno recto, seno 
coronario, seno occipital transverso).—Los linfáticos están 
representados por un sistema de hediduras, de lagunas que 
comunican con la cavidad aracnoidea.—Los nervios, todos 
sensitivos, provienen del oftálmico de Will is , del ganglio de 
Gasser, del maxilar inferior. 

2. ° Aracnoides y espacio aracnoideo.—La aracnoides 
es una membrana serosa formada de dos hojas, una parietal 
pegada a la duramadre y otra visceral en relación con los 
centros nerviosos, pero que no los tapiza exactamente. Entre 
ambas hojas se encuentra el espacio aracnoideo, cavidad 
virtual en estado normal, pero en la que, en estado patoló­
gico, pueden coleccionarse derrames sanguíneos (paquime-
ningitis interna hemorrágica, hematomas internos de la du­
ramadre). 

3. ° Meninge blanda.—Es un complexo anatómico for­
mado por la hoja visceral de la aracnoides, el espacio suh-
aracnoideo (con el líquido cefalorraquídeo) y la píamadre 
propiamente dicha; conviene referir a dicho complexo las 
granulaciones de Pacchioni. 

a. Hoja visceral de la aracnoides.—Lámina muy del­
gada, mal diferenciada, que limita por dentro la cavidad 
aracnoidea. 
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b. Piamadre propiamente dicha.—Membrana célulo-
vascular, en cuyo espesor los vasos destinados al encéfalo 
se dividen en finísimas ramificaciones. Está en relación in­
mediata con la substancia nerviosa, a la que se adhiere dé­
bilmente (adherencias íntimas en los casos de meningoence-
falitis crónica). Forma las telas coroideas superior e inferior 
y los plexos coroideos del cuarto ventrículo y de los ven­
trículos laterales. 

c. Espacio de la piamadre o suharacnoideo. — Espacio 
comprendido entre la piamadre (que reviste exactamente 
todas las anfractuosidades del encéfalo) y la hoja visceral 
de la aracnoides (que forma puente por encima de estas an­
fractuosidades). Este espacio es común a todo el eje cerebro­
espinal. Está lleno por el liquido suharacnoideo o cefalorra­
quídeo, y se encuentra tabicado al infinito (de donde la im­
posibilidad de desinfectarlo cuando sufre lesiones inflama­
torias) en una serie de cavidades o espacios secundarios (los 
mayores son llamados confluentes, lagos, flumina, r ivi , n -
vuli) que comunican todos entre sí por una parte y con los 
centrículos por otra. L a infección del espacio suharacnoideo 
(leptomeningitis) tendrá una tendencia natural a generalizar­
se a todo el aparato. 

d. Liquido cefalorraquídeo.—Líquido claro, transparen­
te ligeramente alcalino y débilmente albuminoso que llena 
el espacio suharacnoideo: su examen (el líquido cefalorra­
quídeo puede ser recogido en el vivo por la punción del 
fondo de saco sacrolumbar) es hoy de práctica corriente en 
clínica.—Su cantidad es de 120 a 150 gramos aproximada­
mente; está aumentado en la mayoría de las meningitis, 
sobre todo la meningitis tuberculosa.—Su tensión no ha 
sido exactamente determinada; se admite que en estado 
normal el líquido retirado por la punción del fondo de saco 
sacrolumbar debe manar gota a gota; por regla general está 
aumentada en los casos de meningitis.—Su color claro, como 
su transparencia, se modifican cuando el espacio suharac­
noideo es asiento de lesiones: así es que el líquido se vuelve 
rojizo en los casos de hemorragia coleccionada en el espacio 
ya indicado, turbio y a veces francamente purulento en la 
mayor parte de las meningitis (excepto la meningitis tuber­
culosa).—El examen microscópico no descubre en él micro-
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bios ni elementos celulares (excepto algunos escasos linfo-
citos) en estado normal; por el contrario, permite recono­
cer diversos microbios patógenos y leucocitos polinuclea­
dos en cierto número de meningitis.—El papel del líquido 
cefalorraquídeo parece ser sobre todo un papel de protec­
ción del cerebro. Este mismo líquido, sin embargo, en cier­
tas circunstancias, se convierte en un agente vulnerante para 
el órgano que normalmente está destinado a proteger (con­
moción cerebral, meningitis con hipertensión). 

e. Granulaciones m.eníngeas de Pacchioni.—Son peque­
ñas vegetaciones (sus dimensiones medias son las de un 
grano de mijo) nacidas de la meninge blanda en las inme­
diaciones de los senos venosos y -que sobresalen en su cavi­
dad. Se las encuentra con preferencia a lo largo de la cisura 
interhemisférica, a cada lado del seno longitudinal, y se las 
ve, a veces, adelgazar la pared craneal y excavar fositas más 
o menos profundas. Su utilidad se desconoce todavía. 

§ 2.—Compartimiento cerebral: cerebro 
Limitado superior y lateralmente por la bóveda craneal, 

el compartimiento cerebral tiene por suelo: el departamento 
anterior de la base del cráneo, el departamento medio de 
esta misma base y la cara superior de la tienda del cerebe­
lo. Contiene el cerebro, masa ovoidea de eje mayor ántero-
posterior, que mide 17 centímetros de longitud por 14 cen­
tímetros de anchura y 13 centímetros de altura en el hombre 
(en la mujer 1 centímetro menos en cada uno de los tres 
diámetros). Estudiaremos sucesivamente: 1.°, su conforma­
ción extenor; 2.°, la región de la corteza; 3.°, los núcleos 
centrales u optoestriados; 4.°, los ventrículos; 5.°, el centro 
oval; 6.°, sus vasos. 

1.° Conformación exterior. — E l cerebro se compone 
esencialmente de dos mitades laterales o hemisferios, reuni­
dos entre sí por las partes interhemisféricas. 

A. HEMISFERIOS.—Cada uno de los hemisferios, conside­
rado separadamente, tiene la forma de un prisma triangular, 
con dos extremos, tres caras y tres bordes: 

a. Extremos.—Se distinguen en anterior (o polo frontal) 
y posterior (o polo occipital). 
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b. Caras.—Se distinguen en interna, externa e inferior. 
— L a cara interna, plana y vertical, limita lateralmente la 
cisura mayor hemisférica. Corresponde a la hoz del cerebro. 
— L a cara externa, muy convexa, corresponde al casquete 
craneal (véase Topografía cráneoencefálica).—La cara infe­
rior, la más irregular de las tres, corresponde sucesivamen­
te, de delante atrás: 1.°, al departamento anterior de la base 
del cráneo (parte cóncava); 2.°, al departamento medio 
(parte muy saliente por abajo, cuerno esfenoidal, polo esfe-
noidal); 3.°, a la tienda del cerebelo (parte plana, oblicua­
mente inclinada hacia abajo y afuera). 

c. Bordes.—Se distinguen en interno, externo y supe-
ñor . Este último, regularmente convexo, corresponde a la 
entrada de la cisura interhemisférica. 

B . FORMACIONES INTERHEMISFÉRICAS.—Estas formaciones 
que unen entre sí los dos hemisferios, son: 1.°, del lado de 
la convexidad, el cuerpo calloso; 2.°, del lado de la base, el 
quiasma óptico, el espacio perforado anterior, el cuerpo pi­
tuitario, los tubérculos mamilares, el espacio perforado pos­
terior. 

a. Cuerpo calloso.—Se encuentra situado ea el fondo de 
la cisura interhemisférica (véase Estructura del cerebro). 

b. Quiasma óptico.—(Véase Vía óptica). 
c. Espacio perforado anterior.—Pequeña región acribi­

llada de agujeros situada en el lado externo del quiasma. De 
forma losángica, presenta cuatro lados: 1.°, un lado ánte-
roexterno, formado por la raíz blanca externa del nervio ol­
fatorio; 2.°, un lado ánterointerno, representado por la raíz 
blanca interna de este mismo nervio olfatorio y más super 
ficialmente por el nervio óptico; 3.°, un lado pósterointer-
no, formado por la cinta óptica; 4.°, un lado pósteroexterno 
constituido por la punta del lóbulo témporooccipital. En el 
área del espacio perforado anterior se ve un fascículo blanco, 
que se designa, por razón de su dirección, con el nombre 
de bandeleta diagonal (pertenece a la vía olfatoria). 

d. Cuerpo pituitario.—El cuerpo pituitario o hipófisis 
es una pequeña masa elipsoide (15 milímetros de anchura 
por 6 milímetros de alto), situada en la silla turca, entre dos 
senos cavernosos, por encima del seno esfenoidal, por deba­
jo del tuher cinereum, del que está separada por el diafrag-
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ma de la hipófisis y al que está unido por el tallo pituitario. 
Se compone de dos lóbulos: el lóbulo posterior, formación 
nerviosa que deriva del ventrículo medio, y el lóbulo ante­
rior, verdadera glándula de secreción interna originada de 
la faringe primitiva. Su hipertrofia provoca la acromega­
l i a : en este caso se ha aconsejado y practicado la extirpa­
ción de la glándula. 

e. Tubérculos mamilares.—Pequeñas prominencias he­
misféricas, de coloración blanca (4 a 5 milímetros de diáme­
tro) situadas en el lado interno de los pedúnculos cerebra­
les. Están constituidos por una masa central de substancia 
gris, envuelta por una delgada capa de substancia blanca. 
Funciones y conexiones poco conocidas. 

f. Espacio perforado posterior.—Llamado también in-
terpeduncular (porque está situado entre los dos pedúnculos 
cerebrales), está constituido por una lámina de substancia 
gris, acribillada de agujeros, dependiente de la substancia 
gris del tercer ventrículo. 

C. HENDIDURA CEREBRAL DE BIGHAT.—Es un surco pro­
fundo en forma de herradura (de concavidad anterior), a lo 
largo del cual la píamadre se insinúa en el espesor de la 
masa hemisférica para formar la tela coroidea y los plexos 
coroideos (píamadre interna). Su parte media está compren­
dida entre el rodete del cuerpo calloso y los tubérculos cua-
drígésimos; sus partes laterales, entre la circunvolución del 
hipocampo y el pedúnculo cerebral. 

2.° Región de la corteza.—La corteza cerebral (cortex, 
pallium, manto de los hemisferios) presenta cisuras y circun­
voluciones: las describiremos ante todo; estudiaremos des­
pués las localizaciones funcionales de la corteza y las vías de 
conducción córticoespinales. 

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

a. Circunvoluciones de la cara externa.—La cara exter­
na del hemisferio nos presenta tres cisuras importantes: 
1.°, la cisura de Silvio, oblicua hacia arriba y atrás, de 8 a 
9 centímetros de longitud con sus dos prolongaciones ante­
rior (u horizontal) y posterior (o ascendente); 2.°, la cisura 
de Rolando, que nace abajo, en el ángulo que forma la ci-
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sura precedente con su prolongación posterior; de aquí se 
dirige oblicuamente hacia arriba y atrás para ir a terminar 
por una muesca en el borde superior del hemisferio; 3.°, la 
cisura perpendicular externa, situada en la parte posterior 
del hemisferio (oculta en el hombre, muy visible en los 
mon'os), que sigue exactamente la dirección de la cisura per­
pendicular interna. Estas tres cisuras limitan cuatro lóbu­
los (frontal, occipital, parietal y temporal), a los que con­
viene añadir el lóbulo de la ínsula: 

,a) E l lóbulo frontal comprende toda la porción de la 
cara externa del hemisferio que se encuentra situada delante 
de la cisura de Rolando. Presenta: 1.°, tres circunvolucio­
nes de dirección ánteroposterior (primera, segunda y tercera 
frontales), separadas entre sí por el surco frontal superior 
y el surco frontal inferior; 2.° la circunvolución frontal as­
cendente situada detrás de las tres anteriores, comprendida 
entre la cisura de Rolando (por detrás) y el surco prerro-
lándico (por delante). De estas cuatro circunvoluciones, la 
más importante es la tercera frontal (centro del lenguaje ar­
ticulado) : se distinguen en ella una parte anterior o cabeza; 
una parte media o promontorio, situada entre las dos pro­
longaciones de la cisura de Silvio; una parte posterior o pie, 
comprendida entre el promontorio y la parte correspondien­
te de la frontal ascendente. 

¡3) E l lóbulo occipital comprende toda la parte de la cara 
externa del hemisferio situada detrás de la cisura perpen­
dicular externa. Presenta tres circunvoluciones horizontales 
superpuestas (primera, segunda y tercera occipitales), sepa­
radas por dos surcos de la misma dirección (surcos occipi­
tales superior e inferior). 

y) E l lóbulo temporal comprende toda la parte de la 
cara externa del hemisferio que se encuentra situada debajo 
de la cisura de Silvio. Presenta, como la precedente, tres 
circunvoluciones superpuestas (primera, segunda y tercera) 
separadas por dos surcos de la misma dirección: el surco 
temporal superior o surco paralelo, siempre claramente mar­
cado, y el surco temporal inferior, casi siempre interrumpi­
do por pliegues de paso. 

S) E l lóbulo parietal está situado encima de la cisura de 
Silvio, entre la cisura de Rolando y la cisura perpendicular 
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externa. Está recorrido diagonalmente por el surco interpa­
rietal (con su prolongación ascendente), el cual lo divide en 
tres circunvoluciones, a saber: 1.°, la circunvolución parie­
tal ascendente, que rodea por atrás la cisura de Rolando; 
2.°, la circunvolución parietal superior o lóbulo parietal su­
perior, situado entre el surco interparietal y el borde supe­
rior del hemisferio; 3.°, la circunvolución parietal inferior 
(o lóbulo parietal inferior), situada debajo de la precedente, 
entre el surco interparietal y la cisura de Silvio. Nótese que 
esta última circunvolución encierra en su parte posterior el 
pliegue curvo, circunvolución en forma de una U echada 
( 3 ) que abraza en su concavidad el extremo posterior del 
surco paralelo. 

E) E l lóbulo de la ínsula está situado en el fondo de la 
cisura de Silvio. Es una eminencia conoidea, circunscrita 
por tres surcos (de donde su nombre de ínsula), dividida 
por el surco mayor de la ínsula en dos lóbulos, uno anterior, 
otro posterior. Cada uno de ellos se descompone en dos o 
tres circunvoluciones de forma triangular, las circunvolucio­
nes de la ínsula. Profundamente, la ínsula corresponde a la 
cara externa del núcleo lenticular, del que está separada por 
una lámina grisácea, el antemuro. 

b. Circunvoluciones de la cara interna.—La cara interna 
del hemisferio, con sus tres cisuras callosomarginal, calca-
rina y perpendicular interna, presenta dos circunvoluciones 
y dos lóbulos, a saber: 

a) L a circunvolución frontal interna, comprendida entre 
el borde superior del hemisferio y la cisura callosomarginal, 
se termina por atrás por un pequeño lóbulo especial, el ló­
bulo paracentral. 

L a circunvolución del cuerpo calloso, que contornea 
el cuerpo calloso, claramente circunscrita por arriba por la 
cisura callosomarginal y por abajo por el cuerpo calloso 
(hay que notar en su extremo anterior, así como también 
en el extremo anterior de la circunvolución precedente, la 
presencia de un pequeño lóbulo alargado, la encrucijada ol­
fatoria). 

Y L a cuña, comprendida entre la cisura calcarina y la 
cisura perpendicular interna. 

§ E l lóbulo cuadrilátero, situado delante de la cuña. 
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entre la cisura perpendicular interna y la porción terminal 
de la cisura collosomarginal. 

c. Circunvoluciones de la cara inferior.—La porción ini­
cial de la cisura de Silvio divide la cara inferior del hemis­
ferio en dos lóbulos: uno anterior, el lóbulo orbitario; otro 
posterior, el lóbulo témporooccipital. 

,a) E l lóbulo orbitario (de forma triangular), con sus tres 
surcos orbitario interno u olfatorio, orbitario externo y cru­
ciforme, presenta las circunvoluciones siguientes: 1.°, la cir­
cunvolución olfatoria interna o gyrus rectus, que costea el 
lado interno del surco olfatorio; 2.°, la circunvolución olfa­
toria externa, situada por fuera de la precedente; 3.°, las 
circunvoluciones orbitarias medias, que se disponen alrede­
dor del surco" cruciforme; 4.°, la circunvolución orbitaria 
externa, que ocupa la parte más externa del lóbulo. 

[3 E l lóbulo témporooccipital, alargado de delante atrás, 
presenta dos surcos longitudinales, surco témporooccipital 
extemo y surco témporooccipital interno, limitando dos cir­
cunvoluciones : una externa, o primera circunvolución tém­
porooccipital; otra interna, o segunda circunvolución témpo­
rooccipital. Nótese que la parte posterior de esta última cir­
cunvolución se llama lóbulo lingual, mientras que su parte 
anterior constituye la circunvolución del hipocampo. 

B. LOCALIZACIONES FUNCIONALES DE LA CORTEZA CERE­
BRAL.—Los centros corticales se distinguen en centros sensi-
tivomotores, centros sensoriales, centros de la inteligencia, 
centros del lenguaje. 

a. Centros sensitivomotores.—Se disponen alrededor de 
la cisura de Rolando y comprenden toda la frontal ascen­
dente, toda la parietal ascendente, el lóbulo paracentral, el 
opérenlo rolándico. Las lesiones de esta zona (zona motriz, 
zona excitable, zona epileptógena) se traducen por parálisis, 
o, al contrario, por convulsiones, según haya destrucción 
o solamente irritación de los elementos nerviosos. Los hechos 
anatomoclínicos permiten distinguir: 1.°, un centro de mo­
vimiento de la cabeza, de la nuca y del cuello (pie y cara in­
terna de la primera frontal); 2.°, centro motor del miembro 
inferior (lóbulo paracentral y cuarto superior de la frontal 
y de la parietal ascendentes); 3.°, centro motor del miembro 
superior (dos cuartos medios de la parietal y de la frontal 
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ascendentes); 4.°, centro de los movimientos de la cara, de 
la lengua, de la masticación, de la laringe (opérenlo rolán-
dico, cuarto inferior de la parietal y de la frontal ascenden­
tes). Recuérdese que los músculos de la cara anexos a los 
órganos de los sentidos (músculos de los ojos y de los pár­
pados) poseen un segundo centro (centro sensoriomotof) que 
está situado a nivel del pliegue curvo y que puede suplir al 
centro sensitivomotor cuando éste se destruye: así se expli­
ca que, en la hemiplejía cerebral, el músculo orbicular de 
ios párpados y los músculos de la frente no se paralicen. 

b. Centros sensoriales.—Son en número de cuatro: 
1.°, el centro olfatorio (parte anterior de la circunvolución 
del hipocampo); 2.°, el centro visual (lóbulo occipital); 
3. °, el centro auditivo (parte media de las dos primeras cir­
cunvoluciones temporales); 4.°, el centro gustativo (parte 
media de la circunvolución del hipocampo). 

c. Centros de la inteligencia. — Localizada durante 
mucho tiempo en los lóbulos frontales, la inteligencia, para 
la mayoría de los autores, resultaría del funcionamiento de 
la corteza cerebral en conjunto. 

d. Centros del lenguaje.—La función del lenguaje está 
bajo la dependencia de varios centros, localizados en el he­
misferio cerebral izquierdo (zona del lenguaje). Estos son: 
1.°, centro de la palabra (pie de la tercera frontal; 2.°, centro 
de la escritura (pie de la segunda frontal); 3.°, centro audi­
tivo de las palabras (primera y segunda temporales); 
4. °, centro visual de las palabras (lóbulo parietal superior). 
La lesión de uno u otro de estos diferentes centros produce 
una de las diversas formas de la afasia (afasia motriz, agra-
fia, ceguera verbal, sordera verbal). 

C. VÍAS DE CONDUCCIÓN CÓRTICOESPINALES .—Las fibras 
emanadas de los centros motores (fascículo motor) y sensiti­
vos (fascículo sensitivo) que acabamos de señalar siguen, 
para llegar a la masas grises de la protuberancia, del bulbo 
y de la medula, ora una vía directa, ora una vía indirecta: 

a. Vía córticoespinal directa.—Describiremos sucesiva­
mente el fascículo motor y el fascículo sensitivo. 

,«) E l fascículo motor se subdivide en fascículo pirami­
dal y en fascículo geniculado. E l primero (fibras procedentes 
de los centros motores de los miembros) se entrecruzan con 
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el fascículo piramidal del lado opuesto en parte en el bulbo 
(fascículo cruzado), en parte en toda la altura de la medula 
(¡ascículo directo), y termina en los cuernos anteriores de la 
medula. E l segundo (fibras procedentes de los centros de la 
cara, lengua, laringe, etc.) se entrecruzan a su vez con el 
fascículo geniculado del lado opuesto en la parte superior 
de la protuberancia y termina en los núcleos bulboprotube-
ranciales. 

¡j) E l fascículo sensitivo se comporta como el preceden-
le: las fibras destinadas a los núcleos sensitivos bulbopro-
tuberanciales se entrecruzan con las del lado opuesto en la 
protuberancia; las fibras destinadas a los cuernos posterio­
res de la medula (cinta de Reil) se entrecruzan en parte en 
el lóbulo (fascículo de Goll), en parte en toda la altura de la 
medula (fascículo de Gowers). 

Las lesiones de la vía córticoespinal directa se traducen, 
según su asiento, por una hemiplejía cruzada completa, por 
una hemiplejía alterna de tipo inferior, por una hemiplejía 
cruzada de los miembros únicamente, por una hemiplejía con 
hemianestesia cruzada, por una hemianestesia completa y 
cruzada, o, en fin, por una hemianestesia cruzada de los 
miembros únicamente. 

b. Vía córticoespinal indirecta.—Estudiaremos también 
separadamente las fibras motrices y las fibras sensitivas. 

,«) Las fibras motrices, mezcladas al principio con las 
fibras de los fascículos piramidal y geniculado, se entrecru­
zan en la protuberancia con las del lado opuesto, pasan al 
pedúnculo cerebeloso medio y terminan en la corteza del ce­
rebelo y núcleo dentado; a su vez, las fibras emanadas de 
las células cerebelosas descienden a la medula (fascículo ce­
rebeloso directo) y terminan en las células de las columnas 
de Clarke. 

La fisiología patológica de la vía córticoespinal indirecta 
es poco conocida todavía. 

3.° Núcleos centrales.-—Los núcleos centrales o nú­
cleos optoestriados, comprenden el tálamo, el núcleo cauda­
do y el núcleo lenticular. También añadiremos la cápsula 
interna. 

a. Tálamo óptico.—El .tálamo es un grueso núcleo de 
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substancia gris (30 a 40 milímetros de longitud por 20 milí­
metros de anchura 22 milímetros de altura), situado al 
lado del ventrículo medio. Recuérdese: 1.°, en la cara supe­
rior, el surco coroideo, el tubérculo anterior y el tubérculo 
posterior o pul vinar, el triángulo de la habénula; 2.°, en la 
cara inferior, la región infratalámica con el cuerpo de L u y s ; 
3.°, en la cara interna, la comisura gris, que atraviesa el 
ventrículo medio para dirigirse al tálamo óptico del lado 
opuesto; 4.°, en la cara externa, la existencia de la cápsula 
interna (véase más adelante); 5.°, en su extremo anterior, 
entre ésta y el trígono, el agujero de Monro; 6.° en su ex­
tremo posterior (encrucijada ventricular), los dos cuerpos 
geniculados interno y externo, uno y otro unidos a los dos 
tubérculos cuadrigéminos ( A E P I ) . 

Las lesiones del tálamo óptico van acompañadas de he­
miplejía fugaz dolorosa y de hemianestesia (síndrome ta-
lámico). 

b. Núcleo caudado.—El núcleo caudado, parte superior 
del cuerpo estriado (70 milímetros de longitud), tiene la 
forma de una coma, con la extremidad gruesa dirigida hacia 
adelante.—Su cara superior corresponde a la cavidad del 
ventrículo lateral.—Su cara inferior se apoya en la cáp­
sula interna.—Su borde externo corresponde al cuello ca­
lloso.—Su borde interno, cóncavo, abraza la parte corres­
pondiente del tálamo óptico.—La cabeza descansa en el es­
pacio perforado anterior.—La cola, replegándose hacia 
abajo y hacia adelante, viene a contornear el pedúnculo 
cerebral. 

c. Núcleo lenticular.—El núcleo lenticular, parte infe­
rior del cuerpo estriado, está situado debajo del núcleo cau­
dado, alargado .de delante atrás (5 centímetros de longitud), 
y se continúa por su extremidad anterior con la cabeza de 
dicho núcleo. Visto en un corte frontal, se presenta con la 
forma de un triángulo, con: 1.°, una cara inferior, horizon­
tal, que descansa sobre el lóbulo témporooccipital; 2.°, una 
cara externa, vertical, que corresponde a la cápsula externa; 
3.°, una cara súperointerna, que corresponde en toda su ex­
tensión a la cápsula interna. Sus lesiones se traducen por 
anartria. 

d. Cápsula interna.—Lámina de substancia blanca, que 
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se extiende entre el núcleo lenticular por una parte, el nú­
cleo caudado y el tálamo óptico por otra. 

Vista en un corte frontal (corte de Charcoi), ofrece la 
forma de una lámina oblicua hacia arriba y- afuera, que se 
continúa por abajo con el pedúnculo cerebral, fusionándose 
por arriba con el centro oval. 

Vista en corte horizontal (corte de Flechsig), ofrece tam­
bién la forma de una lámina blanca, pero de lámina doblada 
sobre sí misma, presentando, por consiguiente: 1.°, un seg­
mento anterior o lentículoestriado; 2.°, un segmento poste­
rior o lentículoóptico; 3.°, entre los dos segmentos, una emi­
nencia angulosa, llamada rodilla. 

Estudiada desde el punto de vista de su sistematización 
anatómica, la cápsula interna está constituida como sigue: 
1.°, el segmento anterior, desprovisto de fibras peduncula-
res, está exclusivamente formado por fibras lentículoestria-
das y fibras córticotalámicas; 2.°, la rodilla está ocupada por 
el fascículo geniculado (fascículo motor voluntario para los 
músculos de la cabeza y de la cara); 3.°, el segmento pos­
terior contiene en sus dos tercios anteriores el fascículo pi­
ramidal (fascículo motor voluntario para los miembros), en 
su tercio posterior el fascículo sensitivo (aplicaciones médi­
cas : sintomatología especial de las lesiones localizadas en 
las diferentes partes de la cápsula interna). 

4.° Ventrículos cerebrales.—Son en número de tres y 
se distinguen en ventrículo medio y ventrículos laterales: 

a. Ventrículo medio.—Situado entre los dos tálamos 
ópticos, tiene la forma de un embudo aplastado transversal-
mente, con el vértice dirigido hacia abajo.—Su vértice o in-
fundibulum. corresponde al tallo pituitario.—Sobre su base 
se extienden sucesivamente la tela ceroidea, el trígono y el 
cuerpo calloso.—Sus dos caras están formadas, por arriba 
por el tálamo óptico, por abajo por la substancia gris de la 
base.—Su borde anterior nos presenta, de arriba abajo: 
1.°, las partes anteriores del trígono; 2.°, la vulva; 3 ° , la 
comisura blanca anterior, que va de un lóbulo temporal al 
otro; 4.°, la laminilla supraóptica; 5.°, el quiasma óptico; 
6.°, la substancia gris de la base.—Su borde posterior pre­
senta a su vez, en el mismo sentido: 1.°, la glándula pineal, 
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formación rudimentaria, vestigio del ojo pineal de los lacer-
tídeos; 2.°, la comisura blanca posterior; 3.°, el acueducto 
de Silvio; 4.°, el pedúnculo cerebral; 5.°, la substancia gris 
de la base. 

b. Ventrículos laterales.—Cavidades anfractuosas, alar­
gadas de delante atrás, que se descomponen en tres porcio­
nes (anterior, posterior e inferior).—La porción anterior o 
frontal (7 centímetros de largo), aplanada de arriba abajo, 
presenta dos paredes: 1.°, la pared superior o bóveda, for­
mada por el cuerpo calloso; 2.°, una pared inferior o suelo, 
en que volvemos a encontrar, de fuera adentro, el núcleo 
caudado, el surco optoestriado, el tálamo óptico, los plexos 
coroideos y el trígono cerebral.—La porción posterior, más 
corta, tiene también dos paredes: 1.°, una bóveda, formada 
por el cuerpo posterior del cuerpo calloso; 2.°, un suelo, en 
donde se levanta una eminencia coroidea,, el espolón de 
Morand.—La porción inferior se dirige oblicuamente hacia 
abajo y adelante en dirección del vértice del lóbulo tempo­
ral. Tiene, como las precedentes, dos paredes: 1.°, una bó­
veda, que está formada por la capa óptica, reforzada con el 
pedúnculo cerebral; 2.°, un suelo, en el que se encuentran, 
de fuera a dentro, el cuerno de Ammón, el cuerpo limitante 
y el cuerpo franjeado o dentado (circunvolución rudimen­
taria). 

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

a. Constitución anatómica.—El centro oval comprende 
tres órdenes de fibras, a saber (Meynert): 

1. ° Fibras de asociación, las cuales, en un mismo he­
misferio, relacionan dos regiones de la corteza más o menos 
alejadas entre sí (formando las fibras arqueadas, el cíngu-
lum, el fascículo longitudinal superior, el fascículo longitu­
dinal inferior, el fascículo occípitofrontal, el fascículo un­
ciforme). 

2. ° Fibras comisurales, las que atraviesan la línea media 
y terminan por uno y otro de sus extremos en las regiones 
homólogas de ambos hemisferios (cuerpo calloso, fibras de 
la lira, comisura blanca anterior). 



. CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO 35 

3.° Fibras de proyección, que unen la corteza cerebral 
a las masas grises subyacentes. Forman cuatro grupos: 
1. °, fibras córticoestriadas, que van al núcleo caudado; 
2. °, fibras córticolenticulares, que van al núcleo lenticular; 
3. °, fibras córticotalámicas, que van al tálamo óptico ; 4.°, fi­
bras córticopedunculares, que van de la corteza al pedún­
culo cerebral (hay que notar que estas últimas fibras com­
prenden los cinco fascículos fundamentales de la cápsula 
interna: fascículo geniculado, fascículo piramidal, fascícu­
lo sensitivo, fascículo córticoprotuherancial posterior o de 
Meynert, fascículo córticoprotuberancial anterior). 

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

,a) Los cortes transversales de Pitres, en número de seis, 
nos muestran: 1.°, el corte prefrontal, los fascículos prefron-
tales; 2 ° , el corte pedículofrontal, los dos núcleos del cuer­
po estriado, la parte anterior de la cápsula interna y los 
fascículos emanados de los tres frontales; 3.° y 4°, el corte 
frontal y el corte parietal, el antemuro, los dos núcleos es­
triados, la cápsula interna, la capa óptica y los fascículos 
piramidal y geniculado; 5.°, el corte pedículoparietal, el tá­
lamo óptico, el núcleo caudado y el segmento retrolenticular 
de la cápsula interna; 6.°, el corte occipital, los fascículos 
occipitales. 

E n el corte horizontal de Flechsig, el centro oval apa­
rece con la forma de reloj de arena, con una parte anterior 
que corresponde al lóbulo frontal (ocupado por la prolonga­
ción frontal del ventrículo lateral) y una parte posterior (que 
corresponde a los lóbulos temporal y occipital, ocupada por 
la prolongación posterior del ventrículo lateral) relativamen­
te anchas, y una parte media (comprendida entre el núcleo 
lenticular y las circunvoluciones de la ínsula) muy estrecho. 
Esta parte media se encuentra dividida por el antemuro o 
claustrum en un segmento interno, que constituye la cáp­
sula interna (pág. 31), y un segmento externo, la llamada 
cápsula externa. 

6.° Circulación del cerebro.—El cerebro posee circula­
ción sanguínea abundante, cuya integridad parece indis-
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pensable a su buen funcionamiento. No existen vasos lin­
fáticos. 

A. ASTERIAS.—Las ramas arteriales destinadas al ce­
rebro provienen del hexágono de Wil l is . Las distinguiremos 
en arterias de las circunvoluciones y arterias de los núcleos 
centrales. 

a. Arterias de las circunvoluciones.—Provienen de las 
tres arterias cerebrales anterior, media y posterior. Se anas-
tomosan entre sí en la superficie de las circunvoluciones, y, 
por consiguiente, no son terminales en el sentido anatómico 
de la palabra.—La cerebral anterior, rama de la carótida 
interna, se dirige adelante hacia la cisura interhemisférica, 
y después de haber dado algunas finas ramillas hacia la 
mitad interna del lóbulo orbitario, se divide en tres ramas 
(anterior, media y posterior), que se ramifican en parte en 
la cara interna del hemisferio, en parte en la porción más 
elevada de la cara externa.—La cerebral posterior, nacida 
del tronco basilar, contornea la cara inferior del pedúnculo 
cerebral y al llegar al hemisferio se divide en tres ramas 
terminales (anterior, media y posterior), que se ramifican en 
la parte pósterointerna del hemisferio.—La cerebral media 
o silviana, nacida de la carótida interna, penetra en la cisu­
ra de Silvio y la. recorre en toda su extensión. E n su cami­
no deja, en la cara externa del hemisferio, cierto número de 
ramas ascendentes y descendentes; después, al llegar a la 
extremidad posterior de la cisura, termina por la arteria del 
pliegue curvo, que se ramifica en la circunvolución del mis­
mo nombre. 

b. Arterias de los núcleos centrales.—Las tres arterias 
cerebrales toman también parte, pero de una manera muy 
irregular, en la irrigación de los núcleos optoestriados.—El 
núcleo caudado recibe las arterias estriadas anteriores (ra­
mas de la cerebral anterior) y las arterias lenticuloestriadas 
(ramas de la silviana). E l núcleo lenticular recibe de la sil­
viana las arterias estriadas internas (para el globus pallidus) 
y las arterias estriadas externas (para el putamen).— E l talar 
mo óptico, en fin, recibe las arterias lentículoópticas (ramas 
de la silviana), las arterias ópticas inferiores (ramas de la ce­
rebral posterior) y las dos arterias ópticas pósterointerna y 
pósteroexterna (ramas igualmente de la cerebral posterior). 
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B . VENAS.—Se reparten en tres sistemas: 1.°, venas de 
las circunvolucicmes; 2.°, vena de los núcleos centrales; 
3.°, venas de la hase. 

a. Venas de las circunvoluciones.—Llamadas también 
corticales; se distiguen en cerebrales internas, externas e 
inferiores.—Las venas cerebrales internas terminan: unas, 
ascendentes, en el seno longitudinal superior; otras, descen­
dentes, en el seno longitudinal inferior o en la vena de Ga­
leno. Las venas cerebrales externas se distinguen también en 
ascendentes y descendentes: las primeras (de ocho a doce) 
van a terminar en el seno longitudinal superior; las segun­
das abocan, unas en el seno petroso superior, otras en el 
seno cavernoso. Nótese que, en la cara externa del hemisfe­
rio, la gran anastomótica de Trolard y la vena anastomótica 
de Labbé unen una y otra el seno longitudinal superior con 
los senos de la base.—Las venas cerebrales inferiores, situa­
das en la cara inferior del hemisferio, se distinguen en an­
teriores y posteriores: las anteriores ocupan el lóbulo orbi­
tario y terminan en el seno longitudinal superior y en las 
venas de la base; las posteriores pasan por el lóbulo tém-
porooccipital y terminan en la parte horizontal del seno la­
teral, en el seno petroso superior, en la vena basilar, en la 
ampolla de Galeno. 

b. Venas de los núcleos centrales.—Se dirigen hacia 
atrás y se reúnen en un tronco voluminoso, la vena de Ga­
leno (qiie camina de delante atrás en el espesor de la tela 
ceroidea), la cual desemboca en el seno recto. Hay que notar 
que las dos venas de Galeno, derecha e izquierda, se reúnen 
algo por delante del seno recto, en un tronco común dilata­
do, la ampolla de Galeno. 

c. Venas de la base.—Existen en la base del cerebro 
dos venas voluminosas, las venas basilares. Cada una de 
ellas es continuación de la cerebral anterior y va a terminar 
por detrás (después de haber cruzado los lados del istmo) 
en la ampolla de Galeno. Recogen, en su camino, numerosas 
afluentes internas y externas, de las cuales la más impor­
tante es la vena insular, que proviene del lóbulo de la 
ínsula. 

0. LINFÁTICOS.—El cerebro no posee conductos linfá­
ticos verdaderos. L a linfa circula en los espacios intersti-
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cíales y también en las vainas linfáticas de Robin (véase 
Meninges). 

§ 3.—Compartimiento cerebeloso: cerebelo e istmo 

L a fosa cerebelosa, colocada debajo y detrás del com­
partimiento cerebral, corresponde bastante exactamente a 
lo que en anatomía descriptiva se designa con el nombre 
de parte o compartimiento posterior de la base del cráneo. 
Contiene: 1.°, el cerebelo; 2.°, el istmo del encéfalo. 

A) CEREBELO 

Elipsoideo, aplanado de arriba abajo, con el diámetro 
mayor transversal, parecido a un corazón de naipe francés. 
Mide 9 centímetros de ancho por 6 centímetros en direc­
ción ánteroposterior y 5 centímetros en el sentido vertical. 
Pesa de 130 a 150 gramos. Se distinguen en él un lóbulo 
medio y dos lóbulos laterales o hemisferios. 

I.0 Conformación exterior y relaciones.—Dos caras 
(superior e inferior) y una circunferencia: 

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

b. Cara inferior.—Presenta: 1.°, en la línea media, la 
gran cisura media del cerebelo, en el fondo de la cual se 
ve el vermis inferior con la eminencia crucial, la úvula y 
las dos válvulas de Tarín (la gran cisura media corresponde 
a la cresta occipital interna y a la hoz del cerebelo); 2.°, en 
los lados, los hemisferios cerebelosos, redondeados con 
bastante regularidad (descansan en las fosas occipitales 
inferiores o cerebelosas). 

c. Circunferencia. — Separa las dos caras. Presenta: 
1.°, dos escotaduras medias, una posterior o incisura mar-
supial (corresponde a la hoz del cerebelo), otra anterior o 
incisura semilunar (aloja la protuberancia anular y el bulbo 
raquídeo); 2.°, entre ambas incisuras, un borde redondea-
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do y romo, en relación con el seno lateral (por detrás) y el 
seno petroso superior (por delante). 

2. ° Modo de segmentación periférica.—Los hemis­
ferios cerebelosos están divididos por los surcos de primer 
orden en lóbulos (lóbulo del neumogástrico o flocculus y 
lóbulo raquídeo o tonsila). Los lóbulos, a sn vez, están 
divididos por los surcos de segundo orden en láminas; éstas, 
por los surcos de tercer orden, en laminillas. Ninguna loca­
lización funcional y, por consiguiente, ninguna importancia 
médicoquirúrgica. 

3. ° Conformación interior y constitución anatómi­
ca, pedúnculos cerebelosos. — Dos substancias: blanca 
y gris. 

La substancia gris forma la substancia cortical y la 
substancia gris central (con los núcleos dentados, émbolo, 
núcleo globosus y núcleos del techo). 

La substancia blanca está representada por el centro me­
dular, de donde se despreden las prolongaciones que cons­
tituyen el árbol de la vida. Del centro medular parten, ade­
más, los pedúnculos cerebelosos, en número de tres: 1.°, pe­
dúnculos inferiores o cuerpos restiformes que descienden al 
bulbo; 2.°, pedúnculos medios que van transversalmente 
hacia las partes laterales de la protuberancia y desaparecen 
en su espesor; 3.°, pedúnculos superiores que se dirigen 
hacia los tubérculos cuadrigéminos y desaparecen debajo de 
ellos (nótese que están reunidos entre sí por la válvula de 
Vieussens; nótese también que atraviesan el núcleo rojo de 
la caleta). 

4. ° Vasos.—Tres arterias cerebelosas: cerebelosa infe­
rior y posterior, cerebelosa inferior y anterior, cerebelosa su­
perior, que provienen, la primera de la vertebral, las otras 
dos del tronco basilar.—Sus ramificaciones son irregulares 
y flexuosas.—Las venas, independientes de las arterias, se 
distinguen en medianas y laterales : las primeras (que corres­
ponden al vermis) desembocan en parte en las venas de Ga­
leno, en parte en el seno recto o en uno de los senos latera­
les; las segundas (que corresponden a los hemisferios) ter-
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minan en parle en el seno lateral, en parte en el seno petro­
so superior. 

B) ISTMO DEL ENCÉFALO 

Comprende: 1.°, los pedúnculos cerehelosos; 2.°, los pe­
dúnculos cerebrales; 3.°, los tubérculos cuadrigéminos; 
4.°, la protuberancia anular; 5.°, el bulbo raqtiideo. 

I.0 Pedúnculos cerebelosos.—Ya los hemos descrito 
con el cerebelo. 

2.° Pedúnculos cerebrales.—Los pedúnculos cerebra­
les, situados en la parte anterior de la protuberancia, van 
de la protuberancia al hilio del cerebro. 

A. CONFOKMACIÓN EXTEBIOR.—Fascículos cilindroideos, 
de coloración blanca, de trayecto divergente. Miden de 15 a 
18 milímetros de longitud por 16 milímetros de anchura, 
por término medio. Presentan: 

a. Dos extremos: uno inferior, que se confunde con la 
cara superior de la protuberancia; otro superior, que corres­
ponde a la parte inferior de los núcleos optoestriados. 

b. Cuatro caras (inferior, superior, externa e interna). 
— L a cara inferior, convexa, descansa sucesivamente en la 
lámina cuadrilátera del esfenoides y en las partes laterales 
del diafragma de la hipófisis.—La cara superior, del todo 
artificial, sirve de base a los tubérculos cuadrigéminos y 
forma cuerpo con ellos.—La cara externa forma, con la cir­
cunvolución del hipocampo, la pared lateral de la hendidura 
cerebral de Bichat. Presenta el surco lateral del istmo, y en­
cima el fascículo lateral del istmo o cinta de Rei l .—La cara 
interna únicamente es libre en su parte inferior (surco del 
óculomotor común). En su parte superior (que solamente se 
ve en los cortes) corresponde al rafe medio. 

B . CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.-—Dos pisos (superior e in­
ferior), separados por el locus niger de Soemmering. Dos 
substancias: la substancia blanca y la substancia gris. 

a. Substancia gris.—Comprende dos formaciones: pri­
mero, el núcleo de origen del motor ocular común y del paté­
tico; 2.°, el núcleo rojo de la calota, en el que termina, des­
pués de entrecruzarse, el pedúnculo cerebeloso superior. 
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b. Substancia Manca.—Forma siete fascículos, a saber : 
.a) En la calota, el pedúnculo cereheloso superior (que 

termina en el núcleo rojo), el fascículo sensitivo o parte inter­
na de la cinta de Reil (que se extiende en cinta ancha sobre 
la cara dorsal del locus niger), el fascíctdo de asociación lon­
gitudinal y la handeleta longitudinal superior (que están si­
tuados a derecha e izquierda de la línea media en la forma­
ción reticular). 

(i) E n el pie se disponen tres importantes fascículos, 
todos de origen cortical, que descienden hacia los núcleos 
grises de la protuberancia, del bulbo y de la medula. Son: 
1. °, en los tres quintos medios, el fascículo piramidal; 
2. °, en su quinto interno, el fascículo geniculado ; 3.° en su 
quinto externo, el fascículo córticoprotuberancial anterior 
o fascículo de Meynert. 

C. VASOS.—Las arterias provienen del tronco basilar, 
de la cerebral posterior, de la cerebelosa superior, de la co­
municante posterior, de la ceroidea. Se las divide, según 
como se distribuyen y según su dirección, en medias y late­
rales.—Las venas terminan, en parte en las venas biliares, 
en parte en la vena comunicante posterior. 

3.° Tubérculos cuadrigéminos.—Eminencias mame-
lonadas, en número de cuatro, situadas en la parte póstero-
superior de la protuberancia y de los pedúnculos cerebrales. 

A. CONFORMACIÓN EXTERIOR.—Se distinguen en: ante­
riores o nates (grisáceos, ovoideos, 10 milímetros por 7) y 
posteriores o testes (más claros, más pequeños, 8 milímetros 
por 7). Cada uno de ellos da origen lateralmente a una pro­
longación llamada brazo conjuntival; el del tubérculo ante­
rior se dirige al cuerpo geniculado externo; el del tubérculo 
posterior, al cuerpo geniculado interno ( A E P I ) . 

B . CONSTITUCIÓN ANATÓMICA Y CONEXIONES.—Los cuatro 
tubérculos se componen a la vez de substancia blanca y de 
substancia gris.—Los nates corresponden esencialmente a la 
visión (accesoriamente al sentido del oído). Están en cone­
xión: 1.°, por sus fibras aferentes, con el cuerpo geniculado 
y la cintilla óptica que les lleva las fibras retinianas ; 2.°, por 
sus fibras aferentes, con el fascículo óptico intracerebral 
(véase Vía óptica).—Los testes, esencialmente en relación 
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con el sentido del oído, están en conexión: 1.°, por sus j i -
hras eferentes, con el fascículo acústico de la cinta de Re i l ; 
2.°, por sus fibras eferentes, con la corteza del lóbulo tem­
poral (véase Vía acústica). 

C. VASOS.—Las arterias cuadrigéminas son en número 
de tres: anterior, media y posterior. Provienen las dos pri­
meras de la cerebral posterior, la tercera de la cerebelosa 
superior.—Las venas terminan, en su mayoría, en las venas 
de Galeno. 

é.0 Protuberancia anular.—La protuberancia anular, 
llamada también mesocéfalo o puente de Varolio, es una 
masa cuboide, de coloración blanca, que forma la parte cen­
tral del istmo. 

A. CONFORMACIÓN EXTERIOR Y RELACIONES. — Ofrece a 
nuestra consideración seis caras: 1.°, una cara inferior y una 
cara superior, puramente convencionales, que se continúan 
la una con el bulbo, la otra con el pedúnculo cerebral; 
2.°, dos caras laterales, que se continúan igualmente con los 
pedúnculos cerebelosos medios; 3.°, una cara anterior, fuer­
temente convexa, que descansa en el canal basilar (hay que 
notar el surco basilar, el rodete piramidal, la emergencia del 
trigémino); 4.° una cara posterior, representada por el trián­
gulo superior del suelo del cuarto ventrículo (nótese el tallo 
del calamus, la eminencia teres, la fovea superior y el locus 
coeruleus). 

B . CONSTITUCIÓN ANATÓMICA •— La protuberancia anu­
lar presenta dos pisos (uno inferior y otro superior o ca-
lota), constituidos ambos por substancia blanca y substancia 
gris. 

a. Substancia blanca.—Tres clases de fibras : transver­
sales, longitudinales, arciformes.—Las fibras transversales 
provienen en gran parte de los pedúnculos cerebelosos me­
dios: alcanzan los núcleos del puente, de donde parten en 
seguida con el nombre de fibras córticoprotuberanciales, 
nuevas fibras de dirección longitudinal que suben hasta la 
corteza cerebral. Forman, además, el cuerpo trapezoide.— 
Las fibras longitudinales forman tres fascículos: 1.°, el fas­
cículo piramidal (al que se junta el fascículo geniculado) 
ocupa el piso inferior; 2.°, el fascículo sensitivo o cinta de 
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Reü, situado en la parte inferior y externa de la caleta; 
3.°, el fascículo de asociación longitudinal posterior.—Las 
fibras arciformes ocupan la formación reticular. Se entre­
cruzan en la línea formando el rafe. 

b. Substancia gris.—Dos clases de formaciones: pri­
mero, formaciones de origen bulboespinal (núcleo del mo­
tor ocular externo, núcleo masticador, substancia gris del 
locus coeruleus); 2 ° , formaciones que pertenecen propia­
mente a la protuberancia (oliva superior y núcleos del 
puente). 

C. VASOS.—Las arterias provienen del tronco basilar. 
Se dividen en medianas y laterales (nótese la arteria del tri­
gémino).—-Las venas se dirigen hacia la cara inferior (red 
protuberancial). Terminan, las superiores en la vena comu­
nicante posterior, las inferiores y las laterales en los senos 
petrosos o en las venas cerebelosas. 

6.° Bulbo raquídeo.—Formación cilindroidea, aplasta­
da de delante atrás, más ancha por arriba que por abajo, 
midiendo de 27 a 30 milímetros de longitud por 16 milíme­
tros de anchura. 

A. CONFORMACIÓN EXTERIOR Y RELACIONES.—Cuatro caras 
(anterior, posterior, laterales), una base y un vértice: 

a. Cara anterior.—En la línea media: surco central, 
que termina por arriba en el foramen caecum, interrumpido 
por abajo por la decusación de las pirámides. En los lados: 
pirámide anterior y surco colateral anterior. Esta cara co­
rresponde al canal basilar del occipital primeramente, des­
pués a la apófisis odontoides (caso de muerte fulminante en 
la luxación atloidoaxoidea). 

b. Cara posterior.—La cara posterior corresponde pri­
meramente al cerebelo, luego a la membrana occípitoatloidea 
posterior. Difiere de aspecto en su mitad superior y en su 
mitad inferior.—En su mitad inferior está exactamente con­
formada como la medula espinal (véase Medula):—En su 
mitad superior forma el suelo del cuarto ventrículo, limi­
tado lateralmente por las pirámides posteriores y por los 
cuerpos restiform.es. Nótese en el suelo ventricular: 1.°, el 
tallo del calamus; 2.°, las barbas del calamus o estrías acús­
ticas; 3.°, el ala blanca interna (núcleo del hipogloso); 
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4.°, el ala gris (núcleos sensitivos de los tres nervios neumo­
gástrico, glosofaríngeo e intermediario). 

c. Caras laterales.—La cara lateral está formada por el 
cordón lateral y por la oliva (de 12 a 16 milímetros de altu­
ra por 4 ó 5 milímetros de anchura). Hay que notar el surco 
preolivar, del que emergen los filetes radiculares del hipo-
gloso. Corresponde al cóndilo occipital y a la articulación de 
este cóndilo con el atlas. 

d. Base.—Se confunde con la protuberancia. Está se­
parada de ésta, sin embargo, en su parte anterior por el 
surco hulhoprotuberancial, con la fosita supraolivar (de 
donde emerge el facial) y la /ostia lateral (de donde emergen 
el auditivo y el intermediario). 

e. Vértice.—Se continúa con la medula (cuello del bul­
bo). Corresponde a un plano horizontal que pasa por la ar­
ticulación del cóndilo occipital con el atlas. 

B . CONSTITUCIÓN ANATÓMICA — E l bulbo se compone, 
como la medula, de substancia blanca y de substancia 
gris: 

a. Substancia blanca.—Esíá representada por los diver­
sos fascículos de la medula (véase Medula), los cuales en el 
cuello se prolongan en el bulbo. Estos son: 1.°, el fascículo 
piramidal directo (que pasa directamente de la medula al 
bulbo); 2.°, el ¡ascículo piramidal cruzado (que se entrecruza 
con el homólogo y pasa a la pirámide del lado opuesto); 
3.°, el fascículo de Gowers (que alcanza sin entrecruzarse el 
cordón lateral del bulbo); 4.°, el fascículo cerebeloso directo 
(que también sin entrecruzarse penetra en el cuerpo restifor-
me y de aquí alcanza el cerebelo); 5.°, el fascículo fundamen­
tal del cordón ánterolateral (sin entrecruzarse va a situarse 
en el bulbo inmediato al plano medio); 6.°, el fascículo de 
Goll y el fascículo de Burdach (que terminan sin entrecru­
zarse en los núcleos de Goll y de Burdach correspondientes; 
nótese que de estos núcleos parten nuevas fibras que cons­
tituyen los Ziaces sensitivos o cínías de Reil , derecha e iz­
quierda, los cuales, casi inmediatamente después de su ori­
gen, se entrecruzan en la línea media para ir a situarse 
detrás de los fascículos piramidales). 

b. Substancia gris.—Se divide en substancia de origen 
espinal y substancia gris propia del bulbo: 
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La substancia gñs de origen espinal (cuerno anterior 
o motriz y cuerno posterior o sensitivo) forma los núcleos 
de los nervios bulbares: núcleos del hipogloso, facial, espi­
nal, neumogástrico, glosofaríngeo, auditivo y trigémino sen­
sitivo. Estos nervios bulbares presiden a la fonación, la 
masticación, la deglución, la respiración y la circulación, de 
donde la variedad y la gravedad de las parálisis bulbares. 

¡ü) L a substancia gris propia del bulbo forma: 1.°, las 
olivas, las paraolivas interna y extema; 2.°, los núcleos de 
Goll y los núcleos de Burdach; 3.°, la formación reticular 
(véanse los Tratados de Anatonúa descriptiva). 

C. VASOS.—Las arterias provienen de la arteria verte­
bral o de sus ramas. Se dividen en: 1.°, medianas (anterio­
res o posteriores), que descienden de los surcos medios, an­
terior o posterior; 2.°, radiculares, que penetran en el bulbo 
con las raíces de los nervios; 3.°, periféricas, que penetran 
por otros puntos distintos de los surcos medios y de la emer­
gencia de los nervios bulbares (arteritis que ocasiona la pa­
rálisis glosolabiolaríngea).—Las venas terminan en parte en 
las venas raquídeas, en parte en los senos posteriores de la 
base del cráneo. 

ARTÍCULO I V 

TOPOGRAFÍA CRÁNEOENCEFÁLICA 

Lo topografía cráneoencefálica es aplicable únicamente 
la parte de la superficie encefálica que corresponde a la bó­
veda craneal. Comprende el estudio de las relaciones que 
presentan con la superficie craneal (dicho de otro modo, la 
investigación de las líneas de referencia) los bordes de los 
hemisferios cerebrales y cerebelosos, las cisuras y los sur­
cos, los núcleos optoestriados y los ventrículos laterales. 
Comprende igualmente el estudio de las relaciones del en­
céfalo con las suturas craneales, la topografía de los diversos 
centros, finalmente el diagnóstico topográfico de las lesiones 
encefálicas. 

I.0 Líneas de referencia de los hemisferios cerebra­
les y cerebelosos.—El borde superior del cerebro correspon­
de a la línea media sagital glabeloiníaca.—El borde inferior 
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(subdividido en borde frontal, horde temporal, borde occipi­
tal) corresponde a una línea que, partiendo de delante de la 
sutura nasofrontal, llega primeramente a un punto situado 
a 8 ó 16 milímetros encima de la apófisis orbitaria externa; 
luego a otro punto situado a 15 milímetros detrás de la mis­
ma apófisis, a 20 milímetros encima del arco cigomático; 
de aquí se dirige hacia la cavidad glenoidea, la roza, des­
pués asciende y va hasta el inión pasando por dos puntos 
situados: uno a 4 ó 10 milímetros encima del agujero audi­
tivo externo, otro a nivel del asterión.—El cerebelo está si­
tuado debajo de una línea que va del tubérculo retroobitario 
a un punto situado a 10 milímetros encima del inión. 

2. ° Líneas de referencia de las cisuras y de los 
surcos.—Dos clases de procedimientos, unos simples u ordi­
narios, otros complejos o proporcionales. 

a. Procedimientos simples.—Los más utilizados son los 
de P. Broca-Championniére y de Poirier.—El surco de Ro­
lando se señala así: 1.°, extremidad inferior, por un punto 
situado, ya en el extremo de una vertical de 3,5 centímetros 
levantada en el extremo de una horizontal de 7 centímetros 
(ó 6,5 centímetros), trazada desde el ángulo que forma la 
apófisis orbitaria extrema con la cresta temporal (L. Cham-
pionniére), ya en la extremidad de una vertical de 7 centí­
metros que parte del cigoma y pasa por delante del tragus 
(Poirier); 2.°, extremo superior, por un punto situado a 
5 centímetros por detrás del bregma (L. Championniére), o 
a 2 centímetros por detrás del punto medio de la distancia 
nasoiníaca (Poirier).—La cisura de Silvio, ora por una hori­
zontal paralela al cigoma, situada a 5 centímetros encima de 
esta apófisis, y que parte a 3 centímetros por detrás de la 
apófisis orbitaria externa (L. Championniére), ora por la 
línea nasolambdoidea lateral (Poirier).—La cisura perpen­
dicular externa, por la línea que va del lambda al asterión. 

d. Procedimientos proporcionales. — Los más sencillos 
son los de Chipault y de Kronlein (véanse los Tratados es­
peciales). 

3. ° Líneas de referencia de los núcleos optoestria-
dos y de los ventrículos laterales.—La rodilla del cuerpo 



TOPOGRAFÍA CRÁNEOENCEFALICA 47 

calloso corresponde a la parte media del cabo de la 3.a fron­
tal; su rodete, a la parte media de la 2.a temporal; el tu­
bérculo mamilar, a la 2.a temporal, a 40 milímetros de la 
punta del lóbulo temporal; el tálamo óptico, a la cisura de 
Silvio, a la 1.a temporal y un poco a la 2.a; la cabeza del 
núcleo caudado, a la porción inicial de la cisura de Silvio, 
al pie y al cabo de la 3.a frontal y al extremo anterior de la 
1.a temporal. Tres líneas señalan los núcleos optoestriados 
en la cara extrena del cráneo: dos verticales, trazada una 
a 18 milímetros por detrás de la apófisis orbitaria extrena, 
y la otra por el extremo superior del surco de Rolando; una 
horizontal que pasa a 45 milímetros por debajo de la conve­
xidad del cráneo.—Los ventrículos laterales se encuentran 
inscritos en un rectángulo formado por dos horizontales, 
que pasan a 5 centímetros, la otra a 2 centímetros del cigo-
ma, y por dos verticales, trazadas una en la unión del tercio 
anterior y los dos tercios posteriores del cigoma, otra a 
5 centímetros por detrás del vértice de la mastoides. 

4 ° Relaciones del encéfalo con las suturas del crá­
neo.—La cisura de Rolando está sensiblemente por detrás 
de la sutura frontoparietal; el surco prerrolándico, inmedia­
tamente por detrás de ella; la cisura de Silvio corresponde 
por delante al ángulo posterior del pterión y sigue la sutura 
temporoparietal en una longitud de 15 centímetros; el primer 
surco temporal o surco paralelo sigue la dirección de la su­
tura temporoparietal, pero por debajo de ella; la cisura per­
pendicular externa es paralela a la sutura occípitoparietal y 
se encuentra un poco por delante de la misma. 

5.° Proyección en la superficie exterior del cráneo 
de los diversos centros corticales.—El centro del miembro 
inferior se descubre trepanando en el tercio superior de la 
línea rolándica; el centro del miembro superior, en el tercio 
medio; el centro de la escritura, por delante de este punto; 
el centro de los movimientos de la cara y de la lengua, en eí 
tercio inferior de la línea rolándica; el centro visual de las 
palabras inmediatamente encima de la línea silviana, a 9 ó 
10 centímetros de la lambda; el centro auditivo de las pa­
labras entre el conducto auditivo y la línea silviana; el 
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centro cortical del movimiento de los ojos, en la línea sil-
viana, a 6 ó 7 centímetros del lambda; el cerebelo, final­
mente, en el punto medio de la línea que une el vértice de 
la mastoides con el inión. 

6.° Diagnóstico topográfico de las lesiones del en­
céfalo.—Consideremos sucesivamente los tumores de la con­
vexidad del cerebro, después los de la base. 

,a) Los tumores de la convexidad se manifiestan: los de 
la zona prefrontal, por trastornos demenciales; los de la 
zona rolándica, por convulsiones o parálisis de la cara o de 
los miembros del lado opuesto; los del lóbulo parietal, por 
la desaparición del sentido muscular en los miembros del 
lado opuesto y por ptosis, igualmente del lado opuesto; los 
del lóbulo temporal, por sordera psíquica, por parafasia o 
por sordera verbal; los del lóbulo occipital, por ceguera 
verbal y por hemianopsia homónima o por afasia óptica. 

[3) Los tumores de la base, a su vez, se acompañan: los 
del segmento órbitoolfatorio, de ambliopía, de hemianosmia 
y de trastornos demenciales; los del segmento témporoópti-
copeduncular, de hemianopsia, hemiplejía, anosmia, y a 
veces de trastornos demenciales; los del segmento occipito-
protuberancial, de parálisis alterna o de afasia óptica; los 
del segmento cerebelobulbar de parálisis de uno o de varios 
nervios bulbares, o de síndrome cerebeloso. 
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CARA 

La cara, segundo segmento de la cabeza, está situada en 
la parte anterior e inferior del cráneo. Ofrece al estudio: 

1. ° Las partes esqueléticas, que forman lo que se de­
signa ordinariamente con el nombre de macizo óseo de la 
cara. 

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

3. ° Las partes blandas profundas, que forman las re­
giones profundas de la cara. 

ARTÍCULO PRIMERO 

MACIZO ÓSEO DE L A CARA 

E l macizo óseo cuyo conjunto constituye la cara, está 
como suspendido en la parte anterior e inferior del cráneo. 

I.0 Forma general. — Ofrece, esquemáticamente, la 
forma de un prisma triangular cuyas dos bases estarían co­
locadas lateralmente. Además de estas dos bases que corres­
ponden al hueso malar, el macizo óseo facial presenta tres 
caras, a saber: 1.°, una cara anterior, en la cual se abren 
las dos cavidades orbitarias y las dos fosas nasales (apertu­
ra piriformis); 2.° una cara superior, que corresponde a la 
parte anterior de la base del cráneo, con la que está íntima­
mente unida; 3.°,' una cara posterior, vasta cavidad, en la 
que desembocan las fosas nasales (coanas) y en la que se 
alojan la lengua, el velo del paladar, la laringe, las regiones 
parotídea y cigomática, etc. Para los detalles osteológicos 
de estas tres caras, véanse los Tratados de Anatomía des­
criptiva. L a cara se divide en mandíbula superior y mandí­
bula inferior. 
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2. ° Mandíbula superior.—La mandíbula superior se 
compone de tres huesos, que se articulan entre sí para for­
mar una sola pieza ósea que en anatomía aplicada se llama 
maxilar superior. 

Esta pieza ósea, que es preciso a veces resecar en cirugía 
operatoria (resección del maxilar superior), ofrece la forma 
de un cubo irregular. Presenta, pues, a nuestro estudio, 
seis caras: anterior, subcutánea; externa, en relación con 
la fosa cigomática; posterior, en relación con la fosa ptéri-
gomaxilar; superior, que contribuye a la formación de la 
órbita y se encuentra recorrida por el nervio suborbitario; 
una cara interna y otra inferior, que contribuyen a formar, 
una de las fosas nasales, otra la cavidad bucal, y se encuen­
tran cubiertas por la mucosa. 

E l maxilar superior está sólidamente unido con los otros 
huesos de la cara (malar, huesos propios de la nariz, maxi­
lar superior del lado opuesto) y con la base del cráneo (apó­
fisis pterigoides). Está constituido por huesos delgados y 
frágiles que recubre un periostio poco fértil y contiene una 
vasta cavidad, el seno maxilar, que estudiaremos más ade­
lante. 

3. ° Mandíbula inferior—La única porción movible del 
esqueleto facial. Está constituida por un hueso único, el ma­
xilar inferior, en el cual se describen: 1.° un cuerpo hori­
zontal, en forma de herradura; 2.°, dos ramas verticales que 
terminan por arriba por la apófisis coronoides y el cóndilo. 
— E l maxilar inferior es grueso resistente, formado de tejido 
compacto (sin embargo, se fractura con más frecuencia que 
el maxilar superior, qüe es más frágil). Está recubierto por 
un periostio muy fértil (regeneración del hueso después ele 
resección subperióstica). 

ARTÍCULO I I 

REGIONES SUPERFICIALES DE L A CARA 

Las partes blandas prefaciales y láterofaciales forman 
cinco regiones, a saber: 1.°, región nasal; 2.°, región labial; 
3.°, región mentoniana; i . , región masetérica; 5.°, región 
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geniana. Las tres primeras son impares y centrales ; las otras 
dos, pares y laterales. 

§ 1.—Región nasal 
Región impar y central, corresponde exactamente a la 

eminencia, de forma de pirámide, que se designa ordinaria­
mente con el nombre de nariz. 

I.0 Límites.—Superficialmente está limitada: 1.°, por 
arriba, por nna línea transversal que va de una ceja a la 
otra; 2.°, por abajo, por otra línea transversal que pasa por 
la extremidad inferior del subtabique; 3.°, por los lados, 
por una línea oblicua hacia abajo y afuera, linea nasogenia-
na, que va del ángulo interno del ojo al punto más externo 
del ala de la nariz. Profundamente, se extiende hasta las 
fosas nasales. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La nariz presenta 
una pirámide triangular hueca, situada encima del orificio 
anterior de las fosas nasales a la manera de un alero. Sus 
bordes laterales corresponden a los surcos nasopalpebral, 
nasogeniano, nasolabial; su borde anterior, o dorso de la 
nariz, a una dirección que, si bien muy variable según los 
individuos, constituye un carácter de raza. Las lesiones de 
la nariz (deformidades, destrucciones limitadas o totales) 
tienen desde el punto de Vista estético, una importancia con­
siderable. Es muy fácil de explorar. 

3. ° Planos superficiales.-—Cuatro planos sucesivos: 
a. Piel.—Móvil a nivel del esqueleto óseo, muy adhe-

rente, al contrario, a nivel de los cartílagos. Muy abundante 
en glándulas sebáceas (nariz punteada de negro, acné hiper­
trófico, elefancía de la nariz). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Escasamente desarrolla­
do, poco cargado de grasa, sólo forma una capa distinta en 
los puntos en donde la piel es movible. 

e. Capa muscular. — Está formada por el piramidal, 
transversal de la nariz, mirtiforme, dilatador propio de las 
alas de la nariz. No tiene importancia en cirugía. 

d. Periostio.—Sólo merece una simple mención. 
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e. Vasos y nervios.—Los planos superficiales de. la nariz 
son muy vasculares, de donde la facilidad con que prenden 
los injertos.—Las arterias provienen: 1.°, de la nasal (rama 
de la oftálmica), para la parte superior de la región; 2.°, de 
la dorsal de la nariz y de la arteria del suhtahique (ramas de 
la facial), para las partes inferior y laterales.—Las venas se 
dirigen a la angular y a la facial.—Los linfáticos (red muy 
abundante) descienden hacia el surco nasogeniano y de allí 
a los ganglios submaxilares.—Los nervios son motores y 
sensitivos: los motores (para los músculos de la región) 
emanan del facial; los sensitivos provienen del nasal exter­
no, del suborbitario y del nasolobular (rama del nasal in­
terno). 

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

a. Huesos.—Los huesos que entran en la constitución 
anatómica de la nariz son: 1.°, los dos huesos propios de la 
nariz, pequeños, de. forma rectangular, unidos uno al otro 
en la línea media, de una manera que forman una especie 
de bóveda; 2.°, la apófisis ascendente del maxilar superior, 
dirigida verticalmente, unida por arriba con la apófisis orbi­
taria interna del frontal, por delante con los huesos propios 
de la nariz; 3.°, en la parte más inferior, la apófisis pala­
tina del maxilar superior, que forma la parte posterior del 
orificio anterior de las fosas nasales (apertura piriformis). 

b. Cartílagos.—Tres cartílagos principales: 1° , el car­
tílago del tabique, impar y mediano, especie de pilar que 
sostiene la parte anterior de la nariz (nariz en catalejo 
cuando está destruido); 2.°, los cartílagos laterales, en nú­
mero de dos, uno derecho, otro izquierdo, que tienen forma 
triangular, situados inmediatamente debajo de los huesos 
nasales; 3.°, los cartílagos del ala de la nariz, igualmente en 
número de dos, en forma de herradura, situados debajo de 
los precedentes. A estos cartílagos principales se añaden los 
cartílagos accesorios muy variables en su forma, número y 
dimensiones (cartílagos cuadrados, cartílagos sesamoideos, 
cartílagos vomerianos). 

c. Membrana fibrosa.—Todas las piezas, óseas o carti­
laginosas, de la nariz, están recubiertas por una membrana 
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fibrosa (periostio en el hueso, periaondrio en el carlílago) 
que las une entre sí. 

5.° Revestimiento mucoso.—Es una dependencia de 
la mucosa pituitaria. 

§ 2.—Región labial 
Región impar y central, que comprende todas las partes 

blandas que constituyen los labios. 

I.0 Límites.—Tiene por límites: 1.°, por arriba, la ex­
tremidad posterior del tabique, el borde posterior de las 
ventanas de la nariz, la extremidad posterior del ala de la 
nariz y, finalmente, el siírco nasogeniano; 2.°, por abajo, 
el surco meníolahial, prolongado a derecha e izquierda hasta 
la línea vertical que limita por dentro la región geniana y 
que pasa a 10 ó 12 milímetros por fuera de la comisura de 
los labios. 

2. ° Forma exterior y exploración. — E n número de 
dos (superior e inferior), los labios se unen por fuera para 
formar la comisuras y circunscribir la abertura bucal; el 
labio superior presenta el surco suhnasal y se encuentra cu­
bierto en el adulto por el bigote; el labio inferior, a su vez, 
nos ofrece una fosita en donde se implanta la mucosa. For­
man, en estado normal, dos velos músculomembranosos 
continuos. E n estado patológico, puede haber pérdidas de 
substancia o fisuras de origen traumático, ulceroso o con­
genital (labio leporino). Son fácilmente explorables y ac­
cesibles. 

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

a> Pid.—Gruesa, resistente, se adhiere íntimamente a 
las fibras musculares subyacentes; abundante en folículos 
pilosos y, por consiguiente, en glándulas sebáceas. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Sólo existe en las partes 
laterales de la región. 

c. Capa muscular.—Está formada en gran parte por el 
orbicular de los labios (semicircular superior y semicircular 
inferior), cuyas fibras se insertan en las comisuras, parcial-
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mente en la piel, parcialmente en la mucosa. Al orbicular 
se juntan numerosas fibras accesorias: elevador común del 
ala de la nariz y del labio superior, elevador propio del labio 
superior, canino, cigomáticos mayor y menor, risorio, buci-
nador, triangular de los labios y cuadrado de la barba. Todos 
estos músculos son dilatadores. Solamente el orbicular es 
coDstrictor (derrame de saliva en los casos de parálisis 
facial). 

d. Capa glandular.—Está constituida por una multitud 
de glandulillas salivales, glándulas labiales, que forman una 
capa casi continua (puede dar lugar a quistes o tumores 
mixtos). 

e. Mucosa labial.—Tapiza regularmente toda la región; 
se continúa: 1.°, del lado del borde, con la piel; 2.°, del 
lado del borde adherente, con la mucosa de las encías, for­
mando el surco gíngivolabial. En la línea media, pequeño 
repliegue triangular, el frenillo del labio. 

4.° Vasos y nervios.—Las arterias están representadas 
por un círculo arterial resultante de las anastomosis de las 
dos coronarias de los labios; se encuentra situado muy cerca 
del borde libre, entre la capa muscular y la capa glandular. 
Además de las coronarias, los labios reciben algunas rami­
llas de la suborbitaria, de la bucal y de la transversal de la 
cara.—Las venas, la mayor parte subcutáneas, son indepen­
diente de las arterias. Terminan algunas en el facial otras 
en la submental.—Los linfáticos se dirigen: los del labio 
superior, hacia la comisura, y de aquí a los ganglios sub-
maxilares; los del labio inferior, a los ganglios submaxila-
res (los laterales) y a los ganglios suprahioideos (los media­
nos).—Los nervios se distinguen en motores y sensitivos: 
los ramos motores (para los músculos) provienen del facial; 
los ramos sensitivos (para la piel y las glándulas) son pro­
porcionados por el suborbitario para el labio superior, por 
el mentoniano para el labio inferior. 

§ 3.—Región mentoniana 
Impar y central como la precedente, comprende la emi­

nencia mentoniana del maxilar inferior con las partes blan­
das que la cubren por delante. 
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1. ° Límites.—De forma cuadrilátera, tiene por límites: 
1.°, por arriba, el surco mentolabial; 2.°, por debajo, el 
borde inferior del maxilar; 3.°, por los lados, una vertical 
trazada en la extremidad interna del surco labiogeniano. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región mento-
niana más o menos saliente según los individuos, es conve­
xa en los dos sentidos: a veces se encuentra en ella una fo-
sita (fosita mentoniana). Su exploración es siempre fácil. 

3. ° Planos superficiales.—Tres capas solamente: 
a. Piel.—Gruesa y rica en folículos pilosos, cubierta 

de vello en la mujer y en el niño, de pelos largos en el 
hombre adulto. 

b. Capa músculoadiposa. — Está formada por cuatro 
músculos o porciones de músculos (triangular de los labios, 
cuadrado de la barba, músculo borla de la barba, algunas 
fibras del cutáneo cervical) entre los cuales se encuentran 
numerosos cordones conjuntivos y una cantidad mayor o 
menor de grasa. Richet ha señalado una bolsa serosa pre-
mentoniana. 

c. Periostio.—Nada de especial. 

4. ° Plano esquelético.—Está constituido por la parte 
media del maxilar inferior, muy gruesa y resistente. E n 
medio, la síjisis mentoniana, más o menos saliente según 
los sujetos; en los lados, los dos agujeros mentonianos, por 
los cuales salen los vasos y nervios del mismo nombre. 

5. ° Vasos y nervios. — Las arterias, muy pequeñas, 
provienen de la mentoniana (rama de la dental), de la sub-
mental y de la coronaria inferior (ramas de la facial).— 
Las venas terminan unas en la facial, otras en la submen-
tal.—Los linfáticos descienden a la región suprahioidea y 
terminan aquí, unos (los laterales) en los ganglios submaxi-
lares, los otros (los centrales) en los ganglios suprahioideos. 
—Los nervios son motores o sensitivos: los ramos motores 
provienen del facial; los ramos sensitivos emanan en parte 
de la rama transversa del plexo cervical, en parte del ner­
vio mentoniano (para rescatar este último nervio, hay que 
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recordar que el agujero mentoniano está situado debajo del 
espacio que separa el primero del segundo premolar, a 
mitad de la distancia aproximadamente entre el borde infe­
rior del maxilar y el borde alveolar). 

§ 4.—Región masetérica 

L a región masetérica, que se halla situada en la parte 
posterior y lateral de la cara, comprende simultáneamente 
la rama maxilar inferior y las partes blandas que la cubren 
por fuera. 

1. ° Límites.—Superficialmente, está limitada: 1.°, por 
arriba, por el arco cigomático; 2.°, por abajo, por el borde 
inferior del maxilar; 3.°, por detrás, por el borde posterior 
de la rama de éste; 4.°, por delante, por el borde anterior 
del masetero. Profundamente, la región fine en la rama 
del maxilar. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región mase­
térica tiene la forma de un cuadrilátero alargado vertical-
mente, ligeramente saliente. A la palpación podemos reco­
nocer: 1.°, el cóndilo del maxilar por arriba y detrás; 2.°, 
los latidos de la arteria temporal superficial por arriba, de 
la facial por abajo y delante. 

3. ° Planos superficiales. — Describiremos con este 
nombre todas las partes blandas supraaponeuróticas. Dos 
capas solamente: 

a. Piel.—Lisa en la mujer, cubierta de pelos en el 
hombre; se desliza fácilmente sobre la aponeurosis sub­
yacente. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Más o menos abundan­
te en grasa. Forma una capa continua por la que transcu­
rren: 1.°, en la parte superior, la arteria transversal de la 
cara (a un centímetro aproximadamente del arco cigomáti­
co); 2.°, las ramificaciones divergentes del nervio facial; 3.°, 
la prolongación anterior de la parótida, de donde sale el 
conducto de Sténon; 4.°, en la parte inferior, el risorio de 
Santorini, 
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4.° Aponeurosis masetérica, compartimiento mase-
íérico.—Cuadrilátero como la región, se inserta: por arriba, 
en el arco cigomático; por debajo, en el borde inferior del 
maxilar; por detrás, en el borde posterior de la rama; por 
delante (después de haber contorneado el borde anterior 
del masetero), en la apófisis coronoides y en el borde ante­
rior de la rama. Así, insertada en toda la circunferencia, 
forma con la rama del maxilar un compartimiento ósteofibro-
so, el compartimiento masetérico. 

5 ° Contenido del compartimiento masetérico. — 
Está ocupado por el masetero, músculo voluminoso, de 
forma cuadrilátera, que se inserta por arriba en el arco 
cigomático (por dos fascículos), fijándose por abajo en la 
cara externa de la rama del maxilar. Es un elevador del 
maxilar (su contractura en el tétanos produce el trism.us, 
su degeneración fibrosa ocasiona la constricción de las 
mandíbulas). 

6. ° Periostio.—Nada de particular. 

7. ° Plano esquelético.—Está representado: 1.°, por el 
arco cigomático; 2.°, por la rama del maxilar inferior; 
3.°, por la articulación témporomaxilar. 

A. ARCO CIGOMÁTICO.—Potente apófisis, dirigida hori-
zontalmente, que une la escama temporal (en donde nace 
por dos raíces, transversal y longitudinal) al hueso malar 
y forma prominencia debajo de los tegumentos (punto de 
referencia importante). Limita con el cráneo y el hueso 
malar un orificio, el orificio cigomático, de dimensiones va­
riables (puede influir en la irreductibilidad de las luxacio­
nes de la mandíbula), que comunican la fosa temporal con 
la región geniana y cigomática. 

B. RAMA DEL MAXILAR INFERIOR.—Lámina ósea cuadrilá­
tera, que forma con el cuerpo del hueso un ángulo casi 
recto. Presenta: 1.°, una cara externa, sobre la cual se in­
serta el masetero; 2.°, una cara internaren la que se ve el 
orificio superior del conducto dental (nervios y vasos denta­
les inferiores) y la espina de Spix que le limita; 3.°, un 
borde posterior (borde parotídeo); 4.° un borde anterior, 
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dispuesto en canal, que forma prominencia en la cavidad 
bucal (punto de referencia para describir el nervio dental 
por la vía bucal); B.0, una extremidad injerior, que contri­
buye a formar con el cuerpo maxilar inferior el ángulo de la 
mandíbula o gonión; 6 ° , una extremidad superior, en la 
que se distinguen una escotadura (escotadura sigmoidea) y 
dos apófisis voluminosas, una abultada, el cóndilo del maxi­
lar, otra delgada y cortante, triangular, la apófisis coronoi-
des; nótese que ésta da inserción al tendón del temporal; 
presenta a veces dimensiones exageradas, lo cual, en los 
casos de luxación de la mandíbula, puede ser causa de irre-
ductibilidad (atascamiento de la coronoides). Fracturas pô  
sibles de la rama del maxilar, del cuello del cóndilo, de la 
coronoides. 

C. ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR.—Es una doble con-
dílea.—Las superficies articulares están constituidas por el 
cóndilo del maxilar inferior por una parte, por el cóndilo 
del temporal (raíz transversa) y la parte anterior de la cavi­
dad glenoidea del mismo hueso por otra; recuérdese que 
esta cavidad glenoidea sólo está separada de la cavidad cra­
neal por una delgada laminilla ósea (posible propagación de 
la inflamación de la articulación al endocráneo) y que con­
tribuye a formar la pared anterior del conducto auditivo ex^ 
terno óseo (fractura posible del conducto auditivo en las 
caídas sobre el mentón). 

Un menisco interarticular, fibroso, se encuentra entre las 
superficies articulares; éstas, por otra parte, están reunidas 
por una cápsula que refuerzan los ligamentos laterales 
(interno y extreno) y ligamentos accesorios (estilomaxilar, 
esfenomaxilar, ptérigomaxilar). A la cápsula, corresponden 
dos sinoviales (supra e inframenísquea) que frecuentemen­
te comunican entre sí (asiento principal de las lesiones en 
los casos de artritis). 

La articulación de la mandíbula se relaciona con el con­
ducto auditivo óseo extremo, la cavidad craneal, la parótida. 
Por otra parte, está rodeada por vasos y nervios (vasos tem­
porales y maxilares internos, nervio aurículotemporal y fa­
cial) que conviene respetar en el curso de la resección del 
cóndilo. 

Los movimientos que puede ejecutar son de descenso. 
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elevación, proyección adelante, proyección atrás, de latera-
lidad; la exageración del movimiento de descenso puede de­
terminar la luxación del maxilar. Recuérdese que la limi­
tación y sobre todo la desaparición de los movimientos (an-
quilosis de la mandíhula) dificultan considerablemente la 
alimentación y requieren casi siempre una intervención qui­
rúrgica. 

6.° Vasos y nervios.—Se distinguen en superficiales y 
profundos: 

a. Grupo superficial.—Las arterias superficiales provie­
nen de la transversal de la cara y de la facial (esta última 
emite a veces una arteria masetérica superficial o inferior). 
—Las venas superficiales terminan algunas en la facial, 
otras en la temporal superficial o también en la yugular 
extrema.—Los linfáticos superficiales se dirigen a los gan­
glios submaxilares.—Los nervios superficiales están repre­
sentados por los ramos ya señalados del facial y por algu­
nos ramos sensitivos nacidos del aurículotemporal y del 
plexo cervical superficial. 

b. Grupo profundo. — E l compartimiento masetérico 
presenta por arriba y por debajo del músculo: 1.°, la arteria 
masetérica, rama del maxilar interna; 2.°, las venas mase-, 
tericas (ordinariamente dos), que terminan en el plexo pte-
rigoideo; 3.°, el nervio masetérico, rama del maxilar infe­
rior. Nótese que estos tres órganos pasan por la escotadura 
sigmoidea, entre la apófisis coronoides y el cuello del 
cóndilo. 

§ 5.—Región geniana 
La región geniana (de gena, mejilla) es una región irre­

gularmente cuadrilátera que ocupa las partes laterales de 
la cara. 

I.0 Límites.—Superficialmente, está limitada: 1.°, por 
arriba, por el reborde inferior de la órbita; 2.°, por abajo, 
por el borde inferior del maxilar inferior; 3.°, por fuera, 
por el borde anterior del masetero, prolongado hasta la apó­
fisis orbitaria externa; 4.°, por dentro (de arriba abajo), por 
el surco nasogeniano primeramente, luego por el surco la-
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biogeniano, finalmente por una vertical que, partiendo de 
la extremidad externa de este surco, terminara en el borde 
inferior del maxilar.—Profundamente, la región se extiende 
hasta los maxilares y, entre los maxilares, hasta la mucosa 
bucal. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región genia-
na tiene la forma de un cuadrilátero alargado, más alto que 
ancho, saliente en el niño y en el adulto con cierta gordura; 
excavada, por el contrario, en los sujetos ñacos. Su explora­
ción es siempre de las más fáciles. 

3. ° Planos constitutivos. — Seis capas superpuestas: 
a. Piel.—Fina, muy movible, muy vascular. Sin pelos 

en el niño y en la mujer, en el hombre cubierta de ellos. 
Abundante en glándulas sudoríparas y sebáceas. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Está formado por del­
gadas laminillas conjuntivas, diversamente entrecruzadas, 
a las cuales se junta una cantidad mayor o menor de grasa. 
Completamente atrás, la hola grasosa de Bichat llena todo 
el espacio comprendido entre el masetero y el bucinador. 

c. Capa muscular superficial.—Comprende una serie 
numerosa de fascículos pertenecientes a los músculos cutá­
neos de la cara: mitad inferior del orbicular de los párpa­
dos, elevador común del ala de la nariz y del labio superior, 
elevador propio del labio superior, canino, cigomáticos 
mayor y menor, mono, algunas fibras del cutáneo del cuello 
(desviación de los rasgos fisonómicos en las parálisis fa­
ciales). 

d. Bucinador y su aponeurosis. Glándulas molares. — 
Músculo aplanado, situado más profundamente que los 
músculos cutáneos, ocupa el espacio comprendido entre los 
dos maxilares. Inserciones: 1.°, por detrás, en el reborde 
alveolar superior, en el reborde alveolar inferior, en la ban-
deleta ptérigomaxilar; 2.°, por delante, en la piel y la mu­
cosa de la comisura del labio. Sobre él se extiende la apo-
neurosis hucinatriz: muy gruesa por atrás (en donde se 
continúa con la aponeurosis masetérica), se atenúa gradual 
mente por delante. Sobre él también pasa el conducto de 
Sténon, el cual perfora sucesivamente músculo y mucosa 
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para abrirse en la boca, algo por delante del cuello del se­
gundo molar grueso superior. Hay que notar que cae sobre 
el conducto por una incisión que sigue la línea recta que 
une el tragus a la comisura labial. Nótese, además, la exis­
tencia en sus inmediaciones (entre el músculo y la aponeu-
rosis) de glándulas molares (que ocasionan los adenomas 
quísticos de la mejilla). 

e. Mucosa bucal y periostio.—En la parte media de la 
región del bucinador está revestido, por dentro, por la mu­
cosa bucal. Por fuera de la zona correspondiente al bucina­
dor, las partes blandas de la región corresponden al perios­
tio y al esqueleto. 

f. Plano esquelético.—Está formado, de arriba abajo : 
1.°, por la cara extrema del hueso malar (conducto malar, 
punto malar, en las neuralgias de la cara); 2.°, por la cara 
externa del maxilar superior (agujero suborhitario, punto 
suhorbitario, en las neuralgias); 3.°, por la cara externa del 
maxilar inferior con su línea oblicua externa. 

4.° Vasos y nervios.—Las arterias, muy numerosas, 
provienen de la lagrimal (para la parte súperoexterna sola­
mente), de la suborbitaria, de la alveolar, de la bucal, de la 
transversal de la cara, de la facial. Esta última, la más im­
portante de todas (arteria quirúrgica de la región), penetra 
en la región a nivel del ángulo ánteroinferior del masetero, 
gana en seguida la comisura de los labios, luego el surco 
nasogeniano y, finalmente, el ángulo interno del ojo, en 
donde se anastomosa con la angular, rama de la oftálmica. 
—Las venas (red abundante) terminan: 1.°, por dentro, en 

la vena facial, la cual se anastomosa por arriba con la of­
tálmica (flebitis de la facial, que se propaga a las meninges 
por medio de la oftálmica); 2.°, por fuera, en la vena tem­
poral superficial; 3.°, profundamente, en el plexo pterigoi-
deo.—Los linfáticos (redes abundantes), excepto los del pó­
mulo, que se dirigen a los ganglios parotídeos, descienden 
en compañía de la arteria y de la. vena faciales a los gan­
glios submaxilares. A veces, uno o varios ganglios genianos 
son puntos de reunión de los linfáticos superficiales de la 
cara (asiento de adenitis agudas o crónicas).—Los nervios 
se distinguen en motores y sensitivos: los ramos motores, 



62 CABEZA 

destinados a los músculos, son proporcionados por el facial; 
los ramos sensitivos, destinados a los segmentos, provienen 
del lagrimal, del bucal, del maxilar superior (ramillete sub-
orbitario). 

ARTÍCULO I I I 

REGIONES PROFUNDAS DE L A CARA 

Comprendemos con este título las regiones no cubiertas 
por los tegumentos. Son: 1.°, la región de la fosa cigomáti-
ca; 2.°, la región ptérigomaxilar; 3.°, las regiones bucales; 
4.°, la región faríngea. 

§ 1.—Región de la fosa cigomática 

L a región de la fosa cigomática o región cigomática ocu­
pa las partes laterales de la cara. 

I.0 Límites.—Tiene por límites: 1.°, por arriba, el arcó 
cigomático y la porción del ala mayor del esfenoides, que 
se encuentra por fuera del punto de implantación de la pte-
rigoides; 2.°, inferiormente, un plano horizontal que pasa 
por debajo de la rama del maxilar inferior; 3.°, por fuera, 
la interna de esta misma rama; 4.°, por dentro, la apófisis 
pterigoides y la faringe; 5.°, por delante, la tuberosidad ma­
xilar; 6.°, por detrás, la cara anterior de la parótida. 

2. ° Forma y exploración.—La fosa cigomática es muy 
irregular. Para facilitar su descripción se la compara ordi­
nariamente a una pirámide cuadrangular (véase más ade­
lante). Es de difícil exploración. 

3. ° Paredes. — Como toda pirámide cuadrangular, 
la región cigomática presenta: 1.°, cuatro paredes (exter­
na, interna, anterior y posterior); 2.°,-una base; 3.°, un 
vértice. 

a. Pared externa.—Está formada sucesivamente por la 
cara interna de la rama del maxilar, por la apófisis coro-
noides y por la cara correspondiente del hueso malar. 

b. Pared interna.—Se extiende desde la tuberosidad del 
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maxilar hasta la parte más interna de la parótida. Está for­
mada sucesivamente, de delante a t rás ; 1.°, por la entrada 
de la fosa ptérigomaxilar; 2.°, por la apófisis pterigoides; 
3.°, por la fosa ptérigomaxilar; 4.°, por la porción lateral de 
la faringe nasobucal en su mitad superior, por el pterigoi-
deo interno en su mitad inferior. 

c. Pared anterior.—Está formada: 1.°, por arriba, por 
la tuberosidad del maxilar superior; 2.°; por debajo, entre 
los dos maxilares, por el origen del músculo bucinador y 
por el origen del constrictor superior de la laringe. 

d. Pared posterior.—Está constituida por la región pa-
rotídea y su contenido (véase Región parotídea), y supe-
rioi mente por la apófisis estiloides. 

e. Base.—La base o pared superior es incompleta: for­
mada por dentro por una parte de la base del cráneo (4 a 
5 milímetros de grosor por término medio), está representa­
da por fuera por un ancho hiato que comunica la región ci-
gomática con la fosa temporal. Nótese que estas dos partes 
de la base, interna y externa, están separadas por la cresta 
esfenotemporal.. 

f. Vértice.—Corresponde al ángulo de la mandíbula, 
o más exactamente a los fascículos del músculo, pterigoideo 
interno que se inserta en este ángulo. 

i.0 Contenido.—La fosa cigomática contiene: 1.°, los 
músculos pterigoideos; 2.°, vasos sanguíneos; 3.°, el nervio 
maxilar superior; 4.°, tejido celular y linfáticos. 

A. MÚSCULOS PTERIGOIDEOS. — En número de dos, se 
distinguen en interno y externo.—El pterigoideo externo, 
es un músculo triangular. Por su base, nace en la base del 
cráneo por dos fascículos, uno superior o esfenoidal (se in­
serta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma el 
techo de la fosa cigomática), otro inferior o pterigoideo (que 
se inserta en la cara externa de la apófisis pterigoides). 
Estos dos fascículos se dirigen hacia el lado interno de la 
articulación témporomaxilar y después de haberse fusio­
nado más o menos, se fijan a la vez en el cuello del cóndilo 
y en el menisco interarticular.—El pterigoideo interno, si­
tuado por dentro del precedente y más voluminoso, de for­
ma cuadrilátera, se extiende oblicuamente de la fosa pteri-
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rigoidea a la parte interna de la rama del maxilar inferior, 
inferior. 

B . VASOS SANGUÍNEOS.—Están representados por la ar­
teria maxilar interna y por las gruesas venas que la acom­
pañan. 

a. Arteria maxilar interaa.—La arteria maxilar inter­
na, una de las dos ramas terminales de la carótida externa, 
nace en la región parotídea a nivel del cuello del cóndilo. 
Se dirige inmediatamente hacia adelante y adentro, rodea 
este cuello (su posible lesión en la resección del cóndilo), con­
tornea en seguida el borde inferior del pterigoideo externo, 
alcanza la cara externa de este músculo y se coloca entre 
él y el temporal. Más raramente transcurre entre los dos 
músculos pterigoideos, para pasar en seguida entre los dos 
fascículos del pterigoideo externo. Finalmente, llega a la 
fosa ptérigomaxilar, en donde termina, proporcionando la 
esfenopalatina {rama terminal). Pero ya en el curso de su 
trayecto ha dado catorce colaterales que se distinguen en: 
1. °, ascendentes (timpánica, meníngea media, meníngea 
menor, temporal profunda anterior y temporal profunda 
media); 2.°, descendentes (dental inferior, masetérica, bucal, 
pterigoidea palatina superior); 3.°, anteriores (alveolar y 
suborbitaria); 4.°, posteriores (vidiana y ptérigopalatina). 

b. Venas.—Las venas que acompañan las ramas de la 
maxilar interna se reúnen en dos plexos: 1.°, plexo alveolar, 
que, por medio de la vena alveolar, termina en la facial; 
2. °, plexo pterigoideo, del que parte la vena maxilar inter­
na, la cual forma uno de los orígenes de la yugular externa. 
Nótese que los plexos venosos de la fosa cigomática están 
en relación, por medio de las venas meníngeas, con los senos 
craneales. 

C. NERVIO MAXILAR INFERIOR.—Tercera rama del trigé­
mino. Nervio mixto, a la vez motor y sensitivo. Asiento de 
frecuentes neuralgias (íic doloroso de la cara) que frecuen­
temente obligan a la resección de las ramas o del mismo 
tronco. 

a. Relaciones.—El tronco nervioso, muy corto, ofrece 
al estudio desde el punto de vista de sus relaciones: 1.0, un 
segmento intracraneal (solamente algunos milímetros), que 
se extiende del ganglio de Gasser al agujero oval, acompa-
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fiado de venas plexiformes y de la arteria meníngea menor; 
sólo es asequible por la trepanación del techo de la fosa ci-
gomática; 2.°, un segmento extracmneal (igualmente algu­
nos milímetros), que está rodeado por los vasos de la región 
y que corresponde al pterigoideo externo por fuera, a la 
trompa de Eustaquio por dentro. 

b. Ramas.—En número de siete.—Tres son externas : 
nervio temporal profundo medio, masetérico, bucal, este 
úllimo desciende a la región geniana y sostiene con la cavi­
dad bucal relaciones que permiten alcanzarlo por esta ca­
vidad.—Las otras cuatro son: una interna (nervio pterigoi­
deo interno), otra posíenor (aurículotemporal); las dos úl­
timas, inferiores (lingual y dental inferior). Estos dos últi­
mos nervios, relativamente muy voluminosos, parecen con­
tinuar la dirección del trayecto del nervio maxilar inferior: 
son asequibles por la cavidad bucal. 

c. Ganglio ótico y ganglio de Gasser.—El ganglio ótico 
está situado inmediatamente debajo del agujero oval, al 
lado interno del nervio maxilar inferior. Sus raíces provie­
nen de los dos nervios petrosos menores, superficial y pro-
ínndo. Inerva los periestafilinos, el pterigoideo interno, el 
músculo del martillo y. la mucosa de la caja del tímpano.— 
E l ganglio de Gasser es intracraneal, y por consiguiente no 
se encuentra situado en la región; pero pertenece al trigé­
mino, y, por otra parte, se llega hasta él en cirugía opera­
toria por la región de la fosa cigomática. Tiene la forma de 
una habichuela y se aloja en la parte más interna de la 
cara anterior del peñasco, en un compartimiento fibroso 
(cávum de MeckeT) resultante del desdoblamiento de la du­
ramadre ; se adhiere a las paredes de su cavidad, sobre todo 
por arriba y adentro, en donde corresponde al seno caver­
noso y a la carótida interna (posible lesión de estos vasos 
en la resección del ganglio, operación que se practica en los 
casos de neuralgia rebelde del trigémino). 

D. TEJIDO CELULAR, LINFÁTICOS. — Una grasa fluida, 
amarilla, que se continúa con las dos regiones ptérigoma-
xilar, geniana y temporal (vías de comunicación para los 
abscesos, los tumores), llena la fosa cigomática. Los linfá­
ticos que por ella pasan terminan en los ganglios carotídeos 
superiores. 

ANAT. TOPOOBÍFICA. — 5.a edicldn. 3 
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5.° Vías de acceso.—En número de tres, vía transma­
xilar, vía cigomática, vía bucal. 

§ 2.—Región de la fosa ptérigomaxilar 

La región de la fosa ptérigomaxilar, situada en la parte 
profunda y lateral de la cara, inmediatamente por dentro 
de la anterior, corresponde exactamente a la fosa de este 
nombre. 

, 1.° Límites.—Tiene por límites: 1.°, por delante, la 
tuberosidad del maxilar superior; 2.°, por detrás, la cara 
anterior de la apófisis pterigoides; 3.°, por debajo, el ángu­
lo de unión de estas dos paredes, anterior y posterior; 
4.°, por arriba, la base del cráneo (ala mayor del esfenoi-
des); 5.°, por dentro, el palatino; 6.°, por fuera, una aber­
tura que comunica con la fosa cigomática. 

2. ° Forma y exploración.—Tiene la forma de una pi­
rámide cuadrangular con la base superior. Se estrecha 
cuando se agrandan los dos senos esfenoidal y maxilar. Ab­
solutamente inexplorable en clínica a causa de su profun­
didad. 

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

a. Vértice.—Está formado por la reunión de la apófisis 
pLerigoides y la tuberosidad del maxilar. Se encuentran en 
él el conducto palatino posterior y sus accesorios. 

b. Base.—Está formada especialmente por el labio ex­
terno o esfenoidal de la hendidura esfenomaxilar; en la 
parte más interna está formada, también, por el seno esfe­
noidal. Nótese que por esta hendidura comunica con la 
órbita. 

c. Pared anterior.—Tuberosidad del maxilar (con el 
seno maxilar). Obsérvense los agujeros dentales posteriores 
(para los nervios del mismo nombre). 

d. Pared posterior.—Está formada por la cara anterior 
de la apófisis pterigoides. Hay que notar, en la parte más 
elevada: 1.°, el agujero redondo mayor, para el nervio ma­
xilar superior; 2.°, el conducto ptérigopalatino, para la ar-
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tena homónima, y el nervio faríngeo de Bock; 3.°, el agujero 
vidiano, para el nervio y arteria homónimos. 

e. Pared interna.—Está formada por la porción vertical 
del palatino. E n la parte más alta se ve el agujero esfenopa-
latino, para el paso del nervio y de la arteria homónimos 
que van a las fosas nasales. 

f. Pared externa.—Falta: es un orificio en forma do 
hendidura (hendidura ptérigoniaxilar) que comunica la fosa 
ptérigomaxilar con la fosa cigomática. La forma y dimen­
siones de esta hendidura son muy variables: unas veces 
es muy estrecha, otras, al contrario, bastante ancha, pero 
frecuentemente obstruida por arriba por las espinas óseas 
(de donde la necesidad de abrirla ampliamente para llegar 
a la misma fosa). 

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

a. L a porción terminal de la arteria maxilar interna, 
que se aplica a la pared anterior; calibre muy reducido a 
este nivel; poca importancia. 

b. Las venas: véase pág. 64. 
c. E l nervio maxilar superior: al salir del agujero re­

dondo mayor ocupa la parte más elevada de la fosa cigomá­
tica, a la que atraviesa oblicuamente de atrás adelante y de 
dentro afuera. Entonces penetra en el canal suborbitario, 
a nivel de la fosa proporciona el ramo orbitario, dos o tres 
ramos dentales posteriores, algunos ramillos para el ganglio 
esfenopalatino. 

d. E l ganglio esfenopalatino: pequeño abultamiento 
grisáceo, aplastado, de forma triangular, situado algo por 
debajo y por dentro del nervio maxilar superior; las tres 
raíces (aparte de las que le envía el mismo nervio maxilar 
superior) le son proporcionadas por el nervio vidiano; pro­
porciona el ramo faríngeo de Bock, el nervio esfenopalatino 
y los tres nervios palatinos (anterior, medio y posterior); 
la destrucción del ganglio está a veces indicada en los casos 
de neuralgia rebelde. 

5. ° Vías de acceso.—En número de tres: 1.°, la vía 
cigomática (sección del arco cigomático y de la parte poste-
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rior del malar, reclinación del tendón del temporal); 2.°, la 
vía transversal maxilar (pasando a través del seno maxilar); 
3.°, la vía órhitomalar (sección del arco cigomático, de 
una parte del hueso malar y de la pared externa de la 
órbita). 

§ 3.—Regiones de la boca 

L a boca es una cavidad muy irregular, comprendida 
entre el orificio bucal y el istmo de las fauces. Las arcadas 
dentales la dividen en dos partes: 1.°, por detrás, la boca 
propiamente dicha; 2.°, por delante, el vestíbulo de la boca. 
Las numerosas formaciones anatómicas que limitan la cavi­
dad bucal se reparten en varias regiones, a saber: región 
geniana, región palatina, lengua y región sublingual, región 
gíngivodental, región amigdalina o tonsilar. Nótese que las 
dos regiones labial y geniana han sido ya descritas con las 
regiones superficiales de la cara, y, por otra parte, la lengua 
será descrita con los órganos de los sentidos. 

A) REGIÓN PALATINA 

L a región palatina constituye la pared superior y poste-
rior de la cavidad bucal. Comprende a la vez la bóveda pa­
latina y el velo del paladar. 

I.0 Situación y límites.—Situada entre las fosas na­
sales y la cavidad bucal, está limitada: 1.°, por delante y 
por los lados, por las arcadas dentales superiores; 2.°, por 
detrás, por el borde libre del velo del paladar (que forma 
con la base de la lengua el istmo de las fauces). 

2.° Disposición general y dimensiones. — Tiene la 
forma de una bóveda, cóncava a la vez en sentido ántero-
posterior y en sentido transversal/Mide de 8 a 9 centímetros 
de largo (de los cuales 4 ó 5 para el velo) por 4 centímetros 
de ancho. Variaciones individuales numerosas: velos largos, 
medianos y cortos; variaciones de altura y de forma en 
relación con las deformidades nasales. 
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3. ° Forma exterior. — En su parte anterior (bóveda 
palatina) la región es resistente y presenta un rafe medio 
con crestas mucosas oblicuas o transversales a izquierda y 
a derecha de este rafe. E n su parte posterior es blanda y de­
presible y ofrece la forma de un velo (velo del paladar). 
Este velo, movible y contráctil, desempeña un papel en la 
succión, deglución y fonación;' su borde libre ofrece a nues­
tra consideración: 1.°, la campanilla (de forma y longitud 
variables); 2.°, los pilares del velo del paladar (dos a cada 
lado, anterior y posterior). Las deformaciones de la región 
palatina y en particular las perforaciones adquiridas o con-
génitas (labios leporinos complejos), constituyen un grave 
achaque que frecuentemente requiere la intervención. 

4. ° Exploración.—Se practica por la cavidad bucal, 
por las fosas nasales, por la rinofaringe (rinoscopia poste­
rior). 

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

A. BÓVEDA PALATINA.—Cuatro capas superpuestas, que 
son, de abajo arriba: 

a. Capa mucosa inferior (mucosa palatina). — Color 
blanco rosado; muy gruesa (sobre todo a los lados), muy re­
sistente, íntimamente fusionada con el periostio. 

b. Capa glandulosa.—Pequeñas glándulas arracimadas 
(glándulas palatinas), situadas en el mismo espesor de la 
mucosa, formando casi una capa continua. Son el punto de 
partida de los tumores mixtos del paladar. 

c. Capa ósea.—Está constituida por las apófisis horizon­
tales de los maxilares superiores y de los palatinos. Aloja, 
a veces, en su espesor, una prolongación del seno maxilar. 
Asiento de elección de las manifestaciones de la sífilis ter­
ciaria. 

d. Capa mucosa superior (mucosa nasal).—Pertenece a 
las fosas nasales (véase Fosas nasales). 

B . VELO DEL PALADAR.—Cinco capas superpuestas, que 
son, de abajo arriba: 

a y b. Capa mucosa inferior y capa glandulosa.—Son 
parecidas a las de la bóveda palatina. Nótese, sin embargo. 
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la presencia, a nivel de la campanilla y de los pilares, de 
una especie de submucosa laxa (de donde posibilidad de 
edemas). 

c. Aponeurosis.—La aponeurosis del velo del paladar 
es continuación de la bóveda ósea. Claramente diferenciada 
por delante, se pierde poco a poco por detrás en medio de 
las fibras musculares. Hay que tener en cuenta que está 
siempre perfectamente tensa, de donde se origina la dificul­
tad de encontrar por el tacto el borde posterior de la bó-
veda palatina. 

d. Capa muscular.—Está formada por diez músculos, 
cinco a cada lado: 1.°, el palatoestafilino, que va de la espina 
nasal al vértice de la campanilla (ácigos de la campanilla); 
2.°, el periestafilino interno, que va del peñasco (así como 
del suelo de la trompa) a la aponeurosis palatina; 3.°, el pe­
riestafilino extemo, desde la fosita escafoidea a la cara in­
ferior de la aponeurosis palatina; 4.° y 5.°, el fañngoestafi-
lino y el glosoestafilino, que forman una suerte de la arma­
zón de los dos pilares posterior y anterior del velo del pala­
dar. Todos estos músculos son motores del velo del paladar 
(trastornos resultantes de su parálisis). 

e. Capa mucosa superior.— Esta mucosa desigual, de 
coloración roja, delgada, es continuación de la mucosa na­
sal. A nivel del borde libre del velo se une con la capa mu­
cosa anterior. 

6.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen: 1.°, de 
la esfenopalatina; 2.°, de la faríngea inferior; 3.°, de la pa­
latina inferior; 4.°, de la palatina superior (es la más im­
portante; hay que conservarla en la operación de la urano-
plastia).—Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las 
venas de la mucosa nasal, de la lengua y de la amígdala.— 
Los linfáticos se dirigen a los ganglios profundos del cuello, 
en particular a los que están situados a los lados de la mem­
brana tirohioidea.—Los nervios son sensitivos y motores: 
los ramos sensitivos, para la mucosa, provienen del ganglio 
esfenopalatino; los ramos inotores, para los músculos, ema­
nan en parte del trigémino (porción motriz o nervio mastL 
cador), en parte del neumoespinal, y no del facial, como 
dicen los clásicos. 
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7.° Vías de acceso.—Véase exploración, pág. 69. 

B) REGIÓN SUBLINGUAL 

La región sublingual es aquella parte del suelo bucal que 
se pone al descubierto cuando se levanta la lengua. Tiene 
por órgano esencial la glándula sublingual; se reduce casi 
al compartimiento sublingual y a su contenido. 

I.0 Situación y límites,—Está situada debajo de la 
parte libre de la lengua. Limitada por delante y por los 
lados por las arcadas dentales; por atrás, por la parte más 
posterior de la cara inferior de la lengua. Se extiende en 
profundidad hasta los músculos milohioideos que la separan 
de la región suprahioidea. 

2. ° Forma exterior y exploración,—Ofrece la forma 
de un triángulo, al que tapiza la mucosa bucal. Presenta: 
1.°, en la línea media, el frenillo ; 2.°, a cada lado de éste 
y en la parte más posterior, el ostium ombilicale (emboca­
dura del conducto de Warthon), cuya imperforación puede 
ser causa de la ránula congénita; 3.°, un poco por fuera y 
atrás del ostium ombilicale, unos orificios pequeñísimos 
(orificios de los conductos excretores de la glándula sublin­
gual); 4.°, entre estos orificios y las arcadas dentales, las 
carúnculas sublinguales. 

3. ° Disección de la región: compartimiento sublin­
gual,—Está formada por cuatro paredes (excepto en la lí­
nea media en que sólo hay tres): 1.°, una pared ánteroex-
terna, representada por la cara interna de la rama horizon­
tal del maxilar (fosita sublingual); 2.°, una pared póstero-
intema, por el geniogloso, hiogloso y genihioideo; 3.°, una 
pared superior, por la mucosa bucal; 4.°, una pared infe­
rior, por el milohioideo. Comunica ampliamente por atrás 
con el compartimiento submaxilar. 

4. ° Contenido del compartimiento sublingual, — 
Contiene: 1.°, la glándula sublingual, la menor de las glán­
dulas salivales, que se abre en el suelo bucal por 15 ó 
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20 conductos excretores, de los cuales uno, más volumi­
noso que los otros {conducto de Rivinus), desemboca al 
lado y un poco por detrás del conducto de Warthon; puede 
ser asiento de tumores ínixtos, de tumores quísticos (ránula 
común). 

2. ° L a prolongación sublingual de la glándula subma-
xilar en forma de lengüeta conoidea que llega a contactar 
con la extremidad posterior de la glándula sublingual. 

3. ° E l conducto de Warthon (de 4 a 5 centímetros de 
largo, de 2 a 3 milímetros de ancho), que recorre el com­
partimiento en toda su extensión para ir a abrirse en la 
base del frenillo (ostium ombilicale); fácil cateterismo; 
asiento posible de cálculos salivales. 

4. ° Vasos y nervios: la arteria sublingual (calibre dos 
milímetros), rama de la facial, y sus venas; el nervio- lin­
gual, cubierto únicamente por la mucosa a nivel del último 
molar (fácil, por consiguiente, de descubrir en este punto). 

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

5.° Exploración y vías de acceso.—La región sublin­
gual puede ser explorada directamente por la vista; es igual­
mente explorable por un dedo introducido en la boca y otro 
aplicado en la región suprahioidea. Las vías de acceso son 
en número de dos: la vía bucal y la vía suprahioidea. 

C) REGIÓN GÍNGIVODENTAL 

La región gíngivodental comprende la porción del borde 
libre de los maxilares tapizada por las encías y en la cual 
se implantan los dientes. Consideremos sucesivamente: 
1.°, las encías; 2.°, los alvéolos; 3.°, los dientes. 

1 ° Encías.^—En número de dos, superior e inferior. 
a. Configuración exterior.—Forma de herradura con la 

concavidad posterior. Color rosado; aspecto liso; consisten­
cia firme. 

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

c. Estructura.—La mucosa gingival es muy gruesa y 
resistente. Abraza sólidamente el cuello del diente y se ad­
hiere íntimamente al periostio, excepto a nivel del surco 
labiogingival, en donde aparece la capa celulosa del carrillo 
(asiento de la fluxión dentaria). Está desprovista de glándu­
las, pero posee papilas voluminosas y numerosas. 

d. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la ma­
xilar interna por una parte, de la lingual, de la submento-
niana, de la dental inferior por otra.—Las venas se dirigen 
al plexo alveolar y pterigoideo y a las venas lingual y 
facial.—Los linfáticos terminan en los ganglios submaxila-
res, carotídeos (a veces en los ganglios genianos).—Los 
nervios proceden de los nervios dentales (asiento de la neu­
ralgia llamada de los desdentados). 

2. ° Alvéolos dentales. — Cavidades, uniloculares o 
multiloculares, destinadas a alojar la raíz o raíces de los 
diversos dientes. Están excavadas en el espesor del borde 
de los maxilares, más cerca de la tabla externa que de la 
interna. Punto de partida posible de los épulis (sarcomas 
de mieloplaxas). 

3. ° Dientes.—Los dientes son producciones epidérmi­
cas emanadas del epitelio gingival. 

a. Resumen embriológico.—El epitelio gingival, al hun­
dirse en el tejido embrionario de los maxilares, da origen 
a una especie de lámina (lámina epitelial), luego a mamelo­
nes que, por transformaciones sucesivas (órgano del esmal­
te, órgano del marfil, folículo dentario), se convierten en 
dientes. Una alteración en la evolución de estos mamelones 
puede determinar la formación de tumores del maxilar lla­
mados odontomas. Otros tumores (tumores quísticos, epite-
liomas primitivos del maxilar) tienen por punto de partida 
una transformación de las masas residuales de la masa epi­
telial (restos epiteliales paradentales). 
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b. Número.—-En número de 20 en el niño (10 en cada 
maxilar: 4 molares, 2 caninos, 4 incisivos), aparecen del 6.° 
al ,36.° mes (dientes de leche) y caen para ser reemplazados, 
del 5.° al 30.° años aproximadamente, por los dientes per­
manentes. Estos son en número de 32 (16 en cada maxilar: 
6 molares, 4 premolares, 2 caninos, 4 incisivos). L a erup­
ción de los dientes de leche provoca frecuentemente acci­
dentes convulsivos y digestivos; por el contrario, la erup­
ción de los dientes permanentes, excepto, sin embargo, la 
muela del juicio, raramente da lugar a accidentes. 

c. Situación. — Los dientes se disponen regularmente 
unos al lado de otros y forman dos filas parabólicas (arcadas 
dentales superior e inferior) de curva diferente (la superior 
es mayor), pero sin interrupción. Sin embargo, se pueden 
encontrar dientes desviados o dientes en ectopia. 

d. Dirección.—Los dientes son sensiblemente vertica­
les en estado normal. 

e. Medios de fijación.—Los dientes están mantenidos 
en su lugar: 1.°, por la misma forma de los alvéolos; 2.°, por 
la encía, que abraza el cuello dentario; 3.°, sobre todo por 
el periostio alvéolodental, que se adhiere a la vez a la pared 
alveolar y a la raíz del diente y representa el ligamento in­
teróseo de una especie de articulación dental (gonfosis) sus­
ceptible de inflamarse (poliartritis alvéolodental, escorbuto 
de las encías). 

i . Conformación exterior. — Se distinguen en cada 
diente: 1.°, la corona (porción descubierta o triturante del 
diente), blanca y brillante normalmente, cortada a bisel en 
los incisivos, en punta en los caninos, en cubo en los mola­
res y premolares; asiento de elección de.la crisis dental; 
2.°, el cuello, que corresponde al mismo límite de la corona 
y a cuyo nivel se deposita el sarro dental en los casos de 
gingivitis tártr ica; 3.°, la raíz (porción oculta del diente), 
amarillenta, de forma cónica, simple para los incisivos y 
caninos, múltiple para los premolares y molares (doble, 
triple y hasta algunas veces cuádruple); por su mediación 
la caries dental puede determinar una ósteoperiostitis del 
maxilar, ordinariamente benigna, pero algunas veces bas­
tante grave. 

g. Conformación interior y constitución anatómica. — 
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E l diente es un órgano hueco. Está constituido por una 
substancia relativamente poco resistente (dentina o marfil), 
que el esmalte (en la corona) y el cemento (en la raíz) pro­
tegen contra los microbios de la boca: la invasión de la den­
tina por los microbios produce la caries dental (caries pe­
netrante, caries no penetrante). 

h. Pulpa dental.—Formada por tejido conjuntivo, vasos 
y nervios, llena completamente la cavidad del diente (cá­
mara pulpar). Su inflamación (pulpitis), en los casos de ca­
ries penetrante, provoca dolores muy vivos. 

i . Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la den­
tal inferior, de la alveolar, de la suborbitaria.—Las venas 
se dirigen a las venas dental inferior, alveolar, suborbita­
ria.—Los linfáticos son desconocidos.—Los nervios vienen 
del trigémino: dental posterior y dental anterior, propor­
cionados por el maxilar superior; dental inferior, suminis­
trado por el maxilar inferior. 

D) REGIÓN TONSILAR 

La región tonsilar o amigdalina, par y simétrica, es la 
región ocupada por la tonsila o amígdala. 

I.0 Situación y límites.—Está situada detrás y en las 
partes laterales de la cavidad bucal, por dentro de la región 
cigomática, por delante de la faringe, debajo de la región 
palatina, encima de la lengua. Está comprendida entre los 
dos pilares del velo del paladar. 

2. ° Forma y exploración.—Depresión profunda (fosa 
o cavidad amigdalina), de forma triangular con el vértice 
superior y en la que sobresale la amígdala palatina. Fácil 
de explorar por la vista y la palpación. 

3. ° Cavidad o fosa amigdalina.—Ofrece a nuestra 
consideración: 1.°, una pared anterior, que contribuye a 
formar con la del lado opuesto el istmo de las fauces; está 
formada por el pilar anterior del velo del paladar (músculo 
glosoestafilino), revestido por la mucosa, la cual se prolon­
ga algunas veces sobre la amígdala en un repliegue trian-
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guiar (plica triangularis); 2.°, una pared posterior, formada 
por el pilar posterior del velo (contiene en su espesor el 
músculo faringoestajilinó); sobrepasa por dentro la pared 
anterior; 3.°, una pared externa o fondo de la cavidad 
amigdalina (músculo amígdalogloso, aponeurosis faríngea, 
consíncíor superior de la faringe); 4.°, un vértice, formado 
por el ángulo de separación de los dos pilares; 5.°, una 
base, que se continúa sin línea de demarcación con la 
pared lateral de la faringe. 

4.° Amígdala palatina.—La amígdala palatina está si­
tuada en la cavidad ya mencionada, pero no la llena ente­
ramente, pues la parte superior permanece libre (/ostia sti-
praamigdalina). 

a. Configuración exterior.—La amígdala tiene la forma 
de una almendra gruesa, con el eje mayor ligeramente 
oblicuo de arriba abajo y de delante atrás. Su superficie, 
de coloración rosada e irregular, presenta las criptas amig-
dalinas. 

b. Dimensiones.—De 20 a 25 milímetros de altura; 
15 milímetros de anchura; 10 milímetros de grosor. En este 
sentido se observan variaciones muy grandes: atrofia de la 
amígdala; hipertrofia de la amígdala (amígdala engastada, 
pediculada, caída). 

c. Relaciones.—La amígdala presenta dos caras, dos 
bordes y dos extremos o polos.—La cara interna sobresale 
en la cavidad bucofaríngea.—La cara extema (hilio) se 
aplica contra la pared lateral de la faringe y corresponde 
por su mediación al segmento anterior (segmento pr ees tilia-
no), no peligroso, del espacio máxilofaringeo (de donde po­
sibilidad de extirpar la amígdala penetrando en este espa­
cio por la incisión de las partes blandas infra y retromaxi-
lares; de donde, además, rareza de la lesión de los vasos 
carotídeos en el curso de la amigdalotomía).—Los bordes 
anterior y posterior están en contacto de los pilares corres­
pondientes del velo del paladar, a los cuales pueden adhe­
rirse parcial o totalmente a consecuencia de amigdalitis re­
petidas (extirpación difícil de estas amígdalas adherentes). 
— E l polo superior está separado del vértice del comparti­
miento amigdalino por la fosita supraamigdalina, cuyo orí-
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ficio es susceptible de obliterarse: de ello resulta en este 
caso la formación de una cavidad cerrada y consecutivamen 
te de un flemón periamigdalino superior.—El polo inferior 
está separado de la base de la lengua por un intervalo de 
5 a 6 milímetros. 

d. Estructura anatómica.—La amígdala está formada 
de una serie de lóbulos. Cada lóbulo se compone de un di-
vertículo o cripta, cuya pared comprende: 1.°, una capa su­
perficial epitelial; 2.°, una capa profunda de tejido reticu-
lado y de folículos cerrados. L a amígdala palatina contri­
buye a formar con las otras amígdalas (lingual, tubárica, 
faríngea) esta especie de anillo linfático que se encuentra 
colocado a la entrada de la faringe y que está destinado a 
destruir los microbios que pululan en las dos cavidades 
nasal y bucal. 

5. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen, según 
los casos, de la lingual, de la faríngea inferior y de las pa­
latinas superior e inferior.—Las venas (plexo tonsilar) ter­
minan en el plexo faríngeo.—Los linfáticos se dirigen a los 
ganglios submaxilares.—Los nervios emanan a la vez del 
lingual y del glosofaríngeo. 

6. ° Vías de acceso.-—Dos vías: 1.°, la vía bucal (vía 
natural), conviene en las afecciones benignas; 2.°, la vía 
máxilofaríngea (vía artificial) está indicada en los casos de 
afección maligna (cáncer). 

§ 4.—Región faríngea 

La región faríngea comprende aquella parte profunda de 
la cara y del cuello que está ocupada por la faringe. 

].0 Consideraciones generales.—La situación de la 
faringe es la siguiente: delante de la columna cervical, de­
trás de las fosas nasales, de la boca y de la laringe, debajo 
de la apófisis basilar, por dentro de las regiones carotídeas 
y cigomáticas.—Sus límites son: por arriba, las coanas u 
orificios posteriores de las fosas nasales, de las cuales es 
continuación, y la base del cráneo; por abajo, un plano ho-
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rizontal que pasa por el borde inferior del cartílago cri-
coides (corresponde al tubérculo de Ghaissaignac o tubércu­
lo de la 6.a vértebra cervical y dista de 13 a 15 centíme­
tros de las arcadas dentales).—Su forma general es la de 
un largo embudo suspendido en la base del cráneo (y con­
tinuándose por el vértice con el esófago) o también de un 
canal de concavidad anterior.—Sus dimensiones son: lon­
gitud, 14 centímetros en el hombre, 13 centímetros en la 
mujer; calibre variable, según los puntos, de 2 a 5 centí­
metros en sentido transversal por 2 ó 4 en sentido ántero-
posterior.—Los medios de jijación, numerosos, están repre­
sentados por sus inserciones superiores en la base del crá­
neo y anteriores en el macizo facial y en el aparato larin-
gotraqueal. 

2.° Exofaringe, relaciones de la superficie exterior 
de la faringe. — Las relaciones que la faringe tiene con 
los órganos o formaciones que la rodean se efectúan por 
medio de una vaina celulosa que vamos a describir en se­
guida. 

a. Capa celulosa perifaríngea, espacio retrofaríngeo.— 
La capa celulosa que rodea por detrás y por los lados la 
faringe, es bastante resistente en las partes laterales (se 
condensa en cordones fibrosos que van a la aponeurosis pre-
vertebral, al ala interna de la pterigoides, a la aponeurosis 
estiloides); por el contrario, por detrás, es muy laxa y forma 
un rudimiento de serosa (espacio retrofaríngeo), que se con­
tinúa con el espacio prevertebral (de donde posibilidad de 
las migraciones de las colecciones purulentas) y que está 
destinado a permitir los deslizamientos de la faringe sobre 
la cara anterior de la columna vertebral. E n la parte supe­
rior de este espacio, a nivel del axis, encontramos dos gan­
glios linfáticos, desarrollados sobre todo en el niño (ganglios 
retrofaringeos): son el punto de partida de los flemones re-
trofaríngeos (no confundirlos con los abscesos fríos del 
mismo nombre, sintomáticos del mal de Pott cervical, y 
que, como ellos, forman prominencia en la faringe). 

b. Relaciones posteriores.—La faringe se relaciona por 
detrás, de arriba abajo: 1.°, con la base del cráneo (cuerpo 
del esfenoides y apófisis basilar cubiertos de un grueso ma-
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nejo fibroso, origen posible de los pólipos nasofaríngeos); 
2.°, con la columna cervical (cara anterior de las primeras 
cervicales, cubiertas por los músculos prevertebrales y la 
aponeurosis prevertebral), que podemos explorar parcial­
mente por la cavidad faríngea. 

c. Relaciones laterales.—Considerémoslas sucesivamen­
te a nivel del segmento cervical y luego del segmento ce­
fálico. 

,«) A nivel del segmento cervical, la faringe está en re­
lación: 1.°, en la porción del segmento situada encima del 
borde superior del cartílago tiroides, con la carótida primi-
Liva, la vena yugular interna, el neumogástrico y también 
con la parte posterior de los lóbulos tiroides; 2.°, en la por­
ción situada debajo, con el origen de las carótidas inter­
na y externa, arterias tiroidea superior, faríngea inferior, 
lingual, yugular interna y ganglios que la rodean, con el 
neumogástrico, estilohioideo, digástrico y glándula subma-
xilar. 

(3) A nivel de su segmento cefálico, está en relación con 
el espacio máxilovértebrofaríngeo. Este espacio, compren­
dido entre la faringe, columna cervical y rama ascendente 
del maxilar con los dos pterigoides, se encuentra dividido 
por la apófisis estiloides y los músculos que parten de ella 
en: 1.°, un espacio extemo o glandular, ocupado por la pa­
rótida y los vasos y nervios que la atraviesan; 2.°, un espa­
cio interno o subglandular, separado del precedente por la 
aponeurosis parotídea profunda. Este espacio se encuentra 
a su vez subdividido por la aponeurosis estilofaríngea o 
aleta de la faringe en dos compartimientos: 1.°, un compar­
timiento preestiloideo (espacio subglandular anterior), que 
contiene sobre todo grasa; 2.°, un compartimiento retroes-
tiloideo (espacio subglandular posterior), ocupado en casi 
toda su 'altura por el paquete vásculonervioso del cuello, a 
saber: la carótida interna, la yugular interna, el simpático, 
el espinal, el neumogástrico, el glosofaríngeo, el hipogloso 
mayor, finalmente los numerosos ganglios linfáticos pegados 
a la yugular y a la carótida (punto de partida de los flemo­
nes láterofaríngeos, que pueden sobresalir, como los flemo­
nes retrof ai fugeos, en la cavidad faríngea, pero que es pru 
dente abrir por el exterior y no por la, faringe). 
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3.° Endofaringe, divisiones topográficas de la fa­
ringe.—La cavidad faríngea corresponde sucesivamente, en 
su parte anterior, de arriba abajo: a las fosas nasales, a la 
boca, a la laringe; podemos, pues, dividirla en tres porcio­
nes: 1.°, una porción nasal; 2.°, una porción bucal; 3.°, una 
porción laríngea. 

a. Porción nasal.—La porción nasal {nasofaringe, rino-
faringe, cavidad posterior de las fosas nasales, cávum) se 
extiende desde la bóveda de la faringe hasta el velo del pa­
ladar. Sus dimensiones son: diámetro vertical, 4 centíme­
tros; diámetro transversal, 4 centímetros; diámetro ántero-
posterior, 2 centímetros. Su forma es irregularmente cúbi­
ca; podemos, pues, describir en ella seis paredes. 

,a) Una pared anterior, representada por las coanas, 
orificios posteriores de las fosas nasales. 

$) Una pared posterior, en la que se ven numerosos fo­
lículos adenoideos. 

y) DOS paredes laterales, en las cuales se encuentran: 
1.°, el orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio, que for­
ma una eminencia más o menos considerable en la cavidad 
nasofaríngea (lesión posible en los casos de extirpación de 
las vegetaciones adenoideas); 2.°, la fosita de Rosenmüller, 
situada detrás del orificio tubárico (el extremo de la sonda 
penetra frecuentemente en ella, en el caterismo de la 
trompa). 

§) Una pared superior, en forma de bóveda (curvatura 
variable según los individuos: bóveda cintrada, bóveda re­
bajada, bovera ojival), en la cual se encuentra implantada 
una^masa de tejido linfoideo, continuación de la amígdala 
faríngea o amígdala de Luschlm. Esta amígdala, cuyas 
criptas están dispuestas en surcos paralelos (el más pro­
nunciado lleva el nombre de recessus mediano y termina por 
ídetrás en una depresión conocida con el nombre de bolsa 
faríngea), está desarrollada sobre todo en el niño. Su hiper­
trofia (constituye la afección llamada vegetaciones adenoi­
deas) puede ocasionar la obstrucción de la nasofaringe, 
impedir la respiración nasal y producir lesiones del aparato 
de la audición: requiere una intervención quirúrgica (ex­
tirpación de las vegetaciones adenoideas). 

e) Una pared inferior, que sólo existe cuando el velo 
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del paladar se pone en contacto con la pared posterior de la 
laringe (en el momento de la deglución). 

b. Porción bucal.—Llamada también orofaringe, cáma­
ra posterior de las fauces. Se extiende en altura desde el 
velo del paladar hasta un plano horizontal que pasa por el 
hueso hioides.—Sus dimensiones son, por término medio, 
de 4 centímetros en todos sentidos: pueden estar, en estado 
patológico, notablemente disminuidas {faringe virtual, farin­
gitis hipertrófica) o, al contrario, aumentadas {inflamación 
crónica de la faringe). — Su pared anterior está represen­
tada por un vasto orificio que limitan el borde inferior del 
velo y la V lingual —• Sus paredes laterales y su pared 
posterior presentan pequeños aglomerados de tejido linfoi-
deo, cuya hipertrofia constituye las granulaciones de la fa­
ringe. 

c. Porción laríngea.—Es continuación de la precedente 
y termina en el extremo superior del esófago.—Su calibre, 
que es de 3 ó 4 centímetros por arriba, sólo es de 14 milíme­
tros por abajo. La laringe forma prominencia en la parte 
anterior de su cavidad (de donde las crisis de sofocación 
que determinan los cuerpos extraños . detenidos en este 
punto).—Podemos distinguir: 1.°, una pared anterior, for­
mada por la epiglotis, el orificio faríngeo de la laringe y 
la cara posterior del cricoides; 2.°, dos paredes laterales 
{canales faríngolaringeos); 3.°, una pared posterior, apli­
cada sobre el cuerpo de la 3.a, 4.a, 5.a y 6.a vértebras cer­
vicales. 

4.° Constitución anatómica,—La laringe está forma­
da por tres capas superpuestas: 

a) Una capa media, fibrosa {aponeurosis de la faringe), 
que forma una especie de armazón del órgano. 

.$) Una capa exterior o muscular, compuesta de diez 
músculos, cinco a cada lado, a saber: tres músculos cons-
trictores (superior, medio e inferior) imbricados de abajo 
arriba, a la manera de tejas, y dos músculos elevadores 
{faringoestafilino y estilo faríngeo). Estos músculos pueden 
sufrir: 1.°, parálisis, siempre asociadas a la del velo del pa­
ladar, difteria, parálisis por lesiones bulbares); 2.°, contrac-
turas (tétanos, rabia, histerismo). 
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y) Una capa interior o mucosa (mucosa de la faringe), 
rosada y lubrificada por un moco adherente en estado nor­
mal, roja, seca o cubierta de una capa amarillenta, puru­
lenta, en estado patológico. Contiene numerosas glándulas 
mucíparas y folículos adenoideos, cuyas lesiones son fre­
cuentes en el curso de la faringitis. 

5. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen princi­
palmente de la faríngea inferior y accesoriamente de la 
ptérigopalatina, palatina inferior, tiroidea superior.—Las 
venas terminan en la yugular interna: se dilatan frecuen­
temente en los casos de faringitis.—Los linfáticos se diri­
gen a los ganglios retrofaríngeos (porción nasal) y a cinco 
o seis ganglios siLuados debajo del vientre posterior del di-
gástrico (porción bucal y laríngea).—Los nervios, a la vez 
sensitivos y motores, se disponen en plexos (plexo faríngeo): 
los ramos sensitivos emanan del neumogástrico (reñejo fa­
ríngeo) y accesoriamente del glosofaríngeo y del trigémino; 
los ramos motores proceden del glosofaríngeo, y sobre todo 
del neumoespinal. 

6. ° Exploración y vías de acceso.—Mientras que la 
faringe bucal es directamente explorable por la vista, la 
nasofaringe sólo puede serlo por la rinoscopia posterior y 
la laringofaringe por la laringoscopia.—Las diferentes por­
ciones de la faringe son accesibles al cirujano, ya por la 
vía natural, si se trata de una afección benigna, ya por una 
vía artificial, si se trata de una afección maligna (vía pala­
tina, vía nasal, vía facial, faringotomías laterales. 



CAPÍTULO I I I 

APARATOS D E LOS SENTIDOS 

De nuestros cinco aparatos sensoriales, cuatro ocupan. la 
cabeza; 1.°, aparato de la. audición; 2.°, aparato de la vi­
sión; 3.°, aparato de la olfacción; 4.°, aparato del gusto. E l 
primero se encuentra situado casi por completo en el espe­
sor de la pared craneal; el segundo ocupa una cavidad me­
dia entre el cráneo y la cara; los otros dos pertenecen ma-
nifiestamenle al macizo facial. 

ARTÍCULO PRIMERO 

APARATO DE L A AUDICIÓN 

E l aparato de la audición está destinado a hacernos per­
cibir los sonidos, con sus caracteres variables de intensidad, 
de altura y de timbre. Ofrece a nuestra consideración: 1.°, el 
oído externo; 2.°, la membrana del tímpano; 3.° eb oido 
medio; 4.°, el oido interno. 

§ 1.—Oído externo 

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

I.0 Pabel lón.—El pabellón, situado por detrás de la 
articulación témporomaxilar, cubre la parte anterior (seg-
mento quirúrgico) de la mastoides. Su modo de implanta­
ción, sus dimensiones y su configuración son muy variables. 

a. Conformación exterior.—El pabellón tiene la forma 
de un óvalo, cuya extremidad gruesa está dirigida hacia 
arriba, y la extremidad menor (lóbulo) hacia abajo. Presen­
ta gran número de depresiones (concha, canal del hélix, fo-
sita del antehélix) y eminencias (hélix, antehélix, trago, an­
tetrago). Sus deformidades, bastante frecuentes, pueden ser 
congénitas o adquiridas. 

b. Constitución anatómica.—El pabellón está constitui­
do, desde la superficie a la profundidad, por: 

1.° La piel, fina, íntimamente aplicada al fibrocartíla-
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go, al que cubre con sus dos caras y sobrepasa1 solamente 
por abajo para constituir, adosándose a sí misma, el lóbulo 
de la oreja ; es el asiento de elección del eczema, del impé-
tigo y de los sabañones. 

2. ° E l tejido celular subcutáneo, laxo solamente en la 
cara interna del pabellón, en que puede localizarse el edema. 

3. ° Un jibrocartüago, delgado y elástico, que reproduce 
las eminencias y depresiones del pabellón, y en el que se 
fijan algunos manojos fibrosos (ligamentos extrínsecos e in­
trínsecos) y pequeños músculos (músculos auriculares ex-
trínsceos e intrínsecos), atrofiados del todo en el hombre. 

c. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la tem­
poral superficial y de la auricular posterior.—Las venas 
terminan en la vena yugular externa y en la vena mastoi-
dea.—Los linfáticos se dirigen al ganglio preauricular por 
una parte, a los ganglios mastoideos por otra parte.—Los 
nervios proceden: 1.°, del facial (ramos motores); 2.° del 
aurículotemporal y de la rama auricular del plexo cervical 
superficial (ramos sensitivos). 

2.° Conducto auditivo externo. — Fibrocartilaginoso 
en su parte externa, óseo en su parte interna, relaciona el 
pabellón con la caja del tímpano. 

a. Conformación exterior.—El conducto auditivo exter­
no se dirige horizontalmente de fuera a dentro y algo de 
atrás adelante. Pero su dirección no es rectilínea; describe, 
en efecto, a la vez en sentido frontal y en sentido horizon­
tal, ligeras curvas que es necesario enderezar cuando se 
practica el examen del tímpano.— Su forma no es regular­
mente cilindrica, sino más bien oval.—Su longitud es de 
24 milímetros por término medio, de los cuales 8 corres­
ponden a su parte cartilaginosa y 16 a la parte ósea.—Su 
calibre es variable según los individuos y, en el mismo su­
jeto, según el punto considerado (9,08 a 8,13 mm. para el 
diámetro mayor, 6,54 a 4,60 milímetros para el diáme­
tro menor); recuérdese que el punto más estrecho (istmo) 
está a 19 milímetros de la concha. L a mayoría de las afec­
ciones del conducto se acompañan de una estrechez de su 
calibre. 

b. Paredes.—Se distinguen cuatro: anterior, posterior. 
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superior, inferior.—La pared anterior se relaciona con la 
articulación témporomaxilar (véase pág. 58), cuyo cóndilo 
puede, en los casos de caída sobre el mentón, fracturar el 
conducto auditivo óseo.—La pared posterior corresponde a 
la mastoides (posibilidad de que una mastoiditis se abra 
por medio de un conducto fistuloso en el conducto auditivo; 
posibilidad igualmente de alcanzar las células mastoideas 
por el conducto), y en su parte más profunda al nervio fa­
cial.—La pared superior se relaciona con el compartimiento 
medio de la cavidad craneal. L a porción ósea contiene cé­
lulas que se abren en el ático: las supuraciones limitadas 
a esta cavidad pueden, pues, abrirse en el conducto sin per­
forar el tímpauo.—La pared inferior corresponde a la pa­
rótida ; pero no se adhiere al tejido glandular y es posible 
separarla para llegar, ora a la caja del tímpano, ora a la 
cara inferior del peñasco. Cerca de su extremidad profunda, 
esta pared forma con el tímpano una depresión (seno pre-
timpánico) en la que pueden esconderse cuerpos extraños. 

c. Extremois.—Los dos extremos del conducto auditivo 
están representados por dos orificios: el externo, elíptico, 
se abre en la concha; el interno, circular y cortado oblicua­
mente a expensas de la pared superior del conducto, se en­
cuentra cerrado por el tímpano. 

d. Estructura.—El conducto está constituido por un re­
vestimiento cutáneo y un esqueleto.—El revestimiento cu­
táneo, prolongación del que tapiza el pabellón, se adhiere 
íntimamente al pericondrio y al periostio subyacentes. Pre­
senta, pero sólo en la porción fibrocartilaginosa, pelos ru­
dimentarios y glándulas (glándulas ceruminosas) cuya secre­
ción (cerumen) se exagera a veces y determina la formación 
de cuerpos extraños (tapones de cerumen). L a piel del con­
ducto puede ser asiento de eczema. Su inflamación se llama 
otitis externa.—El esqueleto, en la parte externa o superfi­
cial del conducto, es cartilaginoso abajo y adelante, fibroso 
arriba y atrás. En la parte interna o profunda es óseo (ex­
cepto en el recién nacido). 

. e. Lasos y nervios.—Las arterias provienen de la auri­
cular posterior, de la temporal superficial, de la timpánica. 
—Las ^enas se dirigen al plexo pterigoideo, a la vena ma­
xilar interna, a la yugular externa.—Los linfáticos penetran 
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en los ganglios parotídeos y preauriculares. — Los ner­
vios, muy numerosos, proceden del aurículotemporal, de 
la rama auricular del plexo cervical superficial, del neumo­
gástrico. 

f. Exploración y vias de acceso.—El conducto auditivo 
externo es explorable en la cámara obscura por medio del 
otoscopio. Es asequible: 1.°, por su cavidad (vía directa); 
2.°, después de desprender el pabellón e incindir la pared 
posterior cartilaginosa (vía indirecta). 

§ ^ Membrana del tímpano 

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

I.0 Generalidades.—a. Inclinación.—El tímpano está 
inclinado de tal manera, que parece continuar la curva des­
crita por la pared superior del conducto auditivo. Su ángulo 
de inclinación, variable según los sujetos y, en el mismo 
sujeto, según la edad, es de 30 a 35° por término medio en 
el recién nacido, de 40 a 45° en el adulto. 

b. Dimensiones. — Regularmente circular, el tímpano 
mide 9 mm. de diámetro aproximadamente. Su espesor es 
de 0,1 mm.; disminuye a nivel de los puntos cicatrizales, 
aumentando a nivel de los puntos inflamados (miringitis). 

c. Resistencia.—Muy grande: el tímpano puede sopor­
tar sin romperse una gran presión (de aquí la necesidad de 
la paracentesis en los casos de otitis media aguda). 

d. Modo de inserción, membrana de Shrapnell.—La 
circunferencia del tímpano está fijada en el círculo timpáni­
co por el rodete de Gerlach, excepto por arriba, en que 
faltan uno u otro: esta parte de la membrana no inserta 
en el círculo y en el rodete es la membrana de Shrapnell 
(asiento de las perforaciones sintomáticas de las osteítis del 
ático y de los huesecillos). 

2.° Forma exterior y exploración.—Examinado con 
el specidum aun, el tímpano nos aparece (imagen otoscópi-
ca) con un color que recuerda el de la mica o el de la tripa 
de carnero. Su superficie, excavada en forma de embudo, 
presenta a nivel de su polo superior la apófisis corta del 



APABATO DE LA AUDICIÓN 87 

martillo, de donde parten divergiendo, por delante el plie­
gue anterior, por detrás el pligue posterior, por debajo y 
detrás el mango del martillo; nótese que su extremidad 
inferior (espátula) llega hasta el centro de la presión timpá­
nica (ombligo). De la extremidad inferior del mango del 
martillo, a su vez parte, dirigiéndose hacia abajo y adelan­
te, el triángulo luminoso de Politzer, reflejo luminoso cuya 
forma y dimensiones varían según los sujetos y, en el mismo 
sujeto, según que el tímpano esté más o menos deprimido. 

Estos diversos' accidentes de la superficie del tímpano 
(en particular la apófisis corta y el mango del martillo) 
son puntos de referencia de primer orden en el examen de 
la membrana, ora en estado normal, ora en estado patoló­
gico ; son visibles en todos los sujetos. E n ciertos casos po­
demos ver, además, la cuerda del tímpano, la rama vertical 
del yunque y el promontorio. ; 

En estado patológico, la membrana timpánica sufre, en 
su aspecto, modificaciones más o menos importantes; su 
coloración puede hacerse rojiza (miringitis) o, al contrario, 
blanca nacarada (otitis esclerosa); su excavación puede 
exagerarse (obstrucción de la trompa) o ser reemplazada por 
una convexidad (exudados en la caja); su movilidad puede 
desaparece]' (otitis secas); finalmente puede presentar per­
foraciones que, según estén en la periferia del tímpano o 
junto a su centro, son sintomáticas de una osteítis de la 
caja o de una simple otitis media sin lesiones óseas. 

3.° Relaciones y división topográfica.—Una línea 
trazada por la apófisis externa y los pliegues anterior y 
posterior divide el tímpano en dos partes: 1.°, una superior, 
muy pequeña, que corresponde al ático y a los huesecillos, 
es la membrana de Shrapnell; 2.°, otra inferior, que com­
prende la mayor parte de la membrana timpánica, es el 
tímpano propiamente dicho. 

Dos líneas, perpendiculares entre sí y que pasan por el 
ombligo, subdividen el tímpano propiamente dicho en cua­
tro segmentos o cuadrantes: el cuadrante pósterosuperior 
está en relación con el estribo, la ventana oval, la cuerda 
del tímpano, es la zona peligrosa del t ímpano; los otros tres 
cuadrantes corresponden al promontorio, es la zona poco 
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peligrosa, en la cual se puede practicar la paracentesis (se 
escoge ordinariamente el cuadrante pósteroinferior). 

4. ° Estructura.—El tímpano está constituido por una 
capa ¡ibrosa, tapizada por fuera por la capa cutánea 
del conducto auditivo externo, por dentro por la mucosa 
de la caja (miringitis consecutiva a las otitis externas o 
medias). 

5. ° Vasos y nervios.—Se disponen en dos redes: la 
externa es tributaria de los vasos y de los nervios del con­
ducto : la interna, de los de la caja.—'Las arterias emanan 
de la auricular profunda (red externa), de la timpánica y de 
la arteria de la cuerda del tímpano (red interna).—Las venas 
terminan en la yugular externa (red externa), en las venas 
de la trompa, de la duramadre y en el seno transverso (red 
interna).—Los linfáticos se unen a los del conducto (red ex­
terna) y a los de la caja (red interna).—Los nervios provie­
nen: 1.°, del aurículotemporal y del ramo auricular del neu­
mogástrico (red externa); 2.°, del nervio de Jacobson (red 
interna). Exquisita sensibilidad, reflejos numerosísimos. 

6. ° Vías de acceso.—Las mismas que las del conduc­
to auditivo externo (pág. 86). 

§ 3.—Oído medio 

Es una de las partes más importante del aparato de la 
audición, la que desempeña un papel preponderante en la 
patología auricular. Se divide en tres segmentos: caja del 
tímpano, cavidades 7nastoideas, trompa de Eustaquio. 

A) CAJA DEL TÍMPANO PROPIAMENTE DICHA 

Es una cavidad anfractuosa que se ha comparado sucesi­
vamente a una gruta, a un tambor y también a una lente 
bicóncava. Estudiaremos sus paredes, su contenido y termi­
naremos por una vista de conjunto. 

I.0 Paredes de la caja.—En número de seis: dos co­
rresponden a las caras de la lente (paredes externa e ínter-
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na), cuatro a su circunferencia (paredes superior, inferior, 
anterior, posterior). 

L a pared externa o timpánica está formada por el 
tímpano en sus tres quintos aproximadamente y por hueso 
en el resto de su extensión. Esta porción ósea de la pared 
externa de la caja sólo mide 2 milímetros por delante y 
atrás, uno o medio milímetro por abajo; pero por arriba, en 
donde forma el muro del alvéolo o de la fosita, tiene 5 ó 
6 milímetros. 

¡2) La pared interna o laberíntica corresponde al oído 
interno. Presenta en su parte central una eminencia, cuyo 
vértice llega a 1,5 ó 2 milímetros del t ímpano: es el pro­
montorio. Una vertical que pasa por el vértice del promon-
torio la divide en una mitad anterior y una mitad posterior. 
En la mitad anterior encontramos el pico de cuchara (para 
el músculo del martillo). En la mitad posterior encontramos, 
de arriba abajo: 1.°, la segunda porción del acueducto de 
Falopio, cuya pared, delgada y a veces dehiscente, sólo 
ofrece, en el caso de otitis media o en el caso de interven­
ción en la caja, una débil protección para el facial; 2.°, la 
josita y la ventana ovales; 3.°, la josita y la ventana redon­
das; 4.°, el seno timpánico; 5.°, la pirámide (para el múscu­
lo del estribo). 

v) La pared superior o craneal, muy delgada (apenas 
un milímetro), hasta a veces dehiscente, se relaciona con la 
fosa cerebral media (de donde, en los casos de otitis media, 
la posible propagación de la inflamación a las meninges y 
al cerebro). 

S) L a pared inferior o suelo de la caja, igualmente del­
gada y a veces dehiscente, corresponde al golfo de la yugu­
lar interna (posible trombosis de esta vena en el curso de la 
otitis media). 

e) L a pared anterior o tuhocarotídea está ocupada en 
su parte superior por el orificio timpánico de la trompa de' 
Eustaquio. E n el resto de su extensión se relaciona con 
el codo de la carótida interna (de aquí los zumbidos de 
oídos que sufren los enfermos afectos de aneurismas caro-
tídeos). 

!;) La pared posterior o mastoidea presenta el aditus ad 
antrum o conducto timpanomastoideo (pág. 18) y un poco 
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por debajo de este último, el orificio de entrada de la cuerda 
del tímpano. 

2.° Contenido de la caja.—La caja contiene los hue-
secillos y sus músculos. E n estado patológico podemos en­
contrar, además, sangre (fracturas del cráneo), serosidad o 
pus (otitis), fungosidades, secuestros, etc. 

a. Huesecillos.—Los huesecillos son en número de tres : 
martillo, yunque y estribo; su nombre indica aproximada­
mente su forma. 

A l articularse entre sí (la cabeza del martillo con la del 
yunque, la rama inferior del yunque con la cabeza del estri­
bo) forman un sistema no interrumpido (cadena de hueseci­
llos) que se encuentra suspendido en la bóveda de la caja 
y que es solidario del tímpano por una parte, del periostio 
de la ventana oval por otra, con los que se adhiere íntima­
mente. 

Los huesecillos se unen entre sí por verdaderas articu­
laciones, están además unidos a las diferentes partes de la 
caja por ligamentos que los mantienen en posición al mismo 
liempo que les permiten movimientos parciales. 

b. Músculos.—Dos musculitos, recíprocamente antago­
nistas, ponen en movimiento la cadena de huesecillos. 
Estos son: 

,«) E l músculo del martillo (inervado por el nervio ma­
xilar inferior) que ocupa el conducto óseo señalado más 
arriba y que va a fijarse, por un corto tendón (dos milíme­
tros), en la superficie interna del cuello del martillo; prote­
ge el nervio auditivo contra los ruidos intensos. 

p) E l músculo del estribo (inervado por el facial), con­
tenido en el conducto de la pirámide y que va a insertarse, 
por un tendón también muy corto (2 milímetros), en el cue­
llo del estribo; dispone el oído para percibir los ruidos dé­
biles. 

La movilidad de la cadena de huesecillos puede desapa­
recer a consecuencia de afecciones de la caja que dejan en 
pos esclerosis del tímpano, anquilosis de los huesecillos, 
bridas cicatrizales, etc. (otitis medias, otitis esclerosas): de 
ello resultan alteraciones, a veces considerables, de la au­
dición. 
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3. ° Mucosa de la caja.—La mucosa que cubre inte­
riormente la caja del tímpano es una simple prolongación 
de la mucosa de la faringe (de aquí el papel tan importante 
que desempeñan las faringitis' en la patología de la caja). 
Tapiza primeramente las paredes de la caja, fusionada con 
el periostio; luego los huesecillos, a los que rodea como el 
peritoneo hace con las visceras del abdomen: formando una 
serie de repliegues que tabican la caja y determinan la for­
mación de cavidades secundarias, especie de bolsas en donde 
la infección tiene tendencia a limitarse. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la es-
lilomastoidea, de la timpánica, de la meníngea media, de la 
faríngea, de la carótida interna.—Las venas desembocan en 
los plexos pterigoideo y faríngeo, en las venas meníngeas 
medias, en el seno petroso superior y en el golfo de la yugu­
lar.—Los linfáticos presentan una disposición análoga a los 
de la capa interna del tímpano.—Los nervios son de dos 
clases: unos están* destinados a la caja (ramos motores del 
facial y del maxilar inferior para los músculos de los hue­
secillos, ramos sensitivos del nervio de Jacobson, filetes 
simpáticos), otros sólo la atraviesan (facial; cuerda del tím­
pano, aplicada a la manera de un arco junto a la pared su­
perior de la membrana timpánica). 

5. ° Vista de conjunto de la caja del t ímpano.—La 
caja, como hemos dicho, tiene la forma de una lente bicón­
cava. Sus diámetros ánteroposterior y súperoinferior, casi 
iguales, miden 15 milímetros aproximadamente. Su anchura 
es de 1,5 milímetros a nivel del ombligo, de 5 milímetros a 
nivel de la bóveda, de 4 milímetros a nivel del suelo; en la 
paracentesis del tímpano no debemos hundir la aguja más 
allá de 3 milímetros si no queremos exponernos a pinchar 
el promontorio. Dos planos, que prolongan la pared supe­
rior y la pared inferior del conducto auditivo externo hasta 
la pared laberíntica, dividen la caja en tres departamentos: 
inferior, medio, superior. 

,«) E l departamento inferior o recessus hipotimpánico 
tiene la forma de una artesa, ancha de 4 milímetros y pro­
funda de 1,5 a 2 milímetros, en donde el pus, en las supura-
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ciones de la caja, tiende naturalmente a estancarse. Su 
fondo, lleno con frecuencia de células y a veces dehiscente, 
corresponde al golfo de la yugular (tromboflebitis posible). 
En ciertos casos en que está muy desarrollado, este golfo de 
la yugular levanta el fondo del recessus y entonces hay 
el riesgo, al practicar la paracentesis, de herir el vaso ve­
noso. 

¡3) E l departamento medio, situado, en la prolongación 
del conducto auditivo externo, es, por este hecho, fácilmen­
te explorable. Corresponde al promontorio, cuyas lesiones, 
en el curso de la otitis, son raras. 

v) E l departamento superior o recessws epitimpánico 
ático, alvéolo, es el. más importante de los tres departamen­
tos de la caja. En forma de bóveda, está limitado: 1.°, por 
fuera, por la membrana de Shrapnell y el muro del alvéolo; 
2.°, por dentro, por la porción de la pared laberíntica situa­
da encima de la ventana oval; 3.°, por detrás, por el aditus 
ad antrum; 4.°, por delante, por el segmento de la pared 
anterior de la caja que está encima del orificio de la trompa; 
5.°, por arriba, finalmente, por la misma bóveda de la caja. 
Su cavidad está llena parcialmente por la cabeza del martillo 
y el cuerpo del yunque; en el resto de su extensión está ta­
bicada por los ligamentos y los repliegues mucosos señala­
dos anteriormente en cierto número de bolsas más o menos 
aisladas entre sí, en donde, en los casos de otitis media, la 
supuración tiende a eternizarse. En el ático desembocan: 
1.°, por detrás, el antro; 2.°, por fuera, las células de la 
pared superior del conducto auditivo externo óseo (muro 
del alvéolo). La inflamación del ático podrá, pues, propagar­
se a estas cavidades y complicarse con una mastoiditis o 
una osteítis del muro del alvéolo. 

6.° Exploración y vías de acceso.—La caja del tím­
pano es parcialmente explorable con la vista a través de la 
membrana del tímpano en estado normal. Es directamente 
explorable a la vez por la vista y por el tacto instrumental 
en los casos de otitis acompañadas de extensa perfora­
ción del tímpano. Finalmente, es explorable por el diapa­
són—Es accesible por el conducto auditivo e igualmente 
por el antro y el aditus ad antrum después de amplia aber-
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tura de estas dos últimas cavidades vaciamiento petromas-
toideo). 

B) CAVIDADES MASTOIDEAS 

(Véase Región mastoidea, pág. 17.) 

C) TROMPA DE EUSTAQUIO 

L a trompa de Eustaquio es un largo conducto que une 
la parte anterior de la caja con la faringe nasal; es el con-
ducto de aireación del oído medio. 

I.0 Generalidades.—La trompa se compone: 1.°, de 
un segmento interno, óseo; 2.°, de un segmento externo, 
cartilaginoso; 3.°, de dos orificios (interno y externo).—Su 
dirección es oblicua de atrás adelante, de fuera a dentro y 
de arriba abajo.—Su longitud varía de 35 a 45 milímetros. 
—Su anchura (calibre), que es de 8 milímetros por 3 a nivel 
del orificio faríngeo, va disminuyendo hasta la unión de la 
porción cartilaginosa con la porción ósea (istmo), en donde 
mide 2 milímetros; desde este punto aumenta poco a poco 
hasta el orificio timpánico, en donde alcanza 5 milímetros 
por 3. 

2. ° Forma.—El conducto tubárico representa dos conos 
unidos entre sí por su vértice.truncado. De estos dos conos, 
el interno (cono timpánico) corresponde a la porción ósea, 
el externo (cono faríngeo) a la porción cartilaginosa. En el 
primero, el conducto queda siempre abierto; en el segundo, 
al contrario, está normalmente cerrado, en estado de reposo 
las paredes llegan al contacto. Sólo se hace permeable al 
aire cuando los músculos periestafilinos se contraen (airea­
ción fisiológica del oído medio) o bien cuando el aire con 
presión separa a la fuerza sus paredes (aireación terapéutica 
de la caja). 

3. ° Relaciones.—Varían según la porción. 

a) L a porción ósea, excavada en la parte inferior del 
temporal, corresponde: 1.°, por arriba, al músculo del mar-
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tillo y, encima de él, a las meninges y a la arteria meníngea 
media; 2.°, por debajo, a la carótida interna. 

(3) L a porción cartilaginosa se relaciona: 1.°, por delan­
te y fuera, con la meninge media y el nervio maxilar infe­
rior, que la cruzan; 2.°, por atrás y adentro, con el pedes-
tafdino interno y con la mucosa de la faringe. 

v) E l orificio interno o timpánico ocupa la parte más 
elevada de la pared anterior de la caja. 

S) E l orificio externo o faríngeo, llamado también pabe­
llón de la trompa, está situado en la parte lateral de la na-
sofaringe, en la prolongación de la línea de inserción del 
cornete inferior y a una distancia de la cola de este último 
que varía de 10 a 12 milímetros; así, pues, es fácilmente 
asequible a la exploración (cateterismo de la trompa de 
Eustaquio). E l , relieve que forma en la pared faríngea deter­
mina la formación, detrás de él, de una excavación de la 
fosita, la fosita de Rosenmüller. 

4.° Constitución anatómica.—La trompa está consti­
tuida. I.0, por una armazón, ósea en la porción ósea, a la 
vez fibrosa y cartilaginosa en la porción cartilaginosa; 
2.°, por una mucosa, que se continúa por una parte con la 
mucosa de la faringe, por otra parte con la mucosa de la 
caja (véase pág. 91); 3.°, por glándulas, anexas a la mucosa 
y desarrolladas sobre todo en la porción cartilaginosa. 

,5.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la fa­
ríngea, de la meníngea media y de la vidiana.—Las venas 
terminan en los plexos pterigoideos.—Los linfáticos se diri­
gen a los ganglios retrofaríngeos.—Los nervios provienen: 
1.°, los ramos destinados a los músculos (nervios motores), 
del ganglio ótico y del ganglio de Meckel; 2.°, los destina­
dos a la mucosa (nervios sensitivos), del nervio de Jacobson 
y del nervio faríngeo de Bock. 

6.° Exploración y vías de acceso. — La trompa de 
Eustaquio sólo es explorable y accesible por la nasofaringe. 

§ 4.—Oído interno 
E l oído interno o laberinto está situado en el espesor del 

peñasco, por dentro y algo por detrás de la caja del tímpa-
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no. Está constituido por un cojunto de cavidades óseas (la­
berinto óseo), que contienen otras cavidades de paredes 
membranosas (laberinto membranoso), en donde se ramifi­
can las fibrillas terminales del nervio auditivo. E l laberinto 
membranoso está lleno de un líquido llamado endolinfa;. 
está separado del laberinto óseo por una segunda capa lí­
quida, la perilinfa. Estudiaremos sucesivamente: 1 0 la 
morfología del laberinto; 2.°, la vía auditiva; 3.°, la topo­
grafía del laberinto. 

I.0 Morfología del laberinto. — Describiremos con 
este título su forma exterior, su estructura, sus vasos y 
nervios. 

A. CONFORMACIÓN EXTERIOR.—Conviene examinar sepa­
radamente el laberinto óseo, el laberinto membranoso y los 
espacios y líquidos del oído interno. 

a) E l laberinto óseo comprende: 1.°, una cavidad cen­
tral que mide 4 ó 5 milímetros por 3, el vestíbulo óseo; 
2.°, detras de este vestíbulo y comunicando con él, tres pe­
queños conductos de 12 a 18 milímetros de largo por 1 milí­
metro de ancho, que por razón de su forma se llaman con­
ducios semicirculares; 3.°, por delante del vestíbulo y comu­
nicando igualmente con él, un tubo de 28 a 30 milímetros de . 
largo y 2 milímetros de ancho, arrollado en espiral, el cara-
coZ. Estas diferentes cavidades • están en relación directa o 
indirecta con el conducto auditivo interno, conducto de 8 
a 10 milímetros de largo y de 4 ó 5 de ancho, que prolon­
ga la dirección del conducto auditivo externo y que presen­
ta dos orificios: uno interno, que se abre en la cavidad era- • 
neal, y otro externo, cerrado por una pared ósea acribillada 
de pequeños agujeros. 

E l laberinto membranoso se subdivide a su vez en 
tres partes: 1.°, el vestíbulo membranoso, compuesto de dos 
vesicuhtas (utrículo y sáculo), con sus manchas acústicas; 
¿•0, los conductos semicirculares membranosos, con sus cres­
tas acústicas; 3.°, el caracol membranoso (conducto coclear), 
con el órgano de Corti. 

v) Los espacios y líquidos del oído interno son en nú­
mero de dos: el espacio y el líquido endolinfáticos; el es­
pacio y el líquido perilinf áticos.—El espacio endolinf ático, 
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constituido por la misma cavidad del laberinto membrano­
so, está cerrado por todas partes. E l líquido que contiene 
(eñdolinja), claro como el agua, contiene otolitos.—El espa­
cio perilinfático está formado por el intervalo que separa el 
laberinto membranoso de las paredes del laberinto óseo. Nó­
tese que comunica, por una parte con los espacios aracnoi-
deo y subaranoideo, y por otra, que sólo se encuentra sepa­
rado de la caja del tímpano a nivel de las ventanas redonda 
y oval, por el periostio que cierra estas ventanas: una in­
fección del oído medio puede invadir, pues, bastante fácil­
mente el espacio perilinfático y, por su intermedio, propa­
garse a las meninges. E l líquido que contiene (penhnfa), 
idéntico a la endolinfa, está en comunicación directa con el 
líquido cefalorraquídeo. 

B . CONSTITUCIÓN ANATÓMICA. — E l lahennto óseo esta 
constituido por una cápsula ósea muy dura a la que tapiza 
interiormente un periostio fino. E l laberinto membranoso se 
compone de una túnica conjuntiva revestida en su cara in­
terna por una capa epitelial que, en ciertos puntos, se des­
arrolla de una manera enteramente particular (manchas 
acústicas, crestas acústicas, órganos de Corti). 

C. VASOS.—Las arterias provienen de la arteria audi­
tiva interna, ramo del tronco basilar (afecta con frecuencia 
de arteriosclerosis en el anciano).—Las venas desembocan 
en el seno lateral, en los senos petrosos superior e inferior, 
en la yugular interna.—Los linfáticos están representados 
por el espacio perilinfático. 

2.° Nervio auditivo y vía auditiva.—La vía auditiva 
comprende: 1.°, el nervio auditivo (octavo par) o más exac­
tamente el nervio coclear (nervio de la audición) y el nervio 
vestibular (nervio de la orientación de la cabeza), que al 
juntarse uno al otro en una parte de su trayecto, forman en 
realidad el nervio auditivo; 2.°, los centros ganglionares de 
estos nervios, sus centros corticales y las fibras que unen 
entre sí estos diversos centros. Dicha vía se divide en tres 
segmentos: segmento laberíntico, segmento intracraneal, 
segmento intraencefálico. 

A. SEGMENTO LABERÍNTICO.-Está representado por los 
dos nervios coclear y vestibular, desde su origen en el labe-
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rinto membranoso hasta su reunión en el fondo del conducto 
auditivo interno. 

,2) E l nervio coclear está constituido por cierto número 
de fibras emanadas del órgano de Corti: atraviesa el gan­
glio de Corti. 

¡3) E l nervio vestibular está formado por tres ramos que 
provienen de las manchas y crestas acústicas del sáculo, 
del utrículo y de los conductos semicirculares: atraviesan 
el ganglio de Scarpa. 

Recuérdese que los dos nervios mencionados son abso­
lutamente distintos uno del otro en este primer segmento 
de la vía auditiva, y que, por consiguiente, cada uno de 
ellos puede dañarse aisladamente: la lesión del nervio co­
clear (lesiones del caracol) se manifiesta por alteraciones de 
la audición; la lesión del nervio vestibular (lesiones de los 
conductos semicirculares), por vértigos. 

B. SEGMENTO INTRACRANEAL, NERVIO AUDITIVO PROPIA­
MENTE DICHO.—En este segundo segmento de la vía auditiva, 
los dos nervios coclear y vestibular se juntan y forman el 
tronco propio del nervio auditivo. Este, acompañado por el 
facial y el intermediario de Wrisberg, ocupa sucesivamente: 
1.°, la parte inferior del conducto auditivo interno; 2.°, la 
cavidad craneal, en donde pasa al lado externo del facial, 
entre la base del cráneo y del pedúnculo cerebeloso me­
dio. Finalmente llega al bulbo. Se ha propuesto y practica­
do la sección intracraneal del nervio auditivo (zumbidos in­
tensos). 

C. SECXMENTO INTRAENCEFÁLICO.—Comprende las fibras 
auditivas desde su entrada al bulbo hasta su llegada a los 
centros corticales. En este tercer segmento de la vía audi­
tiva, las fibras del nervio coclear y las del nervio vestibu­
lar se separan de nuevo. 

a) Las -¡ihras del nervio coclear penetran en el bulbo a 
nivel de la fosita lateral. Atraviesan sucesivamente el bulbo, 
la protuberancia, el pedúnculo cerebral, la parte posterior 
de la cápsula interna, haciendo paros en cierto número de 
centros ganglicmares (ganglio ventral), núcleo anterior del 
auditivo, tubérculo acústico lateral, oliva superior, núcleo 
trapezoide, núcleo lateral de la cinta de Reil, tubérculos 
cuadrigéminos. Finalmente, llegan a la parte media de las 
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dos primeras circunvoluciones temporales del lado opuesto, 
su centro cortical. 

$) Las fibras del nervio vestibular recorren sucesiva­
mente el bulbo, el pedúnculo cerebeloso inferior, el cerebe­
lo, el pedúnculo cerebeloso superior, la caleta peduncular, 
el segmento posterior de la cápsula interna, el centro oval 
baciendo paros, como las fibras cocleares, en cierto número 
de centros ganglionares (núcleos dorsal externo y dorsal in­
terno, núcleo de Becbterew, núcleo dentado, émbolus, nú­
cleo del tecbo, vermis superior, núcleo de Stilling). Termi­
nan en los dos tercios inferiores de la parietal ascendente 
del lado opuesto, su centro cortical. 

3.° Topografía del laberinto. — Comprendemos con 
este tí tulo: 1.°, las relaciones de cada uno de los segmentos 
que constituyen el oído interno; 2.°, las relaciones que el 
laberinto, considerado en su totalidad, presenta con algunas 
formaciones próximas; 3.°, la exploración y las vías de 
acceso. 

A. RELACIONES DE CADA UNO DE LOS DIVERSOS SEGMEN­
TOS DEL OÍDO INTERNO.—a) E l vestíbulo está situado entre 
la ventana oval y el fondo del conducto auditivo interno, 
por detrás y algo por debajo del promontorio. Su pared ex­
terna, en la que se encuentra la ventana oval, forma parte 
de la caja. 

[}) Los conductos semicirculares están situados por de­
trás y debajo del vestíbulo: el superior forma prominencia 
en la cara posterior del peñasco a nivel de su borde supe­
rior ; el externo, en la pared interna del aditus; en cuanto 
al posterior, está dispuesto casi paralelamente a la cara pos­
terior de la pirámide petrosa. 

v) E l caracol corresponde: por detrás, al vestíbulo y 
al conducto auditivo interno; por delante y por arriba, a la 
cara ánteroposterior del peñasco; por fuera, al promontorio ; 
por debajo y adelante, al conducto carotídeo; finalmente, 
a veces, por debajo y por detrás, al golfo de la yugular. 

B . VISTA DE CONJUNTO DE LAS RELACIONES DEL LABE­
RINTO.—El laberinto, considerado en su conjunto, tiene re­
laciones importantes. 

,a) Con el oído medio, en particular a nivel de las ven-
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tanas oval y redonda, a nivel del promontorio y del conduc­
to semicircular externo; es sabido que por estos tres puntos, 
en el caso de las otitis medias purulentas, la infección puede 
alcanzar el oído interno. 

¡3) Con la cavidad craneal (sobre todo la fosa cerebelo-
sa), con la que se comunica directamente por medio del con­
ducto auditivo interno y de los acueductos; resulta de ello 
que la infección del oído interno tiene tendencia natural a 
propagarse a las meninges. 

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

C. EXPLORACIÓN Y VÍAS DE ACCESO.—El oído interno es 
explorable por medio del diapasón y en ciertos casos (cuan­
do el tímpano está destruido) por medio del otoscopio y del 
estilete. Sólo es accesible después de la operación de Stacke 
o vaciamiento petromastoideo. 

ARTÍCULO I I 

APARATO DE L A VISIÓN 

E l aparato de la visión está situado entre la porción an­
terior de la base del cráneo y el macizo facial. Comprende: 
1.°, la cavidad orbitaria; 2.° la región palpebral; 3.°, la con­
juntiva; 4.°, el aparato lagrimal; 5.°, el globo ocular; 
6.°, la aponeurosis de Tenon; 7.°, el compartimiento retro-
capsular. 

§ 1.—Cavidad orbitaria 

1.° Generalidades.—Las órbitas son dos cavidades 
anchas y profundas, simétricamente situadas a cada lado de 
la línea media, entre el cráneo y el maxilar superior y sepa­
radas una de la otra por la parte superior de la fosas nasa­
les. Contienen los globos oculares y sus principales anexos. 

Cada órbita, considerada separadamente, tiene la forma 
de una pirámide cuadrangular hueca, de paredes óseas, pi­
rámide cuya base es anterior, el vértice posterior y el eje 
mayor oblicuo de delante atrás y de fuera adentro. 

Sus dimensiones son variables según las razas, los indi­
viduos, la edad. Por término medio, la profundidad es de 
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42 a 50 milímetros; la anchura (a nivel de la base), de 
4.0 milímetros. La órbita (igualmente a nivel de la base), de 
35 milímetros. L a órbita es demasiado grande para su con­
tenido, y por esto los cuerpos extraños de cierto volumen 
pueden penetrar y permanecer ignorados más o menos 
tiempo. 

2.° Relaciones. — Estudiaremos sucesivamente, desde 
el punto de vista de sus relaciones, las paredes, los bordes, 
la base, el vértice de la pirámide orbitaria. 

a. Paredes.—Son cuatro: superior, inferior, interna, 
exlerna. 

a) L a pared superior o craneal, o bóveda de la órbita, 
formada por delante por la apófisis orbitaria del frontal, por 
detrás por el ala menor del esfenoides, es muy excavada; 
separa la cavidad orbitaria de la cavidad craneal. Su del­
gadez es extrema, por lo que se fractura con facilidad di­
recta o indirectamente (fracturas del cráneo). 

¡3) L a pared inferior o maxilar, o suelo de la órbita, 
muy delgada también, es ligeramente excavada, está cons­
tituida por la cara superior del maxilar y del malar y, en 
la parte más posterior, por la faceta orbitaria del palatino. 
Corresponde al seno maxilar (de donde su posible necrosis 
en el curso de las sinusitis maxilares), y presenta un canal 
y un conducto suborbitarios, por donde pasan los vasos y 
el nervio suborbitario: en aquel canal se descubre el nervio 
para resecarlo en los casos de neuralgia. 

v) L a pared interna o nasal es plana, a veces hasta un 
poco convexa (células etmoidales muy desarrolladas). For­
mada por la rama ascendente del maxilar inferior, por el 
unguis, por el hueso plano, y en la parte más posterior por 
el esfenoides, corresponde sucesivamente: 1.°, al saco lagri­
mal, que está alojado en un canal excavado en su ángulo 
ánteroinferior (canal lagrimal); 2.°, a las células etmoidales; 
3.°, al seno esfenoidal, cuando éste se halla muy desarrolla­
do. La pared ósea, que separa la órbita de las células etmoi­
dales, es extraordinarimente delgada: se rompe fácilmente 
en los traumatismos (de donde enfisema de los párpados) 
y se necrosa rápidamente en los casos de etmoiditis (de 
donde flemón de la órbita). 
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g) L a pared externa está formada: por delante, por la 
apófisis orbitaria del hueso malar y la parte externa de la 
bóveda orbitaria del frontal: por detrás por el ala mayor 
del esfenoides. Corresponde a la fosa temporal. L a pared 
externa es la única de las cuatro paredes de la órbita que 
no está en relación con ninguna cavidad ni con ninguna re­
gión peligrosa; así podemos resecarla parcialmente para 
tener amplio acceso en la órbita. 

b. Bordes.—Son en número de cuatro, como las pare­
des que los forman al unirse unas con otras: 1.°, el borde 
súperoexterno (muy poco marcado), borrado por delante por 
la fosita de la glándula lagrimal: 2.°, el borde súperointer-
no, que presenta, de atrás adelante, el agujero óptico, los 
dos agujeros etmoidal posterior y etmoidal anterior (una 
vertical trazada por este último orificio sirve de límite re­
cíproco a los grupos anterior y posterior de las células et-
moidales), la polea de reflexión del oblicuo mayor; no olvi­
demos que, en la parte más anterior, este borde corresponde 
siempre al seno frontal, cualesquiera que sean las dimen­
siones de este último (véase pág. 8); 3.°, el borde ínfero-
extemo, ocupado en gran parte por la hendidura esfenoma-
xilar (la extremidad anterior de ésta sólo mide 15 milíme­
tros del reborde orbitario); por medio de esta hendidura, 
la órbita está en relación con las fosas cigomática y tempo­
ral y en la parte más posterior con la fosa ptérigomaxilar 
y el nervio maxilar superior; 4.°, el borde ínferointerno, 
redondeado, apenas está marcado. 

c. Base.—La base de la órbita es un vasto orificio de 
forma cuadrilátera cuyo contorno {reborde orbitario), grueso 
y muy resistente, está constituido: 1.°, por arriba, por el 
arco orbitario del frontal (que sostiene el arco superciliar, 
en el que está excavado el seno frontal) y por las dos apó­
fisis orbitarias del mismo hueso, la externa y la interna; 
2.°, por dentro y por abajo, por el borde ánterosuperior del 
hueso malar. 

d. Vértice.—Está formado por el agujero óptico y por 
fuera de éste por la hendidura esfenoidal.—El agujero ópti­
co, o mejor, el conducto óptico, largo de 5 a 8 milímetros y 
ancho de 4 milímetros, aloja el nervio óptico y la arteria of­
tálmica. Se relaciona íntimamente con el seno esfenoidal 
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(neuritis óptica consecutiva a una sinusitis esíenoidal). Su 
pared, muy delgada, puede fracturarse a causa de un trau­
matismo de la frente o de la región superciliar (de donde 
atrofia del nervio óptico y ceguera). L a hendidura esfenoidal, 
limitada por las alas mayor y menor del esfenoides, está di­
vidida en tres partes por el anillo de Zinn: 1.°, una porción 
situada por fuera del anillo, por la que pasan los nervios 
lagrimal, frontal y patético; 2.°, otra que corresponde al 
mismo anillo, por donde pasan los nervios motores ocular-
común y ocular externo, el nervio nasal, la vena oftálmica 
superior; 3.°, otra porción situada por debajo del anillo, en 
la que se encuentra la vena oftálmica inferior. 

3.° Exploración y vías de acceso.—Por la palpación 
se pueden explorar el reborde de la órbita y la parte ante­
rior de las paredes orbitarias.—La cavidad orbitaria es ac­
cesible directamente o después de la resección de la pared 
externa. 

§ 2.—Región palpebral 

L a región palpebral, doble como la región superciliar, 
corresponde exactamente a los párpados. 

I.0 Límites. — Circunscrita en toda su circunferencia 
por el reborde de la órbita, confina: 1.°, por arriba, con la 
región superciliar; 2.°, por abajo, con la región geniana; 
3.°, por dentro, con la región nasal; i.0, por fuera, con la 
región temporal. E n profundidad, se extiende hasta la con­
juntiva. 

2.° Forma exterior.—Los párpados, que constituyen la 
región, ofrecen, considerado cada uno separadamente, dos 
caras, dos extremos y dos bordes. 

a. Caras.—Se distinguen en anterior y posterior.-—La 
cara anterior o cutánea es convexa en todos sentidos; la del 
párpado superior, sólo es visible totalmente cuando el ojo 
está cerrado, presenta en su parte superior el surco órbito-
palpehral.—La cara posterior es cóncava; cubierta por la 
conjuntiva, forma parte de la cavidad conjuntival. 
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b. Extremos.—Se unen por dentro y por fuera forman­
do lo que se llama comisuras interna y extema. 

c. fiordes.—Se distinguen en borde adherente y borde 
libre.—El borde adherente corresponde al contorno de la 
órbita. Se continúa con las partes blandas de las regiones 
vecinas.—El borde libre, de 2 milímetros de grosor, por tér­
mino medio, está dividido por el tubérculo lagrimal en dos 
partes muy desiguales: una parte interna, muy corta, ocu­
pada por los conductos lagrimales (porción lagrimal)'; una 
parte externa, más larga, que constituye por sí sola la casi 
totalidad del borde libre (porción ciliar). Lleva en su labio 
anterior las pestañas (posibles desviaciones de éstas) con las 
glándulas (glándulas ciliares, localización de las blefaritis 
y del orzuelo) que les son anexas; en su labio posterior se 
abren las glándulas de Meibomio o glándulas tarsianas (lo­
calización del chalazión).—Los bordes libres de los párpados 
se ponen en contacto cuando se cierra el ojo (excepto en los 
casos de ectropión o de entropión). Cuando se abre el ojo 
se separan uno del otro y delimitan el orificio palpebral. 

3.° Planos constitutivos.—Los párpados se compo­
nen: 1.°, de una armazón fibrosa, el septum* orbital; 2.°, de 
planos superficiales, situados delante del séptum; 3.°,' de 
planos profundos, situados detrás. 

a. Septum orbííaZ.—Representa una especie de diafrag­
ma fibroso aplicado junto a la base de la órbita. Se distin­
guen en él dos partes: porción periférica y porción marginal. 

a) L a porción periférica (ligamentos anchos de los pár­
pados), muy delgada, se inserta en la circunferencia de la 
órbita. Está perforada en este punto por los vasos y nervios 
que salen de la órbita, por los tendones del elevador del 
párpado superior y del recto inferior. 

P) L a porción marginal, muy resistente, corresponde al 
borde libre de los párpados. Constituye los tarsos (tarso 
superior, tarso inferior), que se amoldan sobre el globo del 
ojo y dan a los párpados la rigidez que presentan en las in­
mediaciones de su borde libre. De los extremos externo e 
interno de los tarsos parten el ligamento palpebral exter­
no y el ligamento palpebral interno: el primero se fusiona 
con el séptum orbital; el segundo se separa de él para ir a 
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fijarse, pasando por delante del saco lagrimal, en la rama 
ascendente del maxilar superior. E l borde adherente del 
tarso superior da inserción al tendón del elevador del pár­
pado superior, el del tarso inferior a la expansión orbitaria 
del recto inferior: estos músculos abren los párpados y son 
antagonistas del orbicular. 

b. Planos superficiales.—En número de cuatro, a sa­
ber: la piel, el tejido celular subcutáneo, el orbicular de los 
párpados, el tejido submuscular. 

.«) L a piel es notable por su delgadez y finura. 
¡3) E l tejido celular subcutáneo sólo contiene muy poca 

grasa. Muy laxo, se deja infiltrar y distender fácilmente por 
el aire (enfisema de los párpados), serosidad (edema), sangre 
(equimosis). 

•v) E l orbicular de los párpados es un músculo anular, 
aplanado, ancho y delgado. Sus fibras nacen interiormente, 
por medio de un tendón bifurcado (tendón directo y tendón 
reflejo), a la vez en el labio anterior y en el labio posterior 
del canal lagrimal; van a terminarse, afuera, en la piel del 
ángulo externo. A l encontrarse, el orbicular cierra los párpa­
dos: puede estar paralizado o, al contrario, contracturado. 

S) L a capa celulosa submuscular es laxa,- como la celu­
losa subcutánea. 

c. Planos profundos.—Sólo están representados por dos 
capas: 1.°, una capa muscular de fibras lisas, muy delgada 
constituida por los músculos palpebrales superior e inferior; 
2.°, una capa mucosa, la hoja palpebral de la conjuntiva 
(véase § 3). 

4.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
palpebrales superior e inferior y accesoriamente de la supra 
e infraorbitarias, de la lagrimal, de la transversal de la 
cara, de la temporal superficial.—Las venas terminan en la 
vena oftálmica por una parte (red profunda), en la vena 
temporal superficial por otra parte (red superficial).—Los 
linfáticos se dirigen a los ganglios submaxilares, parotídeos 
y preauricular.—Los nervios provienen: 1.°, del facial su­
perior (ramos motores para el orbicular); 2.°, del nasal ex­
terno, del frontal, del lagrimal y del suborbitario (ramos 
sensitivos); 3.°, del simpático (ramos simpáticos para los 
músculos palpebrales). 
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5.° Exploración y vías de acceso.—Los párpados, por 
su situación superficial, son fácilmente explorables y ac­
cesibles, 

§ 3.—Conjuntiva 

La parte profunda de los párpados se encuentra separa­
da de la cara anterior del globo ocular por una cavidad, la 
cavidad conjuntival, a la que tapiza una membrana mucosa, 
la conjuntiva. 

1 ° Cavidad conjuntival.—Está destinada a asegurar 
la movilidad del globo ocular, y por medio de las lágrimas, 
que por ella circulan incesantemente, la transparencia de la 
córnea.—Su forma es la de un saco (saco conjuntivaT), exac­
tamente amoldado a la cara anterior del ojo, saco abierto 
por delante a nivel de la hendidura palpebral y cuyas pa­
redes, anterior y posterior, se adosan una con otra a la ma­
nera de las serosas. En realidad, como una serosa, la cavi­
dad conjuntival presenta: una hoja parietal o palpebral, 
una hoja visceral u ocular. Estas dos hojas se fusionan re­
cíprocamente a nivel del fondo de saco o fomix.—Su conte­
nido, en estado anormal, está representado por una capa 
delgada de líquido claro secretado por las glándulas con-
juntivales y la glándula lagrimal. 

2.° Conjuntiva.—La conjuntiva es una. membrana mu­
cosa, dependiente del tegumento externo. Presenta una der­
mis erizada de papilas, de numerosos folículos cerrados y 
de glándulas acinosas, cuya secreción puede suplir a la de 
la glándula lagrimal. 

a) En la hoja parietal (conjuntiva palpebral o parietal), 
es lisa, se adhiere íntimamente a los tarsos y deja ver por 
transparencia las glándulas de Meibomio subyacentes. Las 
papilas pueden, en el caso de inflamación crónica, hipertro­
fiarse y ser confundidas con las granulaciones. 

P) En el fondo de saco (que se divide en superior, infe­
rior, interno y externo), la conjuntiva, en contacto con el 
tejido celular de la órbita, forma pliegues. Los folículos 
cerrados, que contiene a nivel del fondo de saco inferior, 
sufren lesiones en el caso de conjuntivitis folicular. En el 
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fondo de saco interno presenta una eminencia rojiza, la ca-
rúncula lagrimal; constituida por un islote de piel, con sus 
pelos y sus glándulas sebáceas. Por fuera de la carúncula, 
el repliegue semilunar. 

v) E n la hoja visceral de la cavidad conjuntival, la con­
juntiva (conjuntiva ocular o hulbar^ es muy delgada, redu­
cida a su capa epitelial sobre la córnea. Separada de la es­
clerótica por un tejido celular laxo (asiento posible de ede­
ma o quemosis), se adhiere íntimamente a la córnea. 

3. ° Vasos y nervios.—Las arterias tienen doble origen. 
Unas provienen de las palpebrales e irrigan toda la conjun­
tiva {territorio palpehral), excepto un segmento de 3 ó 4 mi­
límetros de anchura situado alrededor de la córnea: se con­
gestionan en los casos de conjuntivitis. Las otras emanan 
de las ciliares anteriores y vascularizan la porción perique-
rática de la conjuntiva (territorio ciliar) no irrigada por las 
palpebrales: se hacen visibles en los casos de iritis, y for­
man entonces lo que se designa con el nombre de círculo 
periquerático.—Las venas terminan en las venas palpebra­
les por una parte, en las venas ciliares (y de allí a la oftál­
mica) por otra parte.—Los linfáticos se unen a los linfáticos 
de los párpados; terminan en los ganglios submaxilares, en 
los ganglios parotídeos y en el ganglio preauricular.—Los 
nervios provienen del lagrimal, del nasal, de los nervios ci­
liares: dan a la conjuntiva una gran sensibilidad en estado 
normal, aun más exagerada en estado patológico. 

4. ° Exploración y vías de acceso.—Para explorar o 
llegar a la cavidad conjuntiva! conviene bajar el párpado 
inferior y, por otra parte, volver el párpado superior o arro­
llarlo en el bocado de unas pinzas. 

§ 4.—Aparato lagrimal 

E l aparato lagrimal se compone: 1.a, de la glándula la­
grimal; 2.°, de las vías lagrimales propiamente dichas. 

A) GLÁNDULA LAGRIMAL 

I.» Situación y relaciones. — Glándula arracimada 
análoga a las glándulas salivares, situada en la parte supe-
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rior, anterior y externa de la órbita. L a expansión fibrosa 
del elevador del párpado superior la divide en una porción 
orbitaria y una porción palpebral (su extirpación en los 
casos de epifora). 

A. POKCIÓN ORBITARIA.—La más voluminosa de las dos, 
En forma de almendra alargada transversalmente. 

a. Situación.—En la fosita lagrimal, en la que ocupa 
una especie de compartimiento fibroso, incompletamente 
cerrado, constituido: por arriba, por el periostio orbitario: 
por abajo, , por la expansión del elevador del párpado supe­
rior y el tendón del recto externo; por delante, por el liga­
mento ancho del párpado. 

b. Relaciones.—I.0, por arriba, con la pared superior 
de la órbita; 2.°; por abajo, con la conjuntiva del fondo 
de saco conjuntival, de la que la separan los tendones del 
elevador y recto externo (no seccionarlos en la extirpación 
de la glándula); 3.°, por delante, con el surco órbitopalpe-
bral superior en donde forma eminencia cuando está aumen­
tada de volumen; 4.°, por detrás, con la grasa orbitaria 
(posible extensión purulenta después de las operaciones de 
la glándula). 

B. PORCIÓN PALPEBRAL.—Está constituida por una aglo­
meración de lobulillos que se continúan con las glándulas 
del fondo de saco conjuntival superior. 
_ a. Situación.—La porción palpebral está situada deba­
jo de la porción orbitaria; ocupa el tercio externo del fondo 
de saco del párpado superior. 

b. Relaciones.—I.0, por arriba, con el tendón del ele­
vador (y su expansión), que la separa de la porción órbita-
ñ a : 2.°, por abajo, con el tejido celular de la órbita y de 
la conjuntiva, a través de la cual.es visible; 3.°, por detrás 
con la porción orbitaria, con la cual se confunde; 4 0 por 
delante se halla en relación con el fondo de saco óculocon-
juntival. 

2.° Conductos excretores.—En número de seis o diez, 
van a abrirse en la parte superior y externa del fondo cié 
saco oculoconjuntival: la extirpación de la sola porción 
Palpebral de la glándula acarrea forzosamente su destruc­
ción (tratamiento de la epifora rebelde). 
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3. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
lagrimal — Las venas se terminan en la oftálmica—Los 
linfáticos son todavía poco conocidos.—Los nemes emanan 
del oftálmico (rama lagrimal). 

4. ° Exploración y vías de acceso.—La glándula la­
grimal, en estado normal, es muy difícil de explorar.—Po­
demos alcanzarla, en cirugía operatoria: 1.°, por el surco 
órbitopalpebral (porción orbitaria); 2.°, por la cavidad con-
juntival (porción palpebral). 

B) VÍAS LAGRIMALES PROPIAMENTE DICHAS 

Las vías lagrimales propiamente dichas están represen­
tadas por el lago lagrimal, los puntos lagrimales, los con­
ductos lagrimales, el saco lagrimal, en fin, el conducto 
nasal. Su obstrucción se acompaña de lagrimeo continuo o 
epijora. 

1 0 Forma exterior y relaciones.—Conviene exami­
nar separadamente cada uno de los segmentos de las vías 
lagrimales. 

A LAGO LAGRIMAL.—El lago lagrimal es un pequeño 
espacio del ángulo interno del ojo situado por dentro de los 
tubérculos lagrimales y ocupado por la carúncula lagrimal. 

B PUNTOS LAGRIMALES.—En número de dos (superior 
e inferior), se abren en el vértice de los tubérculos lagri­
males Su diámetro sólo mide 1/4 ó 1/3 de milímetro. Su 
disposición es tal, que son verticales constantemente en el 
saco lagrimal y se yuxtaponen cuando los párpados se jun­
tan: las causas que modifican esta disposición (ectropión, 
parálisis del orbicular) ocasionan la epifora. 

C CONDUCTOS LAGRIMALES.—Son igualmente en numero 
de dos: cada uno de ellos continúa el punto lagrimal co­
rrespondiente y presenta una porción vertical (2 milímetros 
de largo) y una porción horizontal (de 5 a 7 milímetros). 
Ocupan la parte más interna del borde libre de los párpados 
y están en íntima relación con el saco lagrimal. Antes de 
alcanzar el saco lagrimal, los dos conductos lagrimales se 
unen en un conducto único, de 1 a 3 milímetros de longitud. 
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D. SACO LAGRIMAL.—El saco lagrimal, que continúa los 
conductos lagrimales, es un pequeño reservorio membrano­
so, de forma cilindrica, situado en el ángulo del interno 
del ojo. 

a. Dirección y dimensiones.—Su dirección es sensible­
mente vertical. Mide de 12 a 15 milímetros de altura por 
G ó 7 milímetros de anchura. 

b. Situación.—Ocupa el canal lagrimal. Nótese que se 
encuentra contenido, no en la órbita propiamente dicha, 
sino en el espesor de los párpados, entre los dos tendones, 
directo y reflejo, del orbicular: así se explica por qué en 
las dacriocistitis supuradas no se afecta la órbita, y en 
cambio son invadidos los párpados. 

c. Relaciones.—El saco lagrimal se relaciona: 1.°, por 
delante, con la piel de la comisura interna de los párpados 
y con el ligamento palpebral interno: éste lo divide en 
una parte superior, muy pequeña (fondo de saco terminal), 
y una parte inferior, relativamente voluminosa (porción 
asequible del saco), corresponde directamente al,orbicular 
y a la piel; 2.°, por detrás, con el tendón reflejo del orbi­
cular, junto con el músculo de Horner y con el septum 
orbitario; 3.°, por dentro, con las células etmoidales del 
canal del unciforme (etmoiditis consecutiva a una dacrio­
cistitis y recíprocamente); 4.°, por fuera, con los conduc­
tos lagrimales. 

E . CONDUCTO NASAL.—Prolonga el saco lagrimal: al 
principio continúa su dirección, después se dobla ligera­
mente para dirigirse abajo, atrás y un poco adentro. Su 
longitud es de 12 a 16 milímetros; su diámetro, de 2 a 3 mi­
límetros. Excavando en el espesor de la pared externa de 
las fosas nasales, corresponde, por dentro, a la parte an­
terior del meato medio, y, por fuera, al seno maxilar. Des­
emboca en el meato inferior de las fosas nasales (infección 
ascendente de las vías lagrimales) por un orificio que se 
abre unas veces en el vértice del meato, otras en su pared 
externa, a una distancia de 10 milímetros aproximadamen­
te de la extremidad anterior de este meato. 

2.° Estructura.—Las vías lagrimales están constitui­
das por una mucosa, la mucosa lagrimal, que presenta una 
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serie de repliegues o válvulas que, para ciertos autores 
influirían en la patogenia de las estrecheces de las vías la­
grimales. Esta mucosa tiene los caracteres de la conjuntiva 
en los conductos lagrimales, de la pituitaria en el saco la­
grimal y en el conducto nasal. 

3. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
palpebral inferior y de la nasal.—Las venas (voluminosas 
y plexiformes a nivel del conducto) se dirigen en su mayoría 
a los plexos de la pituitaria.—Los linfáticos se reúnen con 
los de la conjuntiva y de la pituitaria.—Los nervios ema­
nan del nasal externo. 

4. ° Exploración y vías de acceso.—Las vías lagrima­
les pueden ser exploradas por la inspección, por la palpa­
ción, por el cateterismo (sondas de Bowman), por la inyec­
ción (jeringa de Anel). Son accesibles, en cirugía: 

1. ° Por el borde libre de los párpados (hasta los puntos 
y conductos lagrimales); 

2. ° Por el ángulo interno del ojo debajo del ligamento 
palpebral (para el saco); 

3. ° Por el mismo saco previamente abierto (para el con^ 
ducto nasal). 

§ 5.—Ojo o globo ocular 

E l ojo es una especie de esfera o, mejor, de ovoide de 
eje mayor ánteroposterior, situado delante de la aponeuro-
sis de Tenon, detrás de los párpados y de la cavidad con-
juntival. Los ejes ánteroposteriores de ambos ojos son para­
lelos entre sí, pero no lo son a los ejes ánteroposteriores de 
las dos órbitas, los que convergen hacia atrás. 

La esfera ocular es hueca. Sus paredes están formadas 
por tres membranas: 

1. ° L a membrana externa, esclerótica, representada por 
delante por la córnea. 

2. ° L a membrana media, coroides, que se continúa por 
delante con el iris. 

3. ° L a membrana interna, retina. Su contenido es el 
humor acuoso, el cristalino, el cuerpo vitreo. 
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Desde el punto de vista anátomotopográfico, el ojo com­
prende dos segmentos: un segmento anterior y un seqmen-
to posterior. 

A) SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO 

E l segmento anterior está constituido de delante at rás : 
L0, por la córnea; 2.°, por la cámara anterior; 3.°, por el 
i r is ; 4.°, por la cámara posterior y el cristalino; 5.°,'alrede­
dor del cristalino, por la región íridociliar. 

I.0 Córnea. — Membrana transparente, casi circular 
que mide 12 milímetros de anchura por 11 milímetros dé 
altura y 1 milímetro de espesor. 

a. Forma exteñor.—Lsi córnea completa la esclerótica 
por delante. E l punto en donde se unen las dos membranas 
(limbo esclerocomeaT) está tallado a bisel a expensas de la 
córnea; ésta, a dicho nivel y a la altura de un milímetro 
aproximadamente, se encuentra, pues, cubierta por la es­
clerótica. E l limbo presenta relaciones importantes con el 
ángulo íridociliar (pág. 115) y sirve de punto de referencia 
en las operaciones que se practican en el segmento anterior 
del ojo. 

b. Curvatura. Más pronunciada que la de la escleró­
tica. Normalmente es la misma en cada uno de los diámetros 
de la córnea, pero a veces es distinta, pues uno de los meri­
dianos (ordinariamente el vertical) es más refringente que 
el otro: resulta entonces el astigmatismo regular. Las defor­
maciones de la córena consecutivas a las queratitis de repe­
tición producen el astigmatismo irregular. 

c. Transparencia. — La córnea es claramente transpa­
rente, transparencia que desaparece de un modo normal en 
el viejo en las inmediaciones del limbo (arco senil, geronto-
xori) -, desaparece igualmente después de las úlceras o infla­
maciones de la córnea (manchas, leucomas). 

d. ¿Jsírwcíwra.—Encontramos, yendo de la superficie al 
interior: 1.°, una capa epitelial anterior que continúa el 
epitelio conjuntival y que está sostenida por la membrana 
dê  Bowman (asiento de la queratitis superficial); 2.°, un 
tejido propio (asiento de la queratitis intersticial), formado 
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por fibras dispuestas en hacecillos y en láminas; 3.°, una 
capa epitelial posterior (asiento de la queratitis punteada o 
descemetitis), que se continúa con la del iris y esta sosteni­
da por la membrana de Descemet. 

e. Vasos y nervios.—'La córnea no posee, en estado 
normal, vasos sanguíneos: sólo aparecen en estado patoló­
gico.—Los linfáticos eslán representados por lagunas de te­
jido propio.—Los nervios, muy numerosos, provienen de 
los nervios ciliares (compresión de estos nervios en el caso 
de glaucoma, su irritación en las queratitis superficiales). 

2.° Cámara anterior.—Espacio limitado, de una parte 
por la cara posterior de la córnea, el limbo esclerocórneo y 
la porción de esclerótica (2 milímetros) situada inmediata­
mente por detrás de este limbo; de otra parte, por la cara 
anterior del iris y la porción del cristalino que corresponde 
al orificio pupilar: en este punto, la cámara anterior comu­
nica con la cámara posterior. Sus dimensiones en el sentido 
ánteroposterior son de 2 a 2,6 milímetros (paracentesis de 
la córnea): aumentan después de la ablación del cristalino, 
disminuyen, al contrario, en los casos de glaucoma. L a cá­
mara anterior está rellenada por el humor acuoso. Es un lí­
quido incoloro, que proviene de la filtración de los vasos del 
iris y de los procesos ciliares y que se renueva sin cesar. 

3 ° Iris.—Membrana circular que separa el cristalino 
de la córnea y mide de 12 a 13 milímetros de diámetro y 
0,3 milímetros de espesor. Presenta en su centro un orificio 
redondeado, la pupila. 

a Forma exterior.—El iris ofrece a nuestra considera­
ción sus dos caras (anterior y posterior), su circunferencm 
mayor, su circunferencia menor.—La cara anterior es bri­
llante (excepto en los casos de iritis) y de coloración varia­
ble según los individuos. Está separada de la cara posterior 
de la córnea por la cámara anterior (adherencias posibles 
en ciertos casos patológicos).—La cara posíerior es siempre 
negra (úvea), excepto en los albinos. Corresponde a la cara 
anterior del cristalino (que oculta en gran parte, de donde, 
a veces, necesidad de la iridectomía en el curso de la ope­
ración de la catarata) y se adhiere a ella frecuentemente en 
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los casos de iritis (sinequias posteriores).—La circunferencia 
mayor contribuye a formar el ángulo íridocórneo (véase 
pág. 116).—La circunferencia menor circunscribe la pupila, 
orificio esencialmente móvil y, por consiguiente, de dimen­
siones extraordinariamente variables según esté dilatado o 
retraído. Circular en estado normal, la pupila es más estre­
cha e irregular en la iritis. A veces se encuentra llena de 
exudados (no confundir estos últimos con la persistencia de 
la membrana de Wachendorf): entonces puede estar indi­
cado practicar una pupila artificial. 

b. Estructura.—El iris está esencialmente constituido 
por fibras musculares lisas, que forman un verdadero es­
fínter de la pupila, y quizá también un músculo dilatador 
de este orificio. 

c. Fases y nervios. — Las arterias, muy numerosas, 
emanan del circulo arterial mayor del i r i s : recuérdese que 
está formado por las dos ciliares largas postenores y por las 
ciliares anteriores, que, como sabemos, envían igualmente 
ramos a la conjuntiva periquerática (véase pág. 106).—Las 
venas se dirigen a los paquetes venosos de los procesos ci­
liares y, de aquí a las venas de la coroides.—Los linfáticos 
están representados por un sistema de lagunas, que se abren 
en la cámara anterior, en la circunferencia del iris.—Los 
nervios provienen de los nervios ciliares (nacidos del gan­
glio oftálmico, que recibe sus raíces del motor ocular co­
mún, del simpático y del oftálmico de Wil l i s ) : presiden 
los movimientos del iris, movimientos reflejos que tienen 
por puntp de partida, ora una excitación de la retina (re­
flejo luminoso), ora la acomodación (reflejo de la acomoda­
ción). Nótese que los nervios del iris tienen su ceníro gan-
glionar en el núcleo del motor ocular común y su centro 
cortical en la corteza parietooccipital del lado opuesto; 
tiene, además, un centro medular (centro cilioespinal) que 
ocupa el engrosamiento braquial de la medula (su posible 
lesión en los casos de fractura o de mal de Pott de la co­
lumna vertebral cérvicodorsal). 

4.° Cámara posterior.—Espacio casi virtual (excepto 
en su periferia, en donde se disponen los procesos ciliares), 
que se encuentra comprendido entre la cara posterior del 
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iris y la cara anterior del cristalino: está lleno por el humor 
acuoso. Comunica, por delante, por medio de la pupila, con 
la cámara anterior; por arriba y detrás, con el conducto 
abollmiado de Petit. 

5.° Cristalino.—Especie de lente biconvexa (9 a 10 mi­
límetros de diámetro y 5 milímetros de espesor), de un 
valor de 11 dioptrías, situado entre la cara posterior del 
iris y el cuerpo vitreo: su centro se encuentra algo por de­
lante del centro de los movimientos del ojo. 

a. Forma exterior y relaciones.—El cristalino presen­
ta: 1.°, una cara anterior (9 milímetros de radio de curva­
tura), que corresponde a la pupila, a la cara posterior del 
iris, a los procesos ciliares, y cuyo centro (poZo anterior) 
se encuentra de 2 a 2,5 milímetros de la córnea; 2.°, una 
cara posterior (5,5 a 6 milímetros de radio de curvatura), 
que corresponde al cuerpo vitreo y cuyo centro (polo pos­
terior) está a 16 milímetros de la mancha amarilla de la 
retina; 3.°, una circunferencia, que está en relación con-el 
conducto de Petit. 

h. Caracteres físicos.—La elasticidad, propiedad que 
permite a la lente cristalina modificar su curvatura para la 
visión de cerca y de lejos (poder de acomodación del cris­
talino), es muy notable en el niño; disminuye rápidamente 
con la edad, y el individuo debe suplirla para la visión de 
cerca con el uso de cristales convexos (preshicia).—La co­
loración sólo se hace manifiesta en los ancianos (tinte am­
barino) o en los casos de catarata (tinte blanco o amarillo). 
En el niño y en el adulto el cristalino es incoloro y trans­
parente.—La consistencia varía según la edad (blanda en 
el niño, fuerte en el adulto, dura (núcleo) en el anciano). 
Varía igualmente en el estado patológico (cataratas blandas, 
duras, etc.). 

c. Medios de fijación.—Están representados por una 
serie de fibrillas (zona de Zinn, zónula, etc.) que nacen en 
la zona ciliar y van a insertarse en el ecuador del cristalino: 
limitan entre ellas todo el rededor del ecuador cristalino, 
un espacio acribillado de hendiduras (conducto abollonado 
de Petit), en el que circula la linfa. La rotura de la zónula 
(traumatismos) se complica de la luxación del cristalino. 
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d. Estructura.—El cristalino está constituido por: 
,a) Una envoltura o cápsula o cristaloides, muy delgada, 

transparente, muy elástica, cuya parte anterior (cristaloi­
des anterior) está tapizada por su cara profunda por una 
sola capa de células epiteliales. Se vuelve opaca muy rara­
mente en el curso de la catarata; por esto se la conserva, 
por regla general, cuando se practica la extracción del cris­
talino. 

Una substancia propia o fibras del cristalino (fibras 
acintadas, unidas entre sí por una substancia amorfa), igual­
mente transparente, pero que se vuelve opaca con extraor­
dinaria facilidad. Esta opacificación (cataratas) puede ob­
servarse después de una herida, aunque sea mínima, de la 
cristaloides (cataratas traumáticas) o bien espontáneamente 
(cataratas no traumáticas). 

e. Nutrición del cristalino.—El cristalino, desprovisto 
de vasos y nervios, es un «parásito de las membranas ve­
cinas», y en particular de la coroides: por esto, las lesiones 
ele la coroides determinan frecuentemente la catarata. 

6.° Región ciliar.—Se designa con este nombre una 
pequeña región de forma anular, que mide de 7 a 8 milí­
metros, comprendida entre la zona de Zinn y la esclerótica 
Vista en un corte sagital del ojo, tiene una forma triangular 
y presenta: una cara anterior, una cara posterior, un vér­
tice, una base y un contenido. 

a. Cara anterior.—Formada por la porción pericorneal 
de la esclerótica y la conjuntiva que la cubre. 

b. Cara posterior.—Constituida por la zona de Zinn. 
c. Vértice.—Mira al ecuador del ojo; corresponde a la 

ora serrata. 
d. Base.—Está dirigida hacia el eje ánteroposterior del 

ojo; presenta, de atrás a delante: 
,a) Los procesos ciliares, pequeños repliegues (70 apro­

ximadamente) de forma piramidal, de 3 a 5 milímetros de 
longitud, dispuestos alrededor del cristalino como una es­
pecie de corona, la corona ciliar, y constituidos por un pa­
quete de vasos apelotonados sobre sí mismos. 

Ji) L a circunferencia mayor del iris, íntimamente fusio­
nada con el músculo ciliar. 
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y) E l ángulo iridocraneal {vía linfática del segmento 
anteñor del ojo) pequeño canalículo, de 1,5 a 2 milímetros, 
que forman al unirse entre sí la cara anterior del iris y la 
cara posterior de la porción de la esclerótica situada detrás 
del limbo esclerocorneal. Este canalículo, en el que circula 
la linfa (humor acuoso), se encuentra tabicado por fibri­
llas (ligamento pectíneo), en una serie de espacios irregu­
lares (espacios de Fontana) que comunican con la cámara 
anterior del ojo por una parte, y con el conducto venoso.de 
Scblemm (excavado en la esclerótica detrás del limbo) por 
otra parte. 

e. Contenido de la región, músculo cil iar.—El músculo 
ciliar, o músculo de la acomodación, se compone de dos 
clases de fibras: 1.°, de fibras radiadas o ánteroposteriores 
(las más numerosas), insertas por delante en el anillo de 
Dollinger y fijas por detrás en el borde anterior de la co­
roides y en los procesos ciliares; 2.°, de fibras circulares 
{músculo de Rouget o músculo de Müllef), dispuestas para­
lelamente a la circunferencia mayor del iris. Está inervado 
por el plexo ciliar. 

f. Topografía óculociliar.—Si en la superficie exterior 
del ojo proyectamos los diversos elementos de la región ci­
liar, comprobaremos: 1.°, que la base del iris está situada 
por detrás del limbo esclerocorneal, a una distancia de 1,5 
a 2 milímetros; 2.°, que el ángulo iridocraneal se encuentra 
comprendido entre la base del iris y el limbo; 3.°, que el 
músculo ciliar está situado por detrás de la base del iris 
y ocupa, aquí, una extensión de 6 milímetros de ancho 
aproximadamente. 

7 ° Exploración y vías de acceso al segmento an­
terior del ojo.—El segmento anterior del ojo puede ser ex­
plorado a la luz del día e igualmente a la luz artificial en la 
cámara obscura. Es asequible por el limbo esclerocorneal 
o por el ángulo íridocorneal. 

B) SEGMENTO P O S T E R I O R D E L OJO 

Comprende las tres membranas envolventes (esclerótica, 
coroides, retina) y un contenido, el cuerpo vitreo. 
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1. ° Esclerótica. — Túnica externa del ojo: completa­
mente opaca; su espesor varía entre 0,5 a 1 milímetro. 

a. Forma exterior.—La esclerótica es de un blanco na­
carado en estado normal, roja, violácea, cuando está infla­
mada. Presenta, por delante, una ancha abertura en la que 
se aloja la córnea. Por detrás está atravesada por los vasos 
y nervios ciliares, por las venas coroideas; finalmente, a 
3 milímetros por dentro y a 1 milímetro por debajo del polo 
posterior del ojo, por el nervio óptico. 

b. Relaciones.—Corresponde: 1.°, por su superficie ex­
terior, a la cápsula de Tenon, de la que está separada por 
el espacio de Schwalhe; 2.°, por su superficie interna, a la 
coroides y a la retina, que la cubren y la hacen invisible 
al examen del fondo del ojo (excepto en los casos de corio-
rretinitis o de coloboma). 

c. Estructura.—La esclerótica se compone de fascículos 
conjuntivos, entrecruzados en todos sentidos. Es muy resis­
tente (su inflamación o escleritis disminuye su resistencia); 
por el contrario, es poco extensible (roturas indirectas). 

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

2. ° Coroides.—Túnica media del ojo; llamada también 
túnica vascular o membrana nutricia del ojo. 

a. Forma exterior.—La coroides comienza en el borde 
de la papila y se extiende, de aquí, hasta la ora serrata. 
Es poco elástica, poco resistente (rasgaduras frecuentes). Su 
espesor varía de 0,2 a 0,4 milímetros. 

b. Estructura.—De fuera a dentro, encontramos: 1.° 
una capa de gruesos vasos (vasa vorticosa); 2 ° , una capa 
de capilares (capa coriocapilaf); 3.°, una membrana vitrea, 
adherente a la capa de pigmento retiniano. E n medio de 
estos elementos se disponen numerosísimas células pigmen­
tarias (sarcomas de la coroides). 

c. Imagen oftalmoscópica.—Situada entre la esclerótica 
(de la cual está separada por una capa celulosa laxa, la 
lámina fusca) y la retina (que es transparente), la corio-
des es visible al examen oftalmoscópico: constituye el fondo 
rojo que se percibe cuando se practica este examen, fondo 
rojo en el que se ven a veces (en las personas morenas) una 
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especie de manchas obscuras, que no hay que confundir 
con los aglomerados del pigmento que caracterizan a la co­
roides. 

d. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las ci-
ciliares cortas posteriores.—Las venas terminan en la oftál­
mica.—Los linfáticos, representados por un sistema lagunar, 
son tributarios de la lámina fusca y del espacio de Tenon. 
—Los nervios provienen de los ciliares. 

3.° Retina.—Membrana interna del ojo, formada por 
la expansión del nervio óptico. 

a. Dimensiones.—Su espesor disminuye gradualmente, 
desde la papila (0,4 milímetros) hacia la ora serrata (0,1 mi­
límetros). 

b. Forma exterior.—La retina es transparente, pues las 
fibras nerviosas que la constituyen han perdido su vaina de 
mielina (sin embargo, a veces algunas fibras conservan esta 
vaina y son entonces opacas); es, pues, difícil de ver al exa­
men oftalmoscópico. Dos puntos solamente se distinguen con 
facilidad y constituyen en el examen del fondo del ojo dos 
puntos de referencia importantes: la papila y la mácula. 

c. Papila.—Pequeño disco redondo o ligeramente ova­
lado (de 1,5 a 1,8 milímetros), blanquecino (rojizo en los 
casos de papilitis, blanco nacarado o gris en los casos de 
atrofia del nervio óptico), ligeramente excavado en su centro 
(la excavación total sólo se observa en los casos de glau-
coma. Está situada a 3 milímetros por dentro y a 1 milíme­
tro por debajo del polo posterior del ojo: por esto es nece­
sario hacer mirar un poco hacia adentro al enfermo cuya 
papila queremos examinar. Corresponde al punto en donde 
el nervio óptico se continúa en la retina. 

d. Mácula.—Pequeña mancha amarillenta (1 a 2 milí­
metros), excavada en su centro (fovea centralis), con fre­
cuencia difícil de ver. Está situada por fuera y un poco por 
encima de la papila, exactamente a nivel del polo posterior 
del ojo. Es el punto más sensible de la retina y sus lesiones 
son particularmente graves. 

e. Relaciones.—Por su superficie exterior, la retina se 
adhiere, a la coroides (el desprendimiento de la retina se 
produce en realidad entre la capa pigmentaria de la retina 
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y las capas subyacentes). Por su superficie interior corres­
ponde al cuerpo vitreo, con el que presenta algunas adhe­
rencias. 

f. Estructura.—La retina está compuesta esencialmente 
de elementos nerviosos y de elementos de sostén, que se 
disponen en diez capas superpuestas, de las cuales la más 
externa está formada de células pigmentarias. Es muy vul­
nerable (frecuencia de las retinitis). 

g. Vasos.—Las arterias, siempre claramente visibles al 
examen oftalmoscópico, provienen de la arteria central de 
la retina. Esta, al llegar al centro de la papila (a veces antes 
de llegar, otras veces más allá de la papila), se divide en 
dos ramas (ascendente y descendente) que se subdividen en 
dos ramas secundarias (nasal, temporal). Es arteria termi­
nal (embolia de la arteria central de la retina).—Las venas 
se reúnen en un tronco común que termina en la vena of­
tálmica o directamente en el seno cavernoso (estasis venosa 
y edema papilar consecutivo en los casos de tumor cerebral, 
de meningitis, etc.).—Los linfáticos están representados por 
un sistema lagunar y por las vainas perivasculares. 

4.° Cuerpo vitreo.—Masa transparente, de consisten­
cia gelatinosa o viscosa (derrame posible del vitreo en los 
casos de herida accidental u operación del ojo), que llena 
todo el espacio comprendido entre la retina y la cara pos­
terior del cristalino, sobre la cual se amolda. 

E l cuerpo vitreo está desprovisto de vasos y nervios y 
su nutrición está asegurada por la retina y la coroides. Así 
la mayor parte de sus lesiones (hialitis) son consecutivas a 
las coroiditis y a las retinitis: se caracterizan por el reblan­
decimiento y por la alteración de la transparencia (cuerpos 
flotantes). Está constituido por una substancia amorfa de­
rivada del tejido conjuntivo y muy abundante en agua, 
substancia que está envuelta por una delgadísima membra­
na, la hialoides. 

Está atravesado de atrás adelante por el conducto de 
Cdoquet (ocupado, en el feto, por la arteria hialoidea). 

5.° Exploración y vias de acceso.—El segmento pos­
terior del ojo sólo puede ser explorado por medio del oftal-
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moscopio. Es accesible a través de la esclerótica, o bien 
después de la amputación del segmento anterior. . 

§ 6.—Cápsula de Tenon 

L a cápsula o aponeurosis de Tenon es una membrana 
dispuesta en sentido frontal, detrás del ojo, y divide la ca­
vidad orbitaria en dos compartimientos: uno anterior o 
precapsular y otro posterior o retrocapsular. 

1.° Estudio descriptivo.—Podemos, con Richet, con­
siderar esquemáticamente la cápsula de Tenon como un 
simple tabique vérticotransversal que se continúa por su 
circunferencia con el periostio de la órbita y que se halla en 
relación con el globo ocular en su parte central (porción 
ocular) y con los dos párpados en su parte periférica (por­
ción palpebral). De este tabique, en el punto donde los 
músculos del ojo se encuentran, se desprende un repliegue 
(repliegue suhconjuntival) que, acompañando a los tenciones, 
va a insertarse con ellos en el globo ocular a nivel del lim­
bo esclerocorneal. Podemos decir, además, que la cápsula 
de Tenon cubre primeramente, amoldándose sobre ella, la 
parte posterior del globo ocular. Luego, llegada al punto en 
donde los músculos la encuentran, se divide en dos hojillas: 
una hojilla interna o subconjuntival, una hojilla externa o 
palpehral. 

a. La hojilla subconjuntival, formada por la porción de 
la cápsula que acompaña a los tendones (vainas tendinosas), 
es gruesa a nivel de los tendones situados en su espesor, 
muy delgada en el intervalo de estos mismos tendones. Con­
tinúa tapizando el globo ocular hasta las inmediaciones del 
limbo esclerocorneal y se encuentra cubierta por la con­
juntiva. 

b. L a hojilla palpehral va a fijarse en el contorno del 
reborde orbitario y corresponde a los párpados. Presenta 
también partes muy delgadas y partes más gruesas. Estas 
últimas deben su espesor y resistencia a una expansión fi­
brosa (prolongaciones orbitarias, aletas ligamentosas, ten­
dones orbitarios, tendones de detención de los músculos del 
ojo) que los cuatro músculos rectos y el oblicuo menor en-
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vían a la hojilla palpebral en el momento en que alcanzan 
la cápsula. Estas expansiones están destinadas: 1 ° , a im­
pedir la compresión del globo durante la contracción de los 
músculos; 2.°, a limitar el acortamiento de estos mismos 
músculos. 

2.° Estudio sintético.—Estudiada en su conjunto, la 
cápsula de Tenon ofrece a nuestra consideración dos caras: 
anterior y posterior. 

a. Cara anterior, serosa retroocular.—Vista después de 
la enucleación del ojo, la cápsula se presenta con el aspecto 
de una membrana amarillenta, convexa en su porción peri­
férica (porción palpebral), excavada, al contrario, en su 
porción central (porción ocular) con, en el fondo, la super­
ficie del nervio óptico seccionado. Esta porción excavada, 
lisa y brillante, representa la hojilla posterior de una sero­
sa tabicada (serosa retroocular, espacio de Bogros, espacio 
supraesclerocortical), cuya hojilla anterior, extremadamente 
delgada cubre la esclerótica y se adhiere a ella íntimamente. 
Esta serosa, interpuesta así entre el globo ocular y la cáp­
sula de Tenon, puede ser asiento de procesos inflamatorios 
y de derrames (tenonitis). 

b. Cara posterior.—Al revés de la precedente, que es 
lisa y brillante, la cara posterior da origen: 

1. ° A numerosos cordones fibrosos que tabican el com­
partimiento retrocapsular de la órbita. 

2. ° A vainas fibrosas, o por lo menos conjuntivas, que 
rodean los músculos del ojo. 

3. ° Papel de la cápsula de Tenon.—«) Considerada 
desde el punto de vista fisiológico, la cápsula de Tenon cons­
tituye, para el globo ocular, a la vez un poderoso medio de 
fijación y un notable aparato de movilización. 

Considerada desde el punto de vista patológico, for­
ma un tabique resistente, que durante algún tiempo por lo 
menos, impide que las afecciones originadas en el departa­
mento retrocapsular (hematomas, flemones orbitarios, tu­
mores) invadan el compartimiento precapsular. 

v) Considerada desde el punto de vista operatorio, per­
mite enuclear el ojo sin abrir el compartimiento retrocap-
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sular y" obtener después de la enucleación un muñón capaz 
de mover un ojo artificial. 

§ 7.—Compartimiento retrocapsular de la órbita 
y su contenido 

E l compartimiento retrocapsular de la órbita contiene: 
1.°, los músculos, los vasos y los nervios destinados al glo­
bo ocular; 2.°, un tejido adiposo de relleno. 

A) MÚSCULOS DÉ LA ÓRBITA 

En número de siete: el elevador del párpado superior, 
los cuatro rectos y los dos oblicuos. Tienen la forma de del­
gadas lengüetas carnosas. 

I.0 Elevador del párpado superior. — Inserciones: 
1.°, por detrás, en el ala menor del esfenoides, inmediata­
mente por delante del agujero óptico, y en la vaina del ner­
vio óptico; 2.°, por delante, en la cara profunda de la piel 
del párpado y en el borde superior del tarso. Está en con­
tacto con el recto superior, al que cubre (aplicación a la 
operación de la ptosis). Su parálisis motiva la caída del pár­
pado superior (ptosis). 

2.° Músculos rectos.—En número de cuatro (superior, 
inferior, interno, externo). Se dirigen de atrás adelante. 

fld Sus inserciones posteriores se hacen en el contorno 
del agujero óptico y en la parte más ancha de la hendidura 
esfenoidal (por medio del tendón de Zinn). Nótese que el 
fascículo de origen del recto externo presenta una especie 
de ojal (anillo de Zinn), por donde pasan los nervios y la 
vena oftálmica (véase pág. 102). 

Q) Sus inserciones anteriores se fijan en la esclerótica, 
a una distancia de la circunferencia de la córnea de 5 milí­
metros para el recto interno, de 6 milímetros para el recto 
inferior, de 7 milímetros para el recto externo, de 8 milí­
metros para el recto superior. Sus tendones de inserción son 
largos de 4 a 8 milímetros, anchos de 9 a 10 milímetros. 
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se adhieren íntimamente a la hojilla subconjuntival (apli­
cación a la estrabotomíá). 

3. ° Músculos oblicuos.—En número de dos, el oblicuo 
mayor n oblicuo superior, el oblicuo menor u oblicuo infe­
rior. Su direción es oblicua. 

,a) E l oblicuo mayor nace, como los rectos, en la vaina 
del nervio óptico y en la parte súperointerna del agujero 
óptico; al llegar a nivel del ángulo súperointerno de la ór­
bita, se refleja hacia fuera y atrás (polea de reflexión), y va 
a fijarse, pasando por debajo del recto superior, en la parte 
súperoexterna del hemisferio posterior del ojo. ., 

¡y E l oblicuo menor no se desprende del fondo de la 
órbita, sino del reborde externo del orificio superior del con­
ducto nasal. Se fija, además, en la parte ínferoexterna del 
hemisferio posterior del ojo. 

4. ° Acción de los músculos del ojo.—En un movi­
miento determinado del globo ocular, el músculo agente del 
movimiento no interviene solo; todos los otros músculos 
obran al mismo tiempo. Debemos examinar la acción de 
conjunto y la acción aislada de los músculos del ojo. 

a: Acción de conjunto.—Tiene por resultado fijar el 
ojo, y permitir de esta manera al músculo, cuya acción debe 
ser predominante (acción llamada aislada), hacer girar el 
ojo en un sentido determinado. Esta fijación resulta de la 
contracción simultánea (acción de conjunto) de los rectos y 
de los oblicuos, que son recíprocamente antagónicos, y, por 
consiguiente, se neutralizan. E l punto alrededor del cual el 
ojo gira (centro de rotación del ojo) está situado un poco 
por detrás de su centro. . 

b. Acción aislada. — Considerados separadamente, los 
músculos son: el recto interno, exclusivamente aductor; 
el recto externo, exclusivamente abductor; el recto superior, 
principalmente elevador y accesoriamente aductor y 'rota­
torio hacia dentro; el recto inferior, principalmente depre­
sor y accesoriamente abductor y rotatorio hacia afuera; el 
oblicuo mayor, principalmente rotatorio hacia dentro y ac­
cesoriamente abductor o depresor: el oblicuo menor, prin­
cipalmente rotatorio hacia afuera y accesoriamente abduc-
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tor y elevador. Un trastorno en el funcionamiento de los 
músculos del ojo (parálisis, paresia, retracción), se traduce 
por un síntoma subjetivo, la diplopía, y por un síntoma ob­
jetivo, el estrabismo, contra el cual el cirujano puede a ve­
ces intervenir con éxito. 

B) V A S O S D E L A ÓRBITA 

1. ° Arterias.—La órbita y su contenido están vascula-
rizados por la oftálmica, rama de la carótida interna. Esta 
arteria penetra en la órbita por el agujero óptico; costea 
primeramente el lado externo del nervio óptico; luego, cru­
zando este nervio, pasa por encima de él, sigue la pared in­
terna de la órbita hasta la polea del oblicuo mayor, en donde 
termina dividiéndose en dos ramas, la frontal y la nasal. En 
su trayecto de once colaterales (lagrimal, central de ta re­
tina, supraorbitaria, ciliares posteriores cortas y largas, 
musculares superior e inferior, etmoidales anterior y poste­
rior, palpebrales inferior y superior. 

2. ° Venas.—Las venas de la órbita terminan en las 
venas oftálmicas. E n número de dos para cada órbita, se 
distinguen en inferior y superior (ésta es la más voluminosa 
y la única que acompaña al tronco arterial), desembocan en 
el seno cavernoso (de donde el exoftalmos pulsátil que se 
observa en los casos de aneurisma carótidocavernoso). Re­
cuérdese que las venas oftálmicas se anastomosan amplia­
mente con las venas de las fosas nasales y con los plexos 
pterigoideos y que se anastomosan igualmente con las ve­
nas de la cara (de donde posibilidad, para la flebitis facial, 
de propagarse a las venas oftálmicas y de éstas a los senos 
cavernosos y a las meninges). 

C) NERVIOS D E L A ÓRBITA 

Son muy numerosos. Encontramos, en efecto, en la ór­
bita: 1.°, un nervio de sensibilidad especial (nervio ópti­
co); 2.°, tres nervios motores (motor ocular común, motor 
ocular externo, patético); 3.°, un nervio de sensibilidad ge-
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neral (oftálmico de Will is) ; 4.°, un pequeño ganglio ner­
vioso (ganglio oftálmico). 

I.0 Nervio óptico, vía óptica.—La vía óptica (por una 
parte el nervio óptico, el quiasma, la cintilla óptica, las fi­
bras ópticas del centro oval, y por otra parte los enlaces 
ganglionares y el centro cortical) se subdivide en: 1.°, ner­
vio óptico propiamente dicho; 2.°, vía óptica subcerehral e 
intracerebral. 

a. Nervio óptico propiamente dicho.—Cordón blanco 
de 5 centímetros de longitud por 3 milímetros de diámetro. 

,«) Considerado desde el punto de vista de su trayecto 
y de sus relaciones, el nervio óptico o segundo par atraviesa 
en primer lugar la órbita de delante atrás y de fuera a den­
tro en una longitud de 3 centímetros aproximadamente; en 
este punto está rodeado por los músculos, vasos y nervios 
de la órbita, así como por la grasa orbitaria. L a arteria 
central de la retina penetra en su esperor a 10 milímetros 
por detrás del polo posterior del ojo (de donde el aspecto 
diferente de las lesiones en los casos de neuritis óptica, 
según que ésta sea hulhar o retrohulhar). A l salir de la 
órbita, el nervio óptico pasa por el conducto del mismo 
nombre (pág. 102) y lo atraviesa (relaciones con el seno es-
fenoidal) para penetrar en el cráneo, en donde sigue el canal 
óptico, aplicado sobre la tienda de la hipófisis. 

¡3) Considerado desde el punto de vista de su estructu­
ra, presenta: 1.°, sus fibras constitutivas, longitudinales y 
paralelas; 2.°, sus cubiertas o vainas, sencillas prolongacio­
nes de las del cerebro (vaina externa o dural, vaina media 
o aracnoidea, vaina interna o pial), entre las cuales se en­
cuentran dos espacios tabicados que representan el espacio 
aracnoideo y espacio subaracnoideo; en estos espacios pue­
den desarrollarse derrames serosos (edema de la papila) o 
sanguíneos (fracturas del conducto óptico). 

b. Vía óptica subcerebral e intracerebral.—Al llegar 
al quiasma, las fibras constitutivas del nervio óptico se di­
viden en tres fascículos: 1.°, un fascículo directo (proceden­
te del segmento temporal de la retina), que pasa a la cinti-
Ua óptica correspondiente; 2.°, un fascículo cruzado (que 
proviene del segmento nasal), que se entrecruza con el del 



126 C A B E Z A 

lado opuesto y va a la cintilla óptica del lado opuesto del 
ojo de origen; 3.°, un facículo muscular (que proviene de 
la mácula), que se incorpora en parte al fascículo directo, 
en parte al fascículo cruzado. 

Más allá del quiasma, las fibras ópticas, constituidas de 
esta manera por fibras pertenecientes a los dos ojos, perma­
necen todavía subcerebrales, como a nivel del nervio óptico 
y del quiasma, y forman la cintilla óptica. 

Luego, a nivel de los cuerpos geniculados, se hacen in-
tracerebrales, atraviesan el centro oval formando el fascícu­
lo óptico intracerehral, y finalmente terminan en la corteza 
de la cara interna y de la cara inferior del lóbulo occipital 
(centro cortical de la visión), unas directamente (fibras di­
rectas), las otras (fibras interrumpidas) después de pasar 
por el cuerpo geniculado externo, el pidvinar, el tubérculo 
cuadrigémino anterior (centros ganglionares). Estos centros 
ganglionares están en relación con los centros ganglionares 
de los nervios motores del ojo y del i r i s ; el centro cortical, 
a su vez, está unido a los centros corticales de la memoria 
auditiva y visual de las palabras, así como al centro del 
lenguaje articulado. 

Recuérdese que una lesión de la vía óptica determina, 
según su asiento, una pérdida de la visión que puede ser 
total (ceguera, en los casos de lesión del segmento prequias-
mático), o solamente parcial y alcanzar entonces ambos 
ojos (ambliopía, hemianopsia bilateral heterónima, si la le­
sión hiere el segmento quiasmático; hemianopsia homónima 
bilateral con o sin reacción hemiópica de la pupila, si la le­
sión interesa el segmento retroquiasmático). 

2.° Nervios motores.—En número de tres. Son: el 
motor ocular común, el motor ocular externo, el patético. 
Los estudiaremos: 1.°, en su trayecto extracerebral; 2.°, en 
su trayecto intracerehral. 

a. Nervios motores en su trayecto extracerebral.—Si­
guiéndolos de delante atrás, ocupan primeramente la cavi­
dad orbitaria y aquí se distribuyen por los músculos a los 
que están destinados: el motor común, dividido en dos ra­
mas, por el recto superior, elevador del párpado, rectos in­
ferior e interno, y finalmente por el oblicuo menor; el mo-
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tor externo por el recto externo, patético y oblicuo mayor.— 
Luego salen de la órbita por la hendidura esfenoidal, el 
motor ocular común y el motor ocular externo por la parte 
más ancha de esta hendidura (lesión posible de estos dos 
nervios en las fracturas del compartimiento anterior del 
cráneo), el patético por la parte estrecha.—Finalmente 
lie gan a la cavidad craneal, penetran en el espesor de la 
pared externa del seno cavernoso, caminan durante algún 
tiempo por el espacio subaracnoideo (de donde la frecuencia 
de su lesión en los casos de meningitis) y van a implantarse 
en el neuroeje: el motor común, en el borde interno del pe­
dúnculo cerebral; el patético, a nivel de la parte anterior de 
la válvula de Vieussens; el motor externo, en la base de la 
pirámide bulbar. 

b. Nervios motores en su trayecto intracerehral.—Las 
fibras constitutivas de los nervios motores del ojo, al llegar 
al neuroeje, terminan en un aglomerado de células grises 
{núcleos de origen, centros ganglionares), prolongaciones de 
los cuernos anteriores de la medula, que se escalonan de de­
lante atrás, a los dos lados de la línea media, en el pe­
dúnculo cerebral (núcleo del motor común), en la calota pe-
duncular (núcleo del patético), en el suelo del cuarto ven­
trículo (núcleo del motor externo).—Estos núcleos de ori­
gen se relacionan entre sí por una parte, y con los centros 
ganglionares ópticos y acústicos por otra. Según ciertos 
autores, estarían igualmente en relación con las células de la 
corteza cerebral (centros corticales de los músculos del ojo). 

3.° Nervios sensitivos.—Son igualmente en número 
de tres: lagrimal, frontal y nasal: provienen del oftálmico 
de Willis. Siguiéndolos de delante atrás, ocupan, sucesiva­
mente, la cavidad orbitaria, la hendidura esfenoidal, la 
pared externa del seno cavernoso. 

a) E l lagrimal sigue la pared externa de la órbita y se 
distribuye sobre todo por la glándula lagrimal. 

P) E l frontal camina a lo largo de la pared superior, 
por encima del elevador, y va a distribuirse (después de 
haberse dividido en frontal externo o supraorbitario y fron­
tal interno) por la piel de la frente, del párpado superior y 
de la raíz de la nariz. 
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•y) E l nasal sigue la pared interna de la órbita y se di­
vide en dos ramas: el nasal interno, destinado especialmen­
te a las fosas nasales, y el nasal externo, destinado a la 
piel de la nariz, del párpado superior y al aparato excretor 
de las lágrimas. Proporciona, además, la raíz sensitiva del 
ganglio oftálmico y los nervios ciliares largos, destinados 
al globo ocular (resección del nervio nasal en los casos de 
glaucoma. 

4.° Ganglio oftálmico.—Pequeño abultamiento ama­
rillento (1 a 2 milímetros), situado en el lado externo del 
nervio óptico, en la unión de su tercio posterior con los dos 
tercios anteriores. Su raíz motora viene del óculomotor co­
mún ; su raíz sensitiva, del nasal; su raíz simpática llega a 
él por medio del nasal. Suministra los nervios ciliares, des­
tinados a la esclerótica, a la coroides, al iris, a los múscu­
los ciliares y a la córnea. 

D) T E J I D O ADIPOSO D E L A ÓRBITA 

Todas las formaciones que acabamos de describir en el 
compartimiento retrocapsular de la órbita están rodeadas y 
separadas entre sí por tejido adiposo semiflúido destinado 
sobre todo a facilitar los movimientos del globo ocular. Su 
inflamación constituye la afección descrita con el nombre 
de flemón de la órbita. 

ARTÍCULO I I I 

APARATO DE L A OLFACCIÓN 

Comprende: 1.°, las fosas nasales propiamente dichas; 
2.°, las cavidades anexas a las ¡osas nasales. 

§ 1.—Fosas nasales propiamente dichas 

Tienen aspecto de dos largos corredores de dirección án-
teroposterior, que se abren al exterior por un ancho orificio, 
las ventanas de la nariz, desembocando por otra parte en la 
faringe por un segundo orificio, las coanas. 
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A ) C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S 

Las fosas nasales están situadas debajo del cráneo, en­
cima de la cavidad bucal, por dentro de las órbitas y de los 
maxilares superiores, por delante de la cavidad faríngea. Se 
componen de una armazón, cartilaginosa en la parte que 
corresponde a la nariz (véase pág. 52), ósea (maxilar supe­
rior, etmoides, cornete inferior, palatino, vómer) en el resto 
de su extensión, armazón que está tapizada exactamente por 
la pituitaria. Nótese que esta pituitaria se adhiere al pe­
riostio o al pericondrio subyacente (de donde propagación 
posible de la inflamación de la mucosa al hueso o al car­
tílago), que es muy vascular y, finalmente, contiene nume­
rosas glándulas. 

B ) E S T U D I O D E S C R I P T I V O D E L A S F O S A S N A S A L E S 

Las fosas nasales presentan a nuestro estudio dos ori­
ficios y cuatro paredes, a saber: 1.°, el orificio anterior o 
ventana de la nariz; 2.°, el orificio posterior o coana; 
3.°, la pared interna; 4.°, la pared externa; 5.°, la pared 
inferior; 6.° la pared superior. 

I.0 Orificio anterior o ventana de la nariz.—Especie 
de conducto aplanado transversalmente (mide 25 milímetros 
de largo, de 16 a 18 de ancho, de 14 a 16 de alto), cuya 
pared interna corresponde al tabique, y la pared externa 
al ala de la nariz. Su cavidad se prolonga en el lóbulo de 
la nariz por un fondo de saco (ventrículo del lóbulo de la 
nariz) bastante difícil de examinar. Se abre en la fosa nasal 
por un orificio estrecho, en forma de hendidura; desembo­
ca al exterior por un ancho orificio de forma oval y que 
está separado de la ventana opuesta por el suhtahique. 
Está constituido por el cartílago del ala de la nariz y por 
una membrana de resvestimiento, que tiene pelos y glándu­
las sebáceas (solamente en su parte inferior); es una depen­
dencia de la piel. 

2.° Pared interna, tabique.—El tabique es una lámi­
na en forma de rectángulo irregular, orientada en el senti-
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do ánteroposterior. Mide de 7 a 8 centímetros de longitud 
por 4 a 5 centímetros de altura y 2 a 7 milímetros de 
grosor. 

a. Conjiguración exterior y relaciones.—Lisa y vertical 
en la infancia, casi siempre está deformada en el adulto 
(crestas, espolones, desviaciones del tabique). Su porción 
anterior está en relación inmediata con las ventanas de la 
nariz (de donde la frecuencia de las lesiones a este nivel); 
su parte posterior corresponde a los cornetes y a los meatos. 

b. Estructura.—El tabique se compone de una mem­
brana de revestimiento y una lámina ósteocartilaginosa. 

l0c) E l revestimiento mucoso o pituitario, grueso por 
término medio de dos milímetros, es muy abundante en va­
sos, sobre todo por delante, a un milímetro por encima de 
la espina nasal anterior, en donde se encuentra frecuente­
mente una pequeña cresta angiomatosa (varices del tabique, 
asiento de las úlceras varicosas y de las epistaxis de repe­
tición). Existe, además, por delante, el órgano de Jacobson 
(asiento posible de quistes, abscesos), vestigio, en el hom­
bre, de un órgano que existe normalmente en ciertos ani­
males. 

(}) L a lámina ósteocartilaginosa, a la que tapiza la pi­
tuitaria, está constituida por tres piezas unidas dos a dos, 
a saber: 1.°, arriba y detrás, la lámina perpendicular del 
etmoides, muy delgada, muy frágil (fracturas frecuentes, 
pero generalmente desconocidas); 2.°, debajo y detrás, el 
vómer, en forma de reja de arado, igualmente muy delgado 
y muy frágil (fracturas indirectas bastante frecuentes, lugar 
de elección de la osteítis sifilítica); su extremidad anterior 
o pico, confundida con la espina nasal anterior e inferior, 
está formada por el hueso subvomeñano (asiento posible de 
crestas o espolones que ocupan la entrada de las fosas nasa­
les); 3.°, delante, el cartílago cuadrangular y la rama in­
terna de los cartílagos del ala de la nariz; en el borde et-
moidal, y sobre todo en el borde vomeriano del cartílago 
cuadrangular, es donde se desarrollan las crestas y los es­
polones del tabique. 

3.° Pared externa.—Está separada de la pared lateral 
de la faringe por el surco faringonasal. Distinguimos en ella 
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una porción anterior o preturhinal y una porción posterior 
o turbinal. 

A. POKCION P B E T U R B I N A L . — L i s a y unida. Corresponde 
a la cara interna de la nariz. 

B. PORCIÓN T U R B I N A L . — Muy irregular. Está ocupada 
por los cornetes y los meatos, y por este hecho constituye 
el segmento más importante de las fosas nasales. 

a. Cornetes y meatos en general—Los cornetes tienen 
la forma de aleros superpuestos, con un extremo grueso o 
cabeza, anterior, un extremo pequeño o cola, posterior. Son 
en número de cuatro, denominados de abajo arriba: cornete 
inferior, segundo cornete (cornete medio), tercer cornete 
(cornete superior), cuarto comete. E l inferior es el mayor, 
el superior el menor.—Los meatos son cavidades infundibu-
liformes a las que limitan los cornetes. Son, como estos úl­
timos, en número de cuatro (meato inferior, segundo meato 
o meato medio, tercer meato o weaío superior, cuarto 
meato). 

b. Cornete y meato inferiores.—El cornete inferior 
tiene la forma de un triángulo de base anterior. Su borde 
inferior roza el suelo de la fosa nasal, su cabeza dista 
dos centímetros del punto medio del orificio de las ventanas 
nasales; su cola llega a un centímetro del orificio tubárico 
(lo que puede obstruir cuando está hipertrofiado).—El meato 
inferior es una cavidad infundibuliforme, cuya pared exter­
na está en relación con el seno maxilar (punción y drenaje 
de este seno por el meato inferior); recordaremos que el 
conducto nasal se abre en esta pared (pág. 109).—El esque­
leto está representado por un hueso independiente (cornete 
inferior) para el cornete, por la cara interna del maxilar su­
perior y del palatino para el meato.—La pituitaria, muy 
abundante en tejido eréctil a nivel de la cabeza y de la 
cara convexa del cornete (hipertrofia polipoidea frecuente); 
reviste este esqueleto. 

c Cornete y meato medios.—Triangular como el prece­
dente, el cornete medio presenta: una cabeza no adherente 
a la pared nasal (opérculo) y a veces transformada en una 
gruesa vesícula ósea (concha bullosa); una cola que dista 
de 12 a 14 milímetros del orificio tubárico, al que puede 
obstruir también, cuando se hipertrofia; un borde inferior 
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grueso y arrollado sobre sí mismo—El meato medio, pre­
senta una pared externa muy irregular (de donde retención 
posible de las secreciones patológicas y paso frecuente de 
las rinitis al estado crónico). Encontramos en él, en efecto, 
dos eminencias, el unciforme y la ampolla, y dos canales: 
1.°, el canal del unciforme (en el que desembocan dos o tres 
células etmoidales y el seno maxilar); 2.°, el canal de la 
ampolla (en el que desembocan una o dos células etmoida­
les). Esta misma pared externa corresponde, en la parte 
más inferior, al seno maxilar y, en el resto de su extensión, 
a la pared interna de la órbita y al saco lagrimal.—El es-
queleto, está constituido por el etmoides a nivel del cornete, 
por la apófisis ascendente del maxilar superior, el etmoides 
y el palatino a nivel de la pared externa del meato (dehis­
cencia constante, orificio de Giraldes).—La pituitaria, que 
cubre el esqueleto, es delgada en el meato (asiento de pó­
lipos), gruesa y vascular en la cabeza, borde inferior y cola 
del cornete (lugar de las hipertrofias). 

d. Cornete y meato superior.—El cornete es mucho 
menor que los precedentes y su extremo anterior no es vi­
sible por la rinoscopia—El meato se relaciona con las cé­
lulas etmoidales posterior y con la órbita.—El esqueleto 
está formado por el etmoides.—La pituitaria, muy delgada, 
presenta en la cara interna del cornete la mancha olfatoria. 

e. Cuarto cornete y cuarto meato.—Están representados 
por una sencilla cresta el primero, por una pequeña excava­
ción el segundo. 

4.° Pared superior o bóveda.—Largo y estrecho panal 
de dirección ánteroposterior, que describe una especie de 
curva de concavidad inferior. Se divide en tres porciones 
(nasai, frontoetmoidal y esfenoidal), que se unen entre sí 
por ángulos ordinariamente redondeados, pero a veces bas­
tante acentuados (individuos de nariz chata). 

,«) La porción nasal de la bóveda, oblicua de arriba 
abajo y de delante atrás, corresponde al dorso de la_ nariz 
o, más exactamente, a los huesos propios de la nariz. La 
resección de estos huesos está indicada en las operaciones 
que se ejecutan en la parte más elevada de las fosas na­
sales. 
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¡3) L a porción frontoetmoidal, formada por la espina del 
frontal, el borde inferior de este hueso y la lámina cribosa, 
es casi horizontal; corresponde, de delante atrás, al seno 
frontal (relaciones inconstantes o variables, véase página 9) 
y a la cavidad craneal. L a lámina cribosa, delgada y frágil 
(se fractura en los traumatismos de la parte anterior del 
cráneo), separa la cavidad craneal de las fosas nasales, de 
donde posible propagación de la infección nasal a las me­
ninges. 

Y> L a porción esfenoidal, frecuentemente vertical, está 
constituida por la cara anterior del cuerpo del esfenóides. 
Presenta el orificio del seno esfenoidal y el recessus o fosita 
etmoidoesfenoidal. . 

5. ° Pared inferior o suelo.—Canal relativamente an­
cho, dispuesto horizontalmente, formado por las láminas 
horizontales del maxilar superior y del palatino. La pituita­
ria que lo cubre no contiene, a este nivel, tejido eréctil. 

E l suelo está en relación: 1.°, por detrás con el velo del 
paladar que lo continúa y se ve en la rinoscopia anterior; 
2.°, por delante, con el borde alveolar del maxilar y los 
dientes; 3.°, por fuera, con el seno maxilar; 4.°, por abajo, 
con la cavidad bucal. 

6. ° Orificio posterior, coanas.—Las coanas son dos 
anchos orificios ovalados (parecen circulares al examen r i -
noscópico posterior), con el eje mayor vertical. Están limi-
todos por el surco faringonasal por fuera, el borde posterior 
del tabique por dentro, por arriba por la bóveda de la fa­
ringe, por abajo por el velo del paladar. L a hipertrofia de 
los senos esfenoidales, la hipertrofia de las colas de los cor­
netes, las vegetaciones adenoideas, pueden obstruirlas. 

C) V I S T A D E CONJUNTO D E L A S F O S A S N A S A L E S 

1.° Dimensiones.—Las fosas nasales tienen una longi­
tud (70 milímetros) y una altura (45 milímetros) casi fijas. 
Pero su anchura, notable sobre todo en la parte inferior, 
varía mucho según los sujetos y, en un mismo sujeto, dé 
una fosa nasal a la otra: nótese que está sensiblemente au-
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mentada en los casos de rinitis atrófica (pcená) y, por el 
contrario, disminuida, hasta el punto de que el aire no 
puede pasar, en los casos de rinitis hipertrójica. 

2.° División topográfica.—Desde el punto de vista fi­
siológico, como desde el punto de vista anátomoquirúrgico, 
la cavidad nasal puede ser dividida en dos compartimientos: 
1.°, un compartimiento inferior o respiratorio (cornete y 
meato inferiores, meato medio y borde libre del cornete 
medio), ancho, fácilmente explorable y asequible, cuyas le­
siones tienen una sintomatología manifiesta; 2.°, un com­
partimiento superior u olfatorio (tercero, cuarto cornetes y 
meatos), estrecho, imposible de explorar a la rinoscopia, 
asequible solamente por vía artificial, cuyas lesiones evolu­
cionan con frecuencia insidiosamente. Una especie de hen­
didura estrecha, la hendidura olfatoria, les sirve de límite 
recíproco. 

D) V A S O S Y N E R V I O S 

l.o Arterias.—Provienen de las etmoidales, de la esfe-
nopalatina y accesoriamente de la nasal posterior, de la 
suborbitaria, de la ptérigopalatina y de la facial. 

2. ° Venas.—Terminan en la facial {venas anteriores), 
en el plexo maxilar interno {venas posteriores), en la vena 
oftálmica y el seno longitudinal superior {venas superiores). 

3. ° Linfáticos.—Se dirigen a los ganglios retrofarín-
geos, a los ganglios carotídeos superiores y, accesoriamente, 
a los ganglios submaxilares. 

4. ° Nervios.—Son de dos clases: nervios de la sensi­
bilidad general v un nervio de la sensibilidad especial o 
nervio olfatorio.^Los nervios de la sensibilidad general, 
muy numerosos (exquisita sensibilidad de las fosas nasales), 
emanan: 1.°, del nasal interno, que inerva igualmente el ojo 
y sus anexos d̂e donde alteraciones oculares reflejas obser­
vadas en las afecciones nasales); 2.°, del esfenopalattno, 
ramo del ganglio de Meckel; 3.°, del ptérigopalatino, otro 
ramo del ganglio de Meckel—El nervio olfatorio, con sus 
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centros ganglionares y su centro cortical, constituye la vía 
olfatoria o aparato nervioso de la olfacción. Este aparato, 
rudimentario en el hombre, se divide en dos partes: 1.°, una 
parte extracraneal, formada por los filetes del nervio 'olfa­
torio que se distribuye en la mancha olfatoria después de 
haber atravesado los agujeros de la lámina cribosa (anosmia 
consecutiva a una fractura de esta lámina); 2.°, una parte 
intracraneal, representada por el bulbo olfatorio, la cintüla 
olfatoria y las raíces del olfatorio. Las fibras constitutivas 
de esta parte intracraneal, después de haberse interrumpido 
en dos centros ganglionares, el bulbo olfatorio y el tubércu­
lo olfatorio, y de haberse entrecruzado parcialmente en la 
comisura blanca anterior (quiasma olfatorio), terminan en 
los ceñiros corticales de la olfacción (circunvolución del 
cuerpo calloso, circunvolución del hipocampo, lóbulo orbi­
tario, lóbulo temporal). 

E ) EXPLORACIÓN Y VÍAS D E A C C E S O 

.a) L a exploración de la porción olfatoria de las fosas 
nasales es imposible en clínica. E n cuanto a la exploración 
de la porción respiratoria, se practica por la rinoscopia an­
terior (después de la resección del cornete si es necesario) 
o por la rinoscopia posterior. 

P) Las vías de acceso son naturales (rinoscopia anterior 
o posterior) o artificiales (rinotomias). 

§ 2.—Cavidades anexas a las fosas nasales 

En número de ocho; cuatro a cada lado: 1.°, las células 
etmotdales; 2.°, el seno esfenoidal; 3.°, el seno frontal; 
*• , el seno maxilar. 

A ) CÉLULAS E T M O I D A L E S 

1.° Situación y límites.—Pequeñas cavidades anfrac­
tuosas comprendidas entre las fosas nasales de la órbita, si­
tuadas encima del seno maxilar, debajo del seno frontal, 
celante del seno esfenoidal. Están excavadas, a derecha e 
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izquierda, en las masas laterales del etmoides y se abren en 
los dos meatos medio y superior. 

2 ° Arquitectura y estructura.—Están formadas por 
la yuxtaposición de células que tienen una forma y una dis­
posición muy variables (laberinto etmoidal). Sus paredes, 
muy delgadas, a veces dehiscentes, se componen de tejido 
compacto, que la inflamación altera rápidamente {osteítis 
celular). Están tapizadas por una mucosa que emana de la 
pituitaria y que contiene algunas glándulas acmosas mu-
coceles). Esta mucosa puede ser punto de partida de pohpos 
y de osteomas. 

3 0 Número y dimensiones.—Se encuentran, por tér­
mino medio, de siete a ocho células (cifras extremas cinco 
y catorce); son tanto más grandes cuanto menos numerosas. 
Estas células pueden hipertrofiarse en totalidad o en parte 
(de donde fenómenos de compresión), o, al contrario, atro­
fiarse (ocena). 

4 o Clasificación. — Se dividen en dos grupos casi 
siempre independiente uno del otro: 1.°, el gruyo de las 
-•élulas etmoidales anteriores, que ocupa la mitad anterior 
de la pared interna de la órbita y se abre en el meato medio; 
2 0 el grupo de células etmoidales postenores, que corres­
ponden a la mitad posterior de la pared orbitaria interna 
y desemboca en el tercer meato (y a veces también en el 
cuarto). 

5.° Configuración y relaciones—Examinemos sucesi­
vamente cada uno de los dos grupos: 

a. Células anteriores.—En número de dos a ocho; son 
pequeñas y comunican a menudo entre sí. Según su punto 
de abocamiento en el meato medio, se subdividen en: 

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

¡i) Células del canal del unciforme (de dos a cinco), 
que desembocan en el canal del mismo nombre; se relacio­
nan con el orificio del seno maxilar y, a veces, con el del 
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seno frontal (de donde celulitis anterior en los casos de si­
nusitis maxilar o frontal); encuadran el saco lagrimal (pá­
gina 109). 

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

b. Células posteriores.—En número de tres o cuatro 
solamente, pero son bastante voluminosas y comunican fre­
cuentemente entre sí. Se subdividen en: 

.a) Células del meato superior o tercer meato (en núme­
ro de tres, que se abren en el tercer meato y se relacionan 
con la bóveda orbitaria (célula anterior), con el seno esfe-
noidal, el conducto óptico y, a veces, con el seno maxilar 
(célula posterior); finalmente, con la base de la ampolla. 

P) Célula del cuarto meato (única e inconstante), que 
desemboca en el cuarto meato y tiene las mismas relaciones 
que la célula posterior del tercer meato. 

c Vista de conjunto de las relaciones del laberinto et-
Consideradas en un corte frontal, las células et-

moidales ofrecen la forma de un triángulo, cuya base con­
tribuye a formar el compartimiento anterior del cráneo; el 
vértice, el ángulo súperointerno del seno maxilar; el lado 
externo, la pared interna de la órbita; el lado interno, la 
pared externa de las fosas nasales. Tiene, pues, relaciones 
intimas con estas cavidades y su contenido.—Sus relaciones 
cm la cavidad craneal y el cerebro nos explican los acciden­
tes cerebrales (abscesos, meningitis) que pueden complicar 
la etmoiditis. Permiten también que nos demos cuenta del 
por qué las células etmoidales se interesen en las fracturas 
del compartimiento anterior del cráneo.—Sus relaciones con 
el seno maxilar nos explican por qué podemos alcanzar las 
células^ etmoidales por el seno maxilar y drenarlas por esta 
vía.—En cuanto a las consecuencias que resultan de las 
relaciones de las fosas nasales y la órbita, ya las cono­
cemos. 

6.° Exploración y vías de acceso.—La exploración, 
ya difícil para las células anteriores (resección necesaria dé 
ia cabeza del cornete medio), es imposible para las células 
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posteriores.—Las vías de acceso son: la vía orbitaria, la 
vía endonasal, la vía transmaxilar y la vía facial. 

B) SENOS E S F E N O I D A L E S 

Son dos cavidades yuxtapuestas en forma de cubo irre­
gular, excavadas en el cuerpo del esfenoides. Están situadas 
detrás de las fosas nasales, en las cuales se abren; delante 
de la superficie basilar del cráneo, en el cual forman emi­
nencias, y debajo de la faringe nasal. 

I.0 Tabique intersinusal.—Lámina ósea compacta, si­
tuada en el mismo sentido que el séptum nasal, del que pa­
rece prolongación; raras veces central, frecuentemente des­
viada a la derecha o a la izquierda en su parte posterior. 

2. ° Dimensiones y capacidad.—Los senos esfenoida­
les sólo se desarrollan por completo en el adulto. Son, con 
frecuencia, desiguales. Se les distingue en: 

.«) Senos de dimensiones medias (capacidad, de 5 a 6 
centímetros cúbicos. 

ft) Senos grandes (capacidad, 9 centímetros cúbicos), 
que envían numerosas prolongaciones (prolongación anterior 
o del conducto óptico, prolongación palatina, prolcmgación 
pterigoidea, prolongación alar) y relacionan íntimamente la 
cavidad sinusal con el nervio óptico (sinusitis esfenoidal y 
neuritis óptica consecutiva), con el techo de la fosa ptérigo-
maxilar y el ángulo pósterosuperior del seno maxilar, con 
los agujeros redondo mayor y oval (abertura posible del 
seno esfenoidal en el curso de la resección del ganglio de 
Gasser). 

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

3. ° Paredes y relaciones.—El seno esfenoidal ofrece 
al estudio seis paredes (interna, externa, superior, inferior, 
posterior, anterior), tres de las cuales (superior, externa, 
posterior) están en relación inmediata con el cerebro (de 
donde frecuencia de las complicaciones cerebrales en el 
curso de las sinusitis esfenoidales). 
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,«) L a pared interna no es más que el tabique intersi-
nusal. 

¡3) L a pared externa, excavada en canal, aloja, en su 
segmento posterior o craneal, el seno cavernoso (de donde 
posible trombosis de este seno en los casos de sinusitis); en 
su segmento anterior u orbitario se relaciona con el conduc­
to óptico, parte interna de la hendidura esfenoidal y, a veces, 
con el techo de la fosa ptérigomaxilar. 

y) L a pared superior corresponde a la silla turca y, por 
consiguiente, al cuerpo pituitario o hipófisis, al quiasma óp­
tico, al seno coronario, a la cintilla olfatoria y a la parte án-
terointerna del lóbulo frontal. 

S) L a pared inferior se relaciona con el orificio poste­
rior de las fosas nasales y, en una extensión muy variable, 
con la bóveda de la faringe (la vía de acceso para el seno 
por la faringe es peligrosa). 

s) L a pared posterior corresponde al seno occipital 
transverso y a la protuberancia. 

0 L a pared anterior está en relación: 1.°, por su parte 
externa (segmento etmoidal), con la parte externa del labe­
rinto etmoidal (vía de acceso posible al seno por la órbita 
y las células etmoidales posteriores); 2.°, por su parte inter­
na {segmento nasal), con las fosas nasales, cuya parte pos­
terior de la bóveda contribuye a formar (vía posible de ac­
ceso al seno por la cavidad nasal). 

4. ° Cavidad sinusal y su revestimiento.—La cavidad 
smusal es muy irregular, debido a la presencia de tabiques 
incompletos que favorecen la retención de secreciones pato­
lógicas. Está tapizada por una mucosa derivada de la pi­
tuitaria. 

5. ° Orificio sinusal.—Redondo u ovalado (de dos a 
tres milímetros por un milímetro). Se halla situado en el 
segmento nasal de la pared anterior del seno (segmento pos-
tenor de la bóveda nasal), a cuatro milímetros por debajo 
ael ángulo etmoidofrontal, más cerca del techo del seno 
que del suelo mismo. Inaccesible a la vista en condiciones 
ordinarias, puede ser alcanzado por un catéter que pase 
exacta y prudentemente a lo largo de la bóveda nasal 
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6.° Exploración y vías de acceso.—El seno esfenoidal 
sólo puede ser explorado por el cateterismo de su orificio. 
Puede llegarse a él por la vía nasal, por la vía órbítoetmoi-
dal, por la vía jacioetmoidal y por la vía transmaxilar. 

C) SENO F R O N T A L 

Véase pág. 8. 
D) SENO M A X I L A R 

E n número de dos: uno derecho, otro izquierdo; los se­
nos maxilares o antros de Highmoro, están excavados en el 
espesor de los maxilares superiores, a los que hace permea^ 
bles a los rayos emanados de un foco luminoso colocado en 
la boca (transüuminacián del seno). Desembocan en el meato 
medio por el ostium maxilar. 

I.0 Forma y relaciones.—El seno maxilar ofrece la 
forma de una pirámide cuadrangular de base interna con el 
vértice dirigido hacia fuera. Presenta a nuestra coñsidera-
ción: cuatro paredes o caras, una base, un vértice y cuatro 
bordes. 

a. Paredes.—Muy delgadas (de uno ó dos milímetros). 
Se distinguen en anterior, posterior, inferior y superior. 

,a) La pared anterior o yugal, tanto más extensa por de­
bajo y delante cuanto más desarrollado está el seno, es ex­
cavada {fosa canina) y presenta, a siete u ocho milímetros 
por debajo del reborde orbitario, el agujero suhorhitano, 
por donde sale el nervio del mismo nombre; se encuentra 
en relación con las partes blandas de la cara y, por debajo, 
con el fondo de saco labiogingival superior, a través del que 
se puede fácilmente llegar a ella para penetrar en el antro. 

R) L a pared posterior y la pared inferior, convexas, se 
continúan sin línea de demarcación {pared pósteroinferior) 
y forman la pared ánterointerna de la fosa cigomática. 

T) L a pared superior o pared orbitaria, ligeramente in­
clinada hacia afuera, constituye el suelo de la órbita. Está 
surcada por el conducto suhorhitario que, como sabemos, 
aloja el nervio suborbitario (neuralgia de este nervio en los 
casos de sinusitis maxilar). 

b. Base.—Forma una parte de la pared externa de las 
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fosas nasales (pared nasal). L a inserción del cornete inferior 
la divide en dos segmentos triangulares: 1.°, un segmento 
pósterosuperior, que corresponde al meato medio y en el 
cual se encuentran los orificios accesorios del seno u orifi­
cios de Giraldés; 2 ° , un segmento ánteroinferior, que co­
rresponde al meato inferior; por este segmento es por donde 
se punciona o se drena el seno cuando se interviene por la 
vía nasal. 

c. Feríice. — Fuertemente truncado. Corresponde a la 
mitad interna del hueso malar. 

d. Bordes.—Corresponden a la circunferencia de la ba­
se del seno. Son, pues, en número de cuatro, a saber. 
I.0, el horde anterior, transformado en una estrecha hendi­
dura; 2.°, el borde posterior, ancho, unido por debajo con 
el palatino y con la apófisis pterigoides, separado de estos 
dos huesos, por arriba, por la hendidura ptérigomaxilar.: a 
este nivel, el seno está en relación con el ganglio de Meckel 
y el nervio maxilar superior (vía de acceso transmaxilar para 
el nervio); 3.°, el borde superior, en relación con las células 
etmoidales; 4.°, el borde inferior o suelo del antro, que co­
rresponde a la parte posterior del reborde alveolar del ma­
xilar superior y se encuentra en relación íntima con los dos 
primeros molares gruesos y el segundo premolar (de donde 
posibilidad de la caries dental de provocar una sinusitis; 
y posibilidad también de penetrar en el seno de la vía al­
veolar). 

2 ° Cavidad sinusal, revestimiento, vasos y nervios. 
—La cavidad del seno maxilar presenta, como las otras ca­
vidades sinusales, tabiques incompletos, que limitan fositas 
en donde las secreciones patológicas tienen tendencia a es­
tancarse. 

Está tapizada por una mucosa (mucosa del antro), deri­
vada de la pituitaria, que contiene glándulas de moco (quis­
tes), y, a veces, agujillas óseas (punto de partida de los os-
teomas del seno). Nótese que esta mucosa recibe su vascula­
rización e inervación de los vasos y nervios de la pituitaria 
y de los vasos faciales. 

3.° Dimensiones.—Los senos maxilares existen desde 
el nacimiento, pero sólo adquieren su desarrollo completo 
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después de la evolución de los dientes. Sus dimensiones son 
muy variables y se distinguen, desde este punto de vista: 
1.°, senos de dimensiones medias (contenido, de 11 a 12 cen^ 
tímetros cúbicos); 2.°, senos grandes (contenido, a veces, 
25 centímetros cúbicos), que envían prolongaciones más o 
menos desarrolladas (prolongaciones orbiíana, malar o ci-
gomática, alveolar, palatina inferior, palatina superior) a los 
huesos próximos; 3.°, senos pequeños (contenido, dos centí­
metros cúbicos solamente). 

é.0 Conducto y orificios maxilares.—El seno maxilar 
se abre en el fondo del canal del unciforme por una especie 
de conducto en parte mucosa (de 6 a 8 milímetros de largo, 
3 a 6 milímetros de ancho), que nace en la parte superior 
del seno, más exactamente en la parte anterior y superior 
de la pared interna. Resulta de esto que las secreciones si-
nusales tienen dificultad en salir al exterior y que el seno 
está naturalmente predispuesto a la inflamación. 

5.° Exploración y vías de acceso.—El seno puede ser 
explorado por la transiluminación, a veces por el cateteris­
mo de su orificio, finalmente por la punción. Se puede llegar 
a él por la vía bucal, por la vía nasal, por la vía orbitaria. 

ARTÍCULO I V 

APARATO D E L GUSTO (LENGUA) 

L a lengua es el órgano del gusto. Desempeña, además, 
un papel importante en la masticación, en la deglución, en 
la succión y en la articulación de los sonidos. 

A) C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S 

Contenida en la cavidad bucal, a la que llena^ casi por 
completo, la lengua está situada debajo de la región palati­
na, encima de las dos regiones suprahioidea y sublingual, 
inmediatamente delante de la región faríngea que contri­
buye a formar. 

B ) FORMA E X T E R I O R Y R E L A C I O N E S 

Presenta dos porciones: 1.°, una porción visible en la 
cavidad bucofaríngea, porción movible o lengua pmpiamen-
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te dicha; 2.°, una porción oculta en el espesor del suelo de 
la boca, porción fija o miz de la lengua. 

I . " Porción fija o raíz de la lengua.—Está constitui­
da en gran parte por el origen de los músculos hioglosos y 
genioglosos. Se inserta: 1.°, en las apófisis geni del maxilar 
inferior, encima de los milo y genihioideos (la sección de 
este punto de fijación puede determinar la caída de la lengua 
hacia atrás, sobre el orificio de la laringe); 2.°, en el cuerpo 
y asta mayor del hueso hioides (la tracción de la lengua 
atrae hacia delante el hueso hioides y, por consiguiente, la 
laringe). Está, además, mantenida en posición, por los mús­
culos de los pilares anterior del velo del paladar, que se 
pierden en el espesor de la lengua. 

2 ° Porción movible de la lengua.—Se subdivide en 
dos segmentos: 1.°, un segmento bucal exclusivamente gus­
tativo ; 2.°, un segmento faríngeo o hase de la lengua ocupa­
do por la amígadala lingual. L a V lingual les sirve de lími­
te respectivo. 

a. Segmento bucal—Se encuentra situado delante de la 
V lingual. Tiene la forma de un cono aplastado, dirigido 
horizontalmente, y presenta a nuestra consideración dos ca­
ras (superior, inferior) y dos bordes laterales. 

.a) L a cara superior o dorsal, en relación con la bóve­
da palatina, está cubierta de papilas, llamadas fungiformes 
y filiformes, que se implantan en el surco medio. En su lí­
mite posterior se ve la V lingual formada por nueve a once 
papilas caliciformes. La papila que ocupa el vértice de la 
V, la más voluminosa, lleva el nombre de agujero ciego de 
la lengua o foramen coecum; es el vestigio de la evaginación 
tiroidea (la persistencia de esta evaginación puede dar .lugar 
a la formación de quistes mucoideos congénitos de la base 
de la lengua). E l aspecto de la cara dorsal de la lengua ofre­
ce, en estado patológico, modificaciones importantes: lengua 
asada, lengua negra, lengua saburral, leucoplasia bucal, 
lengua escrotal, etc. 

ft) L a cara inferior, lisa y unida, descansa sobre la re­
gión lingual. Presenta el frenillo. 

•/) Los bordes, en número de dos (derecho e izquierdo), 
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corresponden a las arcadas dentales y rozan con los dientes 
(ulceraciones de origen dental). 

b Segmento faríngeo, hase de la lengua.—Se encuen­
tra limitado por delaDte por la V lingual, por detrás y de­
bajo por los repliegues glosoepiglóticos. Es vertical y mira 
a la faringe. Ofrece a nuestra consideración: 1.°, una cara 
posterior o faríngea; 2.°, dos bordes laterales; 3.°, dos ex­
tremos (superior e inferior). 

a) L a cara faríngea es continuación directa de la cara 
dorsal de la lengua. Está ocupada por una serie de folículos 
linfáticos, cuyo conjunto, particularmente desarrollado en 
el niño constituye la amígdala lingual, amígadala que se 
atrofia con la edad; puede ser asiento de inflamación aguda 
simple o flegmonosa, de hipertrofia, etc. 

¡i) E l extremo superior se continúa con la porción hori­
zontal a partir de la V lingual. 

v) E l extremo inferior está unido a la cara anterior de 
la epiglotis por tres repliegues mucosos (repliegues gloso­
epiglóticos) que limitan dos fositas (fositos glosoepiglóu-
cas), en donde pueden alojarse cuerpos extraños pequeños. 

3) Los bordes laterales se relacionan con la amígdala 
palatina. 

C) CONSTITUCIÓN ANATÓMICA 

L a lengua está constituida por una armazón ósteoñbrosa, 
músculos, mucosa, vasos, nervios. 

I.0 Armazón ósteofibrosa.—Está representada por el 
hueso hiddes, la membrana hioglosa y el septum mediano. 

2. ° Músculos.—Se distinguen en extrínsecos e intrín­
secos—Los músculos extrínsecos son en número de quince 
(genioglosos, hioglosos, estiloglosos, palatoglosos, faringo-
glosos, amígdaloglosos, linguales inferiores, lingual supe­
rior).—Los músculos intrínsecos sólo son dos (íransuersos). 

3. ° Mucosa.—Gruesa y adherente en la cara dorsal, 
delgada y no adherente en la cara inferior. Contiene glán­
dulas arracimadas que se disponen en tres grupos, un gru­
po posterior; un grupo lateral (glándula de Weher); un 
grupo ánteroinferior (glándidas de Blandin o glándulas de 
JSühn), 
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4. ° Vasos.—Las arterias, muy numerosas (las heridas 
de la lengua sangran mucho), provienen accesoriamente de 
la palatina injerior, de la faringe inferior y principalmente 
de la lingual, rama de la carótida externa. L a lingual pro­
porciona la dorsal de la lengua, la sublingual y en su tér-
minación toma el nombre de arteria ranina. Las venas (ve­
nas profundas, venas dorsales, venas raninas) se reúnen en 
un tronco común, la vena lingual, que desemboca en el 
tronco tirolinguofacial.—Los linfáticos terminan en los gru­
pos ganglionares accesorios (ganglios suprahioideos centra^ 
les y submaxilares) y en los grupos ganglionares principales 
(ganglios carotídeos medios). Hay que extirpar ambos gru­
pos cuando se interviene por cáncer de la lengua. 

5. ° Nervios.—Se distinguen en nervios motores, nervios 
de sensibilidad general, nervios de sensibilidad especial. 

a. Nervios motores.—Provienen del facial (para el esti-
logloso y el glosoestafilino) y del hipogloso mayor (para 
todos los otros músculos). 

b. Nervios de sensibilidad general.—Provienen: 1.°, por 
delante, del lingual (dos tercios anteriores de la mucosa 
lingual); 2.°, por detrás, del laríngeo superior (porción la 
más posterior de la base de la lengua). 

c. Nervios de sensibilidad especial.—Dos nervios, el 
glosofaríngeo y el lingual, presiden a la sensibilidad gusta­
tiva de la lengua. E n realidad, los filetes gustativos del lin­
gual representan un ramo errático del glosofaríngeo que, 
para llegar a la lengua, sigue un camino desviado (interme­
diario de Wrisberg primeramente, luego la cuerda del tím­
pano, finalmente el lingual). 

d. Vía gustativa. — Comprende el glosofaríngeo y su 
ramo errático, los centros bulbares, las fibras que unen 
estos centros bulbares con otros centros ganglionares y con 
los centros corticales. Se divide en dos porciones: una por­
ción extraencefática y una porción intraencefática. 

{a) L a porción extraencefálica o periférica está formada, 
por una parte, por el glosofaríngeo y el ganglio de Andersch 
{conductor principal) y, por otra, por la cuerda del tímpano, 
el intermediario de Wrisberg y el ganglio geniculado (con­
ductor accesorio). 
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La porción intraencefálica o central está constitui­
da: 1.°, por los centros ganglionares (núcleo del ala gris, 
núcleo del fascículo solitario), en los cuales terminan los dos 
nervios ya mencionados; 2.°, por las fibras que, emanadas 
de estos centros ganglionares terminan en la parte media de 
la circunvolución del hipocampo (centro cortical del gusto) 
después de haberse entrecruzado en la línea media con las 
del lado opuesto. 

6.° Exploración y vías de acceso.—Hay que distin­
guir, desde este punto de vista, la porción bucal y la por­
ción faríngea de la lengua.—La porción bucal es fácilmente 
asequible y explorable por la vía natural: basta que el su­
jeto abra ampliamente la boca. L a porción faríngea, al 
contrario, sólo es explorable por medio del laringoscopio, y 
para alcanzarla, en cirugía operatorio, es necesario con 
mucha frecuencia abrirse paso por una vía artificial (vía 
yugal, vía suprahioidea, vía transmaxilar, vía transhioidea). 
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R A Q U I S 

Con el nombre de raquis comprendemos toda la colum­
na vertebral con las partes blandas dispuestas en su plano 
posterior o dorsal. Convenido así, el raquis tiene límites 
muy claros: 1.°, por arriba, empieza en la base del cráneo; 
2.°, por ahajo, desciende hasta el vértice del cóccix; 3.°, por 
los lados, confina sucesivamente con las regiones laterales 
del cuello, del tórax, del abdomen y de la pelvis. Estudia­
remos, en tres distintos artículos: 

1. ° L a columna vertebral propiamente dicha. 
2. ° E l conducto vertebral, con su contenido. 
3. ° Las partes blandas retrorraquídeas. 

ARTÍCULO P R I M E R O 

COLUMNA V E R T E B R A L PROPIAMENTE DICHA 

La columna vertebral o columna raquídea, o simplemen­
te raquis, es un largo tallo óseo, situado en la línea media y 
parte posterior del tronco. Transmite a la pelvis y a los 
miembros inferiores el peso del tronco, de la cabeza y de 
los miembros superiores. Consideraremos aquí: 1.°, su ar-
quitectura; 2.°, su forma y sus relaciones; 3.°, sus curva­
turas; 4.°, los medios de exploración y las vías de acceso. 

1 ° Arquitectura.^—Desde este punto de vista, la co­
lumna vertebral ofrece a nuestra consideración sus elemen­
tos constitutivos, sus movimientos, su resistencia: 

a. Elementos constitutivos.—Está formada por vérte­
bras unidas entre sí por las articulaciones vertebrales. 

,a) Las vértebras son en número de treinta y tres o 
treinta y cuatro (siete cervicales, doce dorsales, cinco lum­
bares, nueve o diez sacrococcígeas). Cada una de ellas pre-
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senta el cuerpo, el agujero vertebral, la apófisis espinosa, 
las apófisis transversas, las apófisis articulares, las láminas, 
los pedículos. Aunque constituidas con un mismo tipo, las 
vértebras, en cada una de las cuatro regiones cervical, dor­
sal, lumbar y sacrococcígea, presentan caracteres particula­
res que las distinguen claramente de las otras vértebras. Un 
trastorno en su desarrollo puede determinar una espina bi-
fida o una escoliosis (escoliosis esencial de los adolescentes). 

Pi) Las articulaciones vertebrales están representadas: 
1.°, por las articulaciones de los cuerpos vertebrales entre sí 
(ligamento interóseo o disco intervertebral, ligamentos ver­
tebrales comunes anterior y posterior); 2.°, por las articula­
ciones de la apófisis articulares (artrodias provistas de una 
sinovial). A estas articulaciones hay que añadir los medios 
de unión de las láminas vertebrales entre sí (ligamentos 
amarillos), los medios de unión de las apófisis espinosas 
entre sí (ligamentos interespinoso y supraespinoso), final­
mente los medios de unión de las apófisis transversas entre 
sí (ligamentos intertransversos). 

b. Movimientos.—En número de cinco: flexión, exten­
sión, inclinación lateral, circunducción y rotación; la región 
cervical los posee todos, la región dorsal no posee ni la fle­
xión ni la extensión, la región lumbar no tiene rotación. 
Muy extensos en los niños, los movimientos disminuyen 
progresivamente en el adulto y en el viejo. Desaparecen 
igualmente en los casos de lesión de las vértebras o de sus 
músculos motores (mal de Pott, lumbago). Estos músculos 
motores se dividen, como sabemos, en flexores, extensores, 
flexores laterales, rotatorios. 

c. Curvaturas. — Se distinguen curvaturas laterales, 
siempre poco pronunciadas, y curvaturas ánteroposteriores 
(cervical, dorsal, lumbar, sacrococcígea), siempre claramen­
te marcadas y constantes. Las modificaciones que pueden 
sufrir en estado patológico constituyen las desviaciones de 
la columna vertebral (desviaciones esenciales y desviaciones 
secundarias), entre las cuales citaremos la cifosis, la lordo-
sis y la escoliosis. 

d. Resistencia. — Muy grande (rareza relativa de las 
fracturas indirectas de la columna vertebral). L a columna 
anterior (cuerpos vertebrales y apófisis articulares) es sobre 
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todo la que representa la porción resistente del raquis (sus 
lesiones se acompañan de hundimiento del raquis y de gibo­
sidad). L a columna posterior (arcos y apófisis espinosa) está 
destinada ante todo a proteger la medula. 

2. ° Forma exterior y relaciones.—El raquis forma, 
en su conjunto, una columna hueca, que representa a nues­
tra consideración una cara anterior, una cara posterior y 
dos caras laterales. E n cuanto a su cavidad (conducto ra­
quídeo), será estudiada más adelante. 

a. Cara anterior. — Presenta una serie de eminencias 
(discos intervenebrales) y estrangulaciones (cuerpos verte­
brales) regularmente superpuestas. Corresponde a la cara 
proíunda de las visceras cervicales, torácicas ŷ  abdómino-
pélvicas, de las que está separada por el espacio preverte-
bral, en donde se desarrollan los abscesos por congestión. 

b. Cara posterior.—Está representada: 1.°, por la serie 
de apófisis espinosas (cresta espinosa); 2.°, a la derecha e 
izquierda de éstas, por las láminas vertebrales imbricadas 
de arriba abajo y reunidas entre sí por los ligamentos ama­
rillos y que forman los canales vertebrales. Está cubierta 
únicamente por los músculos espinales y la piel. Es , por 
consiguiente, superficial (asiento de fracturas directas de la 
columna vertebral). 

c. Caras ZaíeraZes.—Están formadas por el vértice de 
las apófisis transversas, las caras laterales de los cuerpos 
vertebrales, la serie de los pedículos y la serie de agujeros 
de conjugación. Se relacionan con los músculos que se in­
sertan en ellas, con las costillas (región dorsal), con las pro­
longaciones celulosas destinadas a alojar los nervios a su 
salida del agujero de conjugación y que siguen, en su tra­
yecto, los abscesos por congestión del mal de Pott. 

3. ° Vasos.—Las arterias (ramos dorsoespinales) provie­
nen de la vertebral, de la cervical profunda, de la cervical 
ascendente, de las intercostales, de las sacras laterales.— 
Las tienas forman dos plexos (intra y extrarraquídeos) anas-
tomosados entre sí ; terminan, según el punto en donde se 
las considere, en las venas vertebrales, en las venas inter­
costales, en las venas lumbares o en las venas sacras la­
terales. 
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4.° Exploración y Vías de acceso.—La exploración de 
la cara posterior del raquis (para la exploración de la cara 
anterior, véase faringe, región sacrococcígeá) es bastante di­
fícil. L a palpación permite reconocer las apófisis espinosas 
del axis (cinco centímetros y medio o seis centímetros por 
debajo de la protuberancia occipital externa), de la sépti­
ma cervical o prominente (15 ó 16 centímetros por debajo 
de la protuberancia), de la tercera lumbar igualmente pro­
minente, de la segunda sacra (un poco por encima del surco 
interglúteo). Podemos, además, trazando ciertas líneas, se­
ñalar las apófisis espinosas: 1.°, de la tercera dorsal (línea 
que reúne el extremo interno de la espina de los dos omo­
platos); 2.°, de la séptima dorsal (línea que reúne el ángu­
lo inferior de los dos omoplatos); 3.°, de la tercera lumbar 
(línea horizontal que pasa por el ombligo); 4.°, de la cuarta 
lumbar (línea que reúne los puntos culminantes de las dos 
crestas ilíacas); 5.°, de la primera sacra (línea que reúne 
las dos espinas alíacas pósterosuperiores).—Las vías de ac­
ceso son: 1.°, la vía posterior (que conduce a la cara poste­
rior del raquis); 2.°, la vía lateral (que conduce a la cara 
lateral y, si conviene, a la cara anterior). 

ARTÍCULO I I 

CONDUCTO V E R T E B R A L CON SU CONTENIDO 

L a columna vertebral está ahuecada en su centro por un 
largo conducto, el conducto vertebral o conducto raquídeo, 
que se extiende de uno a otro de sus extremos. Contiene la 
medula con sus cubiertas o meninges. 

§ 1.—Conducto vertebral 

1. ° Límites.—Por arriba, el agujero occipital (que lo 
separa de la cavidad craneal); por abajo, la punta del sacro. 

2. ° Forma y dimensiones.—La forma es variable se­
gún el punto en donde se le considere: es prismático trian­
gular en la región cervical, cilindroideo en la región dorsal, 
de nuevo prismático y triangular en las dos regiones lumbar 
y sacra. Sus dimensiones, mucho mayores de un modo ge-
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neral que las de la medula que encierra, son sobre todo pro­
nunciadas en las regiones en donde el raquis es muy movi­
ble (cuello, lomos), disposición que asegura la integridad de 
la medula durante los movimientos que ejecuta la columna 
vertebral. L a forma y las dimensiones del conducto verte­
bral están más o menos modificadas en los casos de desvia­
ción del raquis, especialmente en los casos de mal de Pott 
y de fractura, en los que las modificaciones pueden ser 
tales que la medula se encuentra comprimida y a veces 
aplastada. 

3. ° Paredes.—En numero de cuatro: 1.°, una pared 
anterior formada por la cara posterior de los cuerpos y de 
los discos vertebrales, cubiertos por el ligamento vertebral 
común posterior; 2.° y 3.°, dos paredes laterales constitui­
das por la serie de los pedículos y de los agujeros de conju­
gación ; 4.°, una pared posterior, en parte ósea, en parte l i ­
gamentosa, representada por las láminas vertebrales y, en 
su intervalo,«por los ligamentos amarillos; es la pared débil 
del conducto raquídeo. 

4. ° Vías de acceso.—Vía posterior (resección de las 
láminas vertebrales o laminectomáa). 

§ 2.—Meninges raquídeas 
Las meninges raquídeas son la continuación de las me­

ninges craneales. Como ellas, presentan a nuestra conside­
ración una meninge dura y una meninge blanda, separadas 
una de la otra por la cavidad aracnoidea. Pero, además, 
presentan un espacio propio del conducto raquídeo, el espa­
cio supradural o epidural que resulta del hecho de que la 
duramadre raquídea no se adhiere, al contrario de la dura­
madre craneal, a su conducto óseo. 

1.° Espacio epidural.—:Se halla comprendido entre la 
meninge dura y las paredes del conducto vertebral: termi­
na por arriba a nivel del agujero occipital. Presenta su 
mayor anchura por atrás y a nivel de la región sacrococcí-
gea. Su contenido está representado por grasa semiflúida y 
por el plexo venoso intrarraquídeo (la rotura de este plexo 
puede determinar un hematorraquis). 
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2. ° Meninge dura (duramadre).—Cilindro hueco, mu­
cho más grande que la medula contenida en su interior.— 
Su superficie externa corresponde a la grasa del espacio epi-
dural. Está unida: 1.°, por delante, por algunas prolonga­
ciones fibrosas, al ligamento vertebral común posterior; 
2.°, por los lados, por las vainas fibrosas de los nervios, a 
los agujeros de conjugación.—Su superficie interna, lisa, 
está cubierta por la hoja parietal de la aracnoides. Da in­
serción lateralmente a los ligamentos dentados.—Su extre­
midad superior se fija en el contorno del agujero occipital, 
en donde se continúa con la duramadre craneal.—Su extre­
midad inferior se estrecha a la manera de un embudo.—Los 
vasos y nervios no tienen ninguna importancia. 

3. ° Aracnoides y cavidad aracnoidea.—La aracnoides 
raquídea está formada por dos hojillas pegadas (parietal y 
visceral, está separada de la medula por el espacio subarac-
noideo). L a cavidad virtual que circunscriben está atravesa­
da por prolongaciones conjuntivas, por las raíces nerviosas, 
por los dientes del ligamento dentado. 

4. ° Meninge blanda. — Continuación de la meninge 
blanda craneal, está formada, como esta últ ima: 1.°, por la 
hojilla visceral de la aracnoides, que rodea a la medula, 
pero sin aplicarse a la misma; 2.°, por la piamadre raquí­
dea, que reviste exactamente a la medula, con la cual se 
adhiere, y que envía a la aracnoides y la duramadre algu­
nas prolongaciones (ligamentos dentados, septum posterior); 
•3.°, por el espacio suharacnoideo, comprendido entre la pía-
madre y la hojilla visceral de la aracnoides, espacio tabica­
do, que se continúa con el del cráneo, y lleno también por 
el liquido cefalorraquídeo: este espacio excede interiormente 
los límites de la medula y forma en la región lumbosacra 
un ensanchamiento (lago espinoterminal), accesible al mé­
dico y al cirujano por la punción lumbar. 

§ 3.—Medula espinal 

Es la porción del neuroeje que ocupa el conducto raquí­
deo. Libre por abajo, se continúa directamente por arriba 
en el bulbo. 
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A ) M E D U L A P R O P I A M E N T E DICHA 

1. ° Generalidades.-—Desde el pimío de vista de su 
la medula es un tallo cilindrico, algo aplanado de de­

lante atrás. Presenta dos engrosamientos, ambos fusiformes: 
el engrosamiento superior o cervical (que corresponde al 
miembro superior) y un engrosamiento inferior o lumbar 
(correspondiente al miembro inferior). Termina por abajo 
por una especie de cono, el cerco íermíinaL—Como límites: 
se extiende desde el cuello del bulbo hasta el cuerpo de la 
segunda vértebra lumbar. Recuérdese que el cono terminal 
se prolonga por abajo por el füum terminal, que desciende 
hasta la base del cóccix.—Como dimensiones: 44 centíme­
tros de longitud por 38 milímetros de circunferencia a nivel 
de los engrosamientos (27 milímetros entre los dos engro­
samientos).—En lo que concierne a la dirección la medula 
sigue las inflexiones de la columna vertebral—Así, pues, 
dos curvaturas: una curvatura cervical, de concavidad poste­
rior, y una curvatura dorsal, de concavidad anterior.—Des­
de él punto de vista de sus relaciones, la medula ocupa el 
centro del conducto, pero falta mucho para que lo llene en­
teramente : entre ella y sus paredes se encuentran las menin­
ges, paquetes venosos, grasa.—La medula debe su fijeza en 
el conducto raquídeo a distintas condiciones anatómicas, a 
saber: 1.°, a su continuidad con el bulbo; 2.°, a la presen­
cia de un ligamento coccígeo (que rodea al filum y fija el 
cono terminal en la base del cóccix); 3.°, a numerosas pro­
longaciones, filiformes o acintadas, que, desde la píamadre, 
se extienden a la superficie interna de la duramadre (recuér­
dese que las más importantes son los ligamentos dentados, 
que van de las partes laterales de la medula a los pedículos 
de las vértebras). 

2. ° Conformación exterior.—Cuatro caras (anterior, 
posterior y laterales).—La cara anterior presenta el surco 
medio anterior y, a cada lado el cordón anterior y la emer-
gencia de las raíces anteriores.—La cara posterior presenta 
también el surco medio posterior y, a cada lado el cordo'n 
posterior y el surco colateral posterior, de donde emergen 
las raíces posteriores.—Las caras laterales, comprendidas 
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entre las raíces anteriores y las raíces posteriores, están re­
presentadas por los cordones laterales. 

3. ° Conformación interior.—La medula se compone, 
pues, de dos mitades simétricas (separadas por los dos sur­
cos medios), y cada mitad comprende tres cordones (ante­
rior, posterior y lateral). Si practicamos en la medula cor­
tes transversales, comprobaremos la presencia de dos subs­
tancias : substancia gris y substancia blanca. 

a. Substancia gris.—La substancia gris es central. Tie­
ne en cada lado la forma de una media luna de concavidad 
externa y cuernos anterior y posterior.^—El cuerno anterior, 
relativamente voluminoso, termina siempre a cierta distan­
cia de la superficie de la medula. Se le divide en cabeza 
(parte anterior) y base (parte posterior).—El cuerno poste­
rior, más delgado, es afilado, se prolonga hasta el surco co­
lateral posterior. Se divide en tres partes, que son, de de­
lante atrás, la base, el cuello y la cabeza.—Añadamos que, 
en la parte superior de la medula, la base del cuerno ante­
rior deja escapar hacia fuera un cuerno lateral.—Las dos 
medias lunas de substancia gris, derecha e izquierda, están 
unidas entre sí por una banda transversal llamada comisura 
gris. Nótese, en la parte media, el conducto del epéndimo. 

b. Substancia blanca.—La substancia blanca forma los 
tres cordones ya mencionados, anterior, posterior y lateral. 
Si el cordón posterior está perfectamente deslindado, no pasa 
lo mismo con los otros dos: se fusionan en un solo cordón, 
cordón ánterolateral. 

4. ° Constitución anatómica. — Conocemos hoy con 
bastante exactitud la estructura de la medula, gracias a la 
anatomía patológica (degeneración) a la embriología (mieli-
nización) y a la histología (método del cromato de plata). 
Examinaremos sucesivamente las dos substancias. 

A. S U B S T A N C I A G R I S . — L a substancia gris, aquí como 
en otras partes, se compone en primer lugar de células ner­
viosas, células que en su mayoría se disponen por grupos 
en puntos determinados, formando así otros tantos sistemas 
regulares que (según los cortes examinados) toman el nom-
bre de núcleos o de columnas. 
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En el cuerno anterior forman tres núcleos, ánterointerno, 
ánteroexterno, pósteroexterno: son los núcleos de origen de 
las raíces anteriores. 

En el cuerno posterior se ven dos grupos importantes: 
un grupo posterior, el grupo de la substancia gelatinosa de 
Rolando, y un grupo anterior o columna de Clarke, este úl­
timo situado en el lado ánterointerno de la base del cuerno. 

En la comisura gris se encuentra el grupo periependima-
rio, que da la vuelta completa al epéndimo. 

En la substancia gris de la medula, como en la del cere­
bro, las células se agrupan en centros (motores, sensitivos, 
vasomotores), muchos de los cuales son hoy conocidos. Estos 
centros tienen la misma distribución que las raíces nerviosas 
nacidas de la medula a su nivel: los centros motores están 
escalonados en los cuernos anteriores (su destrucción se ma­
nifiesta por la parálisis con atrofia}; los centros sensitivos 
y vasomotores, en los cuernos posteriores (su lesión se tra­
duce por la disociación siringomiélica). Además de estos 
centros, existen también centros llamados reflejos; en los 
casos de lesión medular es de regla que los reflejos que 
tienen su centro en la zona lesionada estén abolidos, mien­
tras que los que tienen su centro por debajo de la lesión se 
exageran, por el contrario. 

B . S U B S T A N C I A B L A N C A . — L a substancia blanca, dispues­
ta alrededor de la substancia gris, está formada por fibras 
con mielina. Se reparten metódicamente en cierto número 
de fascículos o sistemas que conviene examinar separada­
mente en el cordón ánterolateral y en el cordón posterior: 

a. Sistematización del cordón ánterolateral.—Este cor­
dón se descompone en cinco fascículos, a saber: 

,a) E l fascículo,: piramidal directo : fascículo motor vo­
luntario para los miembros, situado a cada lado del surco 
medio anterior. Está formado por fibras largas que descien­
den de la corteza al cordón anterior (sin cambiar de lado); 
luego pasan al lado opuesto (entrecruzándose con sus simi­
lares), para terminar en los cuernos anteriores alrededor de 
los núcleos de las raíces anteriores. 

¡3) E l fascículo piramidal cruzado: otro fascículo motor 
voluntario para los miembros, mucho más voluminoso que 
el precedente, situado en la parte posterior del cordón late-
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ral junto al cuerno posterior. Sus fibras (ya entrecruzadas 
en el bulbo) terminan en los músculos del cuerpo anterior 
del lado correspondiente (tabes dorsal espasmódica, enfer­
medad de Little). 

v) E l fascícido cereheloso directo: ocupa la parte pos­
terior y superficial del cordón lateral; está constituido por 
fibras que, de la columna de Clarke, suben directamente 
al bulbo y al cerebelo (enfern^edad de Friedreich). 

S) E l fascículo ascendente ánterolateral: otro fascículo 
sensitivo que ocupa, delante del fascículo cerebeloso directo, 
la parte más superficial de la mitad anterior del cordón la­
teral. Está formado por fibras entrecruzadas en la medula, 
que suben en seguida directamente hasta el bulbo y la cor­
teza cerebral. 

s) E l fascículo restante del cordón ánterolateral: este 
fascículo es lo que resta del cordón ánterolateral, deducidos 
los cuatro fascículos precedentes; contiene fibras de asocia­
ción longitudinal, de trayecto variable, pero ordinariamente 
muy corto. 

b. Sistematización del cordón posterior. — E l cordón 
posterior se subdivide en dos fascículos: uno interno o fas­
cículo de Goll; otro externo o fascículo de Burdach. Uno y 
otro contienen dos clases de fibras: fibras exógenas y fibras 
endógenas. 

,cs) Las fibras exógenas no son sino las fibras de las 
raíces posteriores. Penetran en el surco colateral posterior 
y se dividen, en cuanto a su destino ulterior, en tres grupos: 
1. °, fibras cortas, para la cabeza del cuerno posterior; 
2. °, fibras medianas, para la columna de Clarke; 3.°, fibras 
largas, se disponen en el fascículo de Goll (siguiendo la ley 
de Kahler) y terminan en los núcleos de Goll y de Burdach 
(véase Bulbo). Hay que notar que. la lesión de estas fibras 
exógenas constituye la tabes o ataxia locomotriz. 

(3) Las fibras endógenas son, como las fibras del fas­
cículo restante del cordón ánterolateral, fibras de asociación 
longitudinal de corto trayecto. Constituyen dos grupos: 
1.°, fibras ascendentes, que forman en la parte anterior del 
cordón el campo de Westphal o fascículo ventral del cordón 
posterior; 2.°, las fibras descendentes, que forman en la 
parte pósterointerna del cordón posterior un fascículo que 
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existe en toda la altura de la medula y que toma sucesiva­
mente los nombres de fascículo triangular medio en la me­
dula sacra, de centro oval (Flechsig) en la medula lumbar, 
de cintilla periférica en la medula dorsal inferior, de fas-
cículo en vírgula (Schultze) en la medula dorsal superior y 
en la medula cervical. 

5. ° Vasos.—Las arterias de la medula provienen de las 
espinales anteriores, de las espinales posteriores y de las 
espinales laterales. A l anastomosarse entre sí forman alre­
dedor de la medula la red perimedular, de donde parten: 
1.°, las arterias medias anteriores; 2.°, las arterias poste­
riores; 3.°, las arterias radiculares anteriores; 4.°, las arte­
rias radiculares posteriores.— Las venas se reúnen en la su­
perficie exterior de la medula, en seis conductos colectores 
(tres anteriores, tres posteriores), unidos entre sí por nume­
rosas anastomosis. Las venas que de ellos parten se dirigen 
hacia los agujeros de conjugación y de allí pasan a los ple­
xos venosos extrarraquídeos.—Los vasos linfáticos verda­
deros no existen. L a linfa circula, aquí como en el encéfalo, 
por los intersticios de los elementos histológicos y por las 
vainas perivasculares. 

6. ° Vista de conjunto de la medula espinal.—Las 
neuronas medulares motoras y sensitivas se articulan con 
las neuronas cefálicas y contribuyen a formar con estas úl­
timas la vía motriz y la vía sensitiva (véase pág. 30). 

A. VÍA M O T R I Z . — L a vía motriz o centrífuga comprende 
dos clases de neuronas. 

,«) Neuronas centrales o encefálicas (zona de Rolando) 
cuyas prolongaciones cilindroaxiles se entrecruzan la ma­
yoría en el bulbo (fascículo piramidal cruzado, vía motriz 
lateral), y una pequeña parte solamente en toda la altura 
de la medula (fascículo piramidal directo, vía motriz media). 

(3) Neuronas medulares o periféricas (cuernos anteriores 
de la medula) cuyas prolongaciones protoplasmáticas se ar­
ticulan con las de las neuronas precedentes y cuyas prolon­
gaciones cilindroaxiles contribuyen a formar los nervios ra­
quídeos. 

B . VÍA SENSITIVA.—Comprende, también: 
,a) Neuronas periféricas (ganglios espinales), cuyas pro-
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longaciones protoplasmáticas contribuyen a formar los ner­
vios raquídeos y cuyas prolongaciones cilindroaxiles van 
en parte a las células del nervio anterior del mismo la­
do (fibras cortas), y en parte a las células de los núcleos 
de Goll y de Burdach del mismo lado igualmente (fibras 
largas). 

¡3) Neuronas centrales (columna de Clarke, núcleos de 
Goll y de Burdach), de las cuales la mayoría de las prolon­
gaciones cilindroaxiles terminan en el cerebro (algunas 
únicamente van al cerebelo), después de haberse entrecru­
zado, unas en toda la altura de la medula (fascículo de 
Gowers, vía sensitivolateraT) y las otras en el bulbo (cinta 
de Reil, vía sensitiva media). 

C. B E S U M E N . — E n conjunto, la vía motriz lateral es di­
recta en su trayecto medular, mientras que la vía sensitiva 
lateral es cruzada: de ello resulta que una lesión de una 
mitad de la medula que interesa a la vez la vía motora la­
teral y la vía sensitiva lateral contenidas en esta mitad del 
eje medular, podrá motivar una parálisis motriz directa y 
una anestesia cruzada (síndrome de Brown-Séquard). 

B ) B A Í C E S D E L O S N E R V I O S RAQUÍDEOS 

Las raíces de los nervios, en número de dos para cada 
nervio (una anterior y otra posterior), constituyen lo que 
se designa con el nombre de pares raquídeos. Existen, a cada 
lado, treinta y un pares raquídeos, de los cuales, ocho son 
cervicales, doce dorsales, cinco lumbares, cinco sacros y uno 
coccígeo. Las raíces son muy vulnerables (lesiones traumá­
ticas, inflamatorias). 

I.0 Origen. — L a s raíces posteriores nacen por seis u 
ocho filetes, cada una en el surco colateral posterior; las 
raíces anteriores por cuatro filetes, cada una en los lados 
del cordón ánterolateral. Este es el origen aparente. E l ori­
gen real, como'sabemos, se efectúa: 1.°, para las raíces an­
teriores, en el cuerno anterior o motriz; 2.°, para las raíces 
posteriores, en el cuerno posterior o sensitivo, así como los 
núcleos de Goll y de Burdach (véase Bulbo). 
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2. ° Trayecto.—Las raíces (anterior y posterior) de 
cada par atraviesan el conducto raquídeo y el agujero de 
conjugación correspondiente. Más allá del agujero se unen 
para constituir un tronco mixLo, el nervio raquídeo. Este 
nervio, apenas formado, se divide en dos ramas: una pos­
terior o dorsal; otra anterior o ventral. Las ramas dorsales 
están destinadas a las partes blandas retrorraquídeas. Las 
ramas ventrales (aparte de las ramas intercostales) se reúnen 
entre sí formando plexos (plexo cervical, plexo hraquial, 
plexo lumbar, plexo sacrococcígeo). Nótese que, más allá 
del agujero de conjugación, la fusión de las dos raíces 
motriz y sensitiva es íntima. Es imposible al cirujano (como 
al anatómico, por otra parte) el separarlas: si quiere obrar 
sobre las fibras sensitivas o motrices, habrá que buscarlas 
en las mismas raíces (sección de las raíces sensitivas en las 
neuralgias rebeldes). 

3. ° Dirección.—El primer par es ligeramente ascen­
dente ; el segundo y el tercero son casi horizontales; los 
otros son descendentes, y tanto más cuanto más nos acerca­
mos al último, Los nervios lumbares y sacros son casi verti­
cales (cola de caballo). Resulta de esta oblicuidad que todos 
los nervios (excepto los tres primeros) tienen su agujero de 
salida del conducto raquídeo (agujero de conjugación) debajo 
de su punto de emergencia en la medula. 

4. ° Forma y relaciones, ganglios espinales.—Las 
raíces tienen la forma de un triángulo, cuya base se implan­
ta en las partes laterales de la medula y cuyo vértice pene­
tra en el agujero de conjugación. L a raíz sensitiva es más 
gruesa que la raíz motriz; presenta, además, un pequeño 
ganglio (ganglio espinal), que se encuentra alojado en el 
agujero de conjugación correspondiente (excepto para las 
raíces sacras, cuyos ganglios están en pleno conducto sacro). 

Las raíces (separadas una de la otra por el ligamento 
dentado) pasan por el espacio subaracnoideo antes de pene­
trar en los agujeros de conjugación; de aquí la necesidad de 
abrir este espacio si queremos intervenir sobre una de las 
dos raíces (de donde la especial gravedad que presenta esta 
intervención). E n esta parte de su trayecto tienen relaciones 
absolutamente íntimas con las meninges (de ahí los signos 
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de irritación radiculares que se observan en el curso de las 
meningitis). 

E n el mismo agujero de conjugación se relacionan con 
los vasos que pasan por este orificio. Pueden ser comprimi­
das en este punto en ciertos casos de fractura, de mal de 
Pott, ,de cáncer. 

C) TOPOGRAFÍA V E R T E B R O M E D U L A R 

Comprende la topografía vértebromedular propiamente 
dicha y la topografía vértebrorradicular. 

I.0 Topografía vértebromedular propiamente dicha. 
—Es ' el estudio de las relaciones de los segmentos topográ­
ficos de la medula con las vértebras. E l cono medular co­
rresponde a la 2.a lumbar; la medula sacra, a la 1.a lumbar; 
la medula lumbar, a las 10.a, 11.a, 12.a, dorsales; la me­
dula dorsal, a las 2.a, 3.a, 4.a, 5.a, 6.a, 7.a, 8.a, 9.a dor­
sales; la medula braquial, a las 4.'% 5.a, 6.a, 7.a cervicales 
y a la 1.a dorsal; la medula cervical, a las tres primeras 
cervicales. 

2.° Topografía vértebrorradicular.—Es el estudio de 
las relaciones que ofrecen los pares raquídeos a su emer­
gencia en la medula con las vértebras correspondientes. 
Para obtener el número del par raquídeo que nace â  nivel 
de una apófisis espinosa reconocida por la palpación, es 
necesario (Chipault) añadir uno al número de la apófisis en 
la región cervical, tres en la ,de la región dorsal superior; 
la parte inferior de la 11.a dorsal y el espacio interespmoso 
subyacente corresponden a los tres últimos pares lumbares; 
la 12.a apófisis dorsal y el espacio interespinoso subyacente, 
a los pares sacros. 

ARTÍCULO I I I 

P A R T E S BLANDAS RETRORRAQUÍDEAS 

Forman cuatro regiones superpuestas, que corresponden: 
1.°, la primera al cuello, región de la nuca; 2.°, la segunda 
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al tórax, región dorsal; 3.° la tercera al abdomen, región 
lumbar; i.0, la cuarta a la pelvis, región sacrococcígea. 
Describiremos esta última con la pelvis por razón de sus re­
laciones con la excavación pelviana. 

§ 1.—Región de la nuca 

Impar y media, comprende todas las parte blandas que 
se disponen por detrás de la columna cervical. 

I.0 Límites.—Tiene por límites: 1.°, por arriba, la 
protuberancia occipital externa, por fuera de ésta, la línea 
curva occipital superior; 2.°, por debajo, una línea horizon­
tal que, partiendo de la apófisis espinosa de la 7.a cervical, 
llega al acromion y de aquí al tercio externo de la clavícula; 
3.°, en los lados, el borde anterior del trapecio. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región de la 
nuca, vista de frente, tiene la forma de un cuadrilátero, es­
trechado en su parte media y deprimido en su parte supe­
rior (fosita de la nuca : desaparece en los casos de mal de 
Polfc suboccipital). L a palpación permite reconocer la línea 
curva occipital superior, el inión, las apófisis espinosas de 
las vértebras cervicales (pág. 150). 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Por arriba presenta todos los caracteres del 
cuero cabelludo; por debajo es más delgada y movible. 
Abundante en glándulas sebáceas (frecuencia de los fo­
rúnculos y de los ántrax). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Muy denso, muy apre­
tado, areolar en la parte superior de la región (como a nivel 
del cuero cabelludo); se dispone en la parte inferior en una 
verdadera fascia superficial. L a grasa se acumula en ella con 
especial predilección (lipomas). 

4. ° Aponeurosis superficial. — Cubre el trapecio en 
toda su extensión: es la aponeurosis del trapecio. Se conti­
núa, a los lados de la región, con la aponeurosis cervical 
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superficial; en la línea media se fija a las apófisis espinosas. 
Debajo de ella y en la línea media se dispone el ligamento 
cervical posterior, que va del occipital (protuberancia occi­
pital y cresta occipital) a las apófisis espinosas de las vér­
tebras cervicales. 

5.° Planos profundos o musculares.—Músculos muy 
numerosos, que se disponen en cuatro planos distintos. 

,«) E l primer plano está ocupado por el trapecio: car­
noso en su parte externa; aponeurótico en su parte interna. 
Sus fibras que parten del occipital y de las apófisis espino­
sas cervicales, se dirigen todas hacia el hombro. Delgada 
hojilla celulosa en su cara profunda. 

$) E l segundo plano comprende cuatro músculos.—El 
esplenio, músculo ancho y delgado que ocupa toda la altura 
de la región. Partiendo de las apófisis espinosas, se dirige 
hacia arriba y se divide en dos porciones: una para la apó­
fisis mastoides (esplenio de la cabeza): otra para las apófi­
sis trasversas del atlas y del axis (esplenio del cuello). Nó­
tese que los dos espíenlos están separados por arriba por 
un pequeño triángulo medio de base superior, dentro del 
que aparecen los complexos mayores.—El angular del omo­
plato, situado por fuera del esplenio, va del ángulo del 
omoplato a la apófisis transversa del atlas y a las apófisis 
transversas (tubérculos posteriores) de las tres o cuatro vér­
tebras siguientes.—El romboides sólo pertenece a la región 
de la región de la nuca por su parte más superior (romboi­
des menor).—El serrato menor y posterior se encuentra si­
tuado debajo del romboides, al que rebasa por arriba de 
1 a 2 centímetros. Carnoso por fuera, aponeurótico por 
dentro, va desde las costillas superiores a la parte inferior 
del ligamento cervical. 

y) E l tercer plano comprende tres músculos longitudi­
nales, que son, de dentro afuera: 1.°, el complexo mayor; 
2.°, el complexo menor; 3.°, el transverso del cuello. Estos 
tres músculos, que parten de las apófisis transversas de las 
vértebras cervicales y dorsales, terminan: los dos primeros 
en el occipital (entre las dos líneas curvas) y en la apófisis 
mastoides; el último, en las apófisis transversas de las 
cinco últimas cervicales. 
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§) E l cuarto plano presenta: 1.°, los rectos y los obli­
cuos, que ocupan la parte más superior de la región; nóte­
se que circunscriben entre ellos un triángulo lleno de grasa, 
en el área del cual se encuentran el ramo posterior del pri­
mer nervio cervical y la arteria vertebral; 2.°, el transverso 
espinoso situado en el fondo de los canales vertebrales; 
3.°, los interespinosos del cuello, pequeños músculos dis­
puestos por pares entre las apófisis espinosas; 4.°, los inter­
transversos posteriores, situados entre las apófisis trans­
versas. 

Todos los músculos mencionados están cubiertos por 
simples telas celulosas que apenas merecen el nombre de 
aponeurosis. Fisiológicamente son extensores y rotatorios de 
la cabeza y de la columna cervical (roturas de los músculos 
de la nuca, su contractura constituye el torticolis posterior). 

6.° Plano esquelético.—Está constituido por la esca­
ma del occipital y por el plano dorsal de la columna cer­
vical. 

a. Escama occipital.—Presenta la protuberancia occi­
pital externa, las dos líneas curvas occipitales, la parte pos­
terior del agujero occipital y los cóndilos occipitales, arti­
culados, como sabemos, con las cavidades glenoideas del 
atlas. 

b. Columna cervical.—Présenla, sucesivamente, el at­
las, el axis y las cinco últimas cervicales.—El atlas, semi­
anillo óseo (arco posterior), está separado del occipital por 
un espacio relativamente ancho, que llena la membrana oc-
cípitoatloidea posterior. Nótese que por aquí un instru­
mento punzante puede alcanzar al bulbo y determinar la 
muerte inmediata.—El axis se caracteriza por su apófisis 
odontoides, la cual se articula a la vez con el arco posterior 
del atlas y el reborde anterior del agujero occipital (mal de 
Pott suboccipital que puede ocasionar el desplazamiento 
hacia adelante del atlas y de la cabeza, y, por consiguiente, 
la muerte súbita).—Las cinco últimas cervicales están uni­
das entre sí, en su parte posterior, por numerosos ligamen­
tos, de los cuales los más importantes son los ligamentos 
amarillos (que van de una lámina a otra). 

E l plano dorsal de la columna cervical cubre el bulbo, 

i 
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la medula cervical y la mayor parte de la medula braquial 
(lesión posible del eje medular en el caso de fractura o lu­
xación de la columna cervical; síntomas variables según la 
altura de la lesión). 

7.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de oríge­
nes múltiples: 1.°, de la occipital, rama de la carótida exter­
na : entra en la región a nivel del borde posterior de la mas-
toides (muy profunda a este nivel), se dirige hacia atrás y 
adentro entre el complexo mayor y el esplenio, se separa de 
este músculo a nivel de su borde interno y, perforando la 
aponeurosis, se hace entonces superficial; 2.°, de la cervi­
cal profunda, rama de la subclavia; camina de abajo arriba 
entre el complexo mayor y el transverso espinoso; 3.°, de la 
escapular posterior, otra rama de la subclavia, proporciona 
ramos al trapecio y al angular; 4.°, de la vertebral, otra 
rama de la subclavia; envía a la región sus ramos llamados 
posteriores.—Las venas terminan en las venas occipitales, 
en la vena vertebral, en la yugular posterior. Esta última 
desciende por los canales vertebrales entre el complexo ma­
yor y el transverso espinoso, llega a la parte inferior de la 
región y, entonces, pasando entre la 1.a costilla y la apófi­
sis transversa de la 7.a cervical, va a abrirse en el tronco 
venoso braquiocefálico.—Los linfáticos terminan, en parte 
(los superficiales) en los ganglios de la axila y en parte (los 
profundos) en los ganglios cervicales. Nótense, inmediata­
mente por debajo de la línea curva occipital superior, uno 
o dos ganglios llamados suboccipitales; se afectan a menudo 
a consecuencia de las lesiones del cuero cabelludo, en el pe­
ríodo secundario de la sífilis (es aquí donde debe tomarse 
el pulso a la sífilis, Ricord).—Los nervios están representa­
dos por los ramos posteriores de los ocho nervios cervicales. 
Se distribuyen a la vez por los músculos (ramos motores) y 
por los tegumentos (ramos sensitivos). 

Nótese: 1.°, que el primero, exclusivamente motor, se 
distribuye por los músculos rectos y oblicuos; 2.°, que el 
segundo, muy voluminoso (gran nervio suboccipital de Ar-
nold), después de haber perforado sucesivamente el com­
plexo mayor (punto occipital en las neuralgias occipitales), 
el esplenio y el trapecio, se distribuye en la región occípi-
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tofronlal (resección de los ramos occipitales en el torticolis 
espasmódico). 

§ 2.—Región dorsal 

Situada debajo de la precedente, corresponde a la pared 
posterior del tórax; comprende todas las partes blandas que 
se encuentran detrás de la columna dorsal. 

I.0 Límites.—De forma cuadrilátera, tiene por límites 
superficiales : 1.°, por arriba, una línea horizontal que pasa 
por el vértice de la séptima cervical; 2.°, por debajo, una 
línea oblicua hacia abajo y afuera que sigue el borde infe­
rior de la duodécima costilla; 3.°, por los lados, el ángulo de 
las costillas o bien el borde externo de los músculos espina­
les. E n profundidad, se extiende hasta las vértebras y. las 
costillas. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región dorsal 
describe una ligera curva de convexidad posterior. Presenta 
en la línea media un surco vertical (deformidad en los casos 
de fractura o de desviación de la columna vertebral), en el 
que se reconocen fácilmente, por la palpación, las apófisis 
espinosas de las diversas vértebras dorsales. 

3. ° Planos superficiales.—Comprende, como la región 
precedente, la piel y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Gruesa, movible por los lados, fija, al con­
trario, en la línea media (asiento frecuente de acné y de 
quistes sebáceos). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Es continuación del de 
la nuca; denso en la línea media, bastante laxo en las par­
les laterales. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Como en la nuca, sim­
ple tela celulosa, casi insignificante. 

5. ° Planos profundos o musculares.—Los músculos 
de la región, muy numerosos,-se disponen en cuatro planos: 

a) E l primer plano contiene la parte inferior del ira-
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pecio y la porción interna del gran dorsal. Nótese que este 
último músculo está cubierto hasta la décima vértebra dor­
sal por el músculo trapecio. 

¡3) E l segundo plano nos presenta, debajo de los dos 
músculos precedentes, el romboides, músculo aplanado y 
delgado que va del borde espinal del omoplato a las apófi­
sis espinosas de la séptima cervical y de las cuatro o cinco 
primeras dorsales. 

v) E l tercer plano comprende los dos serratos menores 
posteriores (uno superior oblicuamente descendente, el otro 
inferior oblicuamente ascendente); que van de las costillas 
a las apófisis espinosas. Nótese que están unidos entre sí 
por una aponeurosis muy resistente, la aponeusois interme­
dia de los serratos. 

3) E l cuarto plano, finalmente, el más importante de 
todos, presenta: 1.°, los músculos de los canales vertebra­
les 0 músculos espinosos, aplicados a los canales vertebrales 
(en número, de tres: el sacrolumbar por fuera, el dorsal 
largo por dentro, el transverso espinoso por debajo de los 
otros dos); 2.°, los intertransversos y los interespinosos del 
dorso (faltan ordinariamente en las vértebras medias); 
3.°, los supracostales (en número de doce a cada lado), pe­
queños músculos triangulares, que nacen en el vértice de 
las apófisis transversas y de aquí descienden cada uno so­
bre su correspondiente costilla (inspiradores). 

6.° Plano esquelético.—Comprende la columna dorsal 
y las costillas: 

,a) L a columna dorsal presenta su segmento posterior, 
es decir, las apófisis espinosas, las láminas (unidas por los 
ligamentos amarillos) y las apófisis transversas. Es poco mo­
vible, excepto a nivel de las 11.a y 12.a vértebras (asiento 
electivo de las fracturas indirectas de la columna vertebral). 
Cubre la parte inferior de la medula braquial, la medula 
dorsal y la lumbar (lesión posible del eje medular en los 
traumatismos de la columna dorsal). 

$) Las costillas pertenecen a la región por su porción 
posterior (desde la cabeza al ángulo). Sólidos ligamentos, 
unos costovertebrales y otros costotransversos, las unen a la 
columna vertebral (luxaciones muy raras y también muy 
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graves porque exigen, para que se produzcan, un traumatis­
mo intenso que se acompaña entonces de lesiones de los ór­
ganos vecinos). Nótese que en la porción de costilla situada 
entre la tuberosidad y el ángulo es en donde se puede prac­
ticar la resección costal destinada, en ciertos casos de pleu­
resía purulenta antigua, a producir el rebajamiento del ca­
nal costovertebral (toracoplastia posterior, desvertehraliza-
ción costal). 

7 ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
ramas dorsoespinales de las intercostales.—Las venas van 
a las intercostales y de aquí a las ácigos.—Los linfáticos 
terminan en el grupo de los ganglios axilares.—Los nervios 
provienen de los ramos posteriores de los nervios dorsales. 
Se dividen en ramos internos musculocutáneos y ramos ex­
ternos exclusivamente musculares. 

§ 3.—Región lumbar 

L a región lumbar, situada en la parte posterior de la ca­
vidad abdominal, comprende todas las partes blandas que 
se disponen por detrás de la columna lumbar. 

I.0 Límites. — Cuadrangular como la región dorsal, 
tiene por límites superficiales: 1° , por arriba, una línea 
oblicuamente descendente que sigue la última costilla; 
2.°, por debajo, una línea oblicuamente ascendente que va 
del sacro a la cresta ilíaca; 3.°, por fuera, una línea verti­
cal que corresponde al borde externo de los músculos espi­
nales. E n profundidad,- la región lumbar se detiene en el 
plano posterior de la columna lumbar, y por fuera de esta 
columna en la hoja media de la aponeurosis del transverso. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región lumbar 
es convexa de fuera adentro y cóncava de arriba abajo. Pre­
senta en la línea media un canal (deformidad en los casos 
de mal de Pott, de fractura o de desviación del raquis), en 
el que se reconocen fácilmente, a la palpación, las apófisis 
espinosas de las vértebras lumbares. 
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3. ° Planos superiiciales.—Estudiaremos también aquí, 
con este título, la piel y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Tiene los mismos caracteres que en la región 
dorsal. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Cargado de grasa en los 
sujetos obesos (hasta ocho centímetros de grosor); reunido 
a la aponeurosis subyacente por una capa laminosa muy 
laxa, que permite a la piel despegarse sin desgarro (derra­
me traumático de Morel-Lavallée). 

4. ° Aponeurosis superficial. — Lámina celulosa más 
bien que fibrosa, inertemente tensa por encima de los mús­
culos subyacentes. Se continúa directamente con las aponeu­
rosis superficiales de las regiones vecinas. 

5. ° Planos profundos o musculares.—Los músculos 
de la región se disponen en tres planos: 

,«) E l primer plano está constituido por el gran dorsal 
y su aponeurosis, la aponeurosis lumbar, que lo continúa 
hasta las apófisis espinosas: es una aponeurosis de- inser­
ción muy resistente, común al gran dorsal y a otros múscu­
los más profundos (serrato menor posterior e inferior, obli­
cuo menor y transverso del abdomen). 

p) E l segundo plano contiene el serrato menor poste­
rior e inferior, músculo cuadrilátero, muy delgado, que va 
de las apófisis espinosas a las cuatro últimas costillas. 

v) E l tercer plano presenta: 1.°, los músculos espinales, 
alojados en los canales vertebrales (dorsal largo, sacrolum-
bar y transverso espinoso), bastante claramente distintos en 
la parte superior de la región, pero fusionados inferiormen-
te en una masa común ; su contractura constituye el lum­
bago; su parálisis determina una desviación del raquis; 
2.°, los interespinosos, pequeños músculos dispuestos a pa­
res entre las apófisis espinosas; 3.°, los intertransversos de 
los lomos (dos para cada espacio, interno y externo), situa­
dos entre las apófisis transversas de las vértebras lumbares. 

6. ° Vasos y nervios.—Ningún vaso de grueso calibre. 
—Las arterias provienen, en su mayoría, de las ramas dor-
soespinales de las arterias lumbares (además, para la parte 
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inferior de la región, algunas ramas de la iliolumbar).—Las 
•venas, se dirigen a las venas lumbares. Comunican amplia­
mente con las venas posteriores del raquis.—Los linfáticos 
se dividen en dos grupos: 1.°, linfáticos superficiales, que 
terminan en parte en los ganglios de la axila, en parte en 
los ganglios de la ingle; 2.°, linfáticos profundos, se diri­
gen hacia la cavidad abdominal y terminan en los ganglios 
láterolumbares.—Los nervios, como los de la región dorsal, 
provienen de los ramos posteriores de los cinco pares lum­
bares. 

7.° Plano esquelético.—Está formado: 1.°, por den­
tro, por los canales vertebrales; 2.°, por fuera, por la ho-
jilla media de la aponeurosis del transverso; 3.°, por el 
ligamento iliolumbar. 

a. Canales vertebrales.—Aquí, como en la región pre­
cedente, están formados: 1.°, por la cara externa de las 
apófisis espinosas (nótese que son horizontales); 2.°, por 
las láminas vertebrales, que juntan los ligamentos amari­
llos ; nótese que no se imbrican y que, por esto, los espa­
cios interlaminares están directamente en relación con las 
partes blandas retrorraquídeas, de donde la posibilidad de 
que un instrumento punzante pueda penetrar por aquí en el 
conducto raquídeo {punción raquídea); 3.°, por las apófisis 
articulares y por la cara posterior de las apófisis transver­
sas o apéndices costiformes (relaciones importantes con los 
ríñones y con los uréteres, véanse estos órganos). Añadamos 
que estos segmentos esqueléticos pertenecen a una de las 
porciones más movibles del raquis (de donde la frecuencia 
relativa de las fracturas de la columna lumbar) y que esta 
movilidad de la región puede suplir, en cierta medida, a la 
movilidad de la cadera anquilosada (de donde error posible 
en el examen de la movilidad de la cadera, si no tenemos 
cuidado de asegurarnos de que la pelvis la sigue o no). 

Los canales vertebrales lumbares cubren la medula sa­
cra y los nervios de la cola de caballo; las afecciones de la 
columna lumbar pueden ir, pues, acompañadas, como las de 
los otros segmentos de la columna vertebral, de trastornos 
nerviosos. 

b, Ligamento iliolumbar.—Ligamento potente, situado 

1 
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en la parte más inferior de la región; nace en el vértice y 
en el borde inferior de la apófisis transversal de la 5.a lum­
bar y se dirige hacia fuera para terminar en la cresta ilíaca. 

c. Hojilla media de la aponeurosis del transverso.— 
Esta aponeurosis continúa por fuera el plano de las apófisis 
transversas. Ocupa toda la altura de la región: fija por 
dentro en el vértice de las apófisis transversas, se continúa 
por fuera con el músculo transverso y mide de 10 a 11 cen­
tímetros de longitud. Relativamente delgada en su parte 
inferior, se engruesa al acercarse a las costillas; está refor­
zada en su parte superior por el ligamento lumbocostal de 
Henle. Nótese que, en el límite externo de la región lumbar, 
la hoja externa de la aponeurosis del transverso se fusiona 
íntimamente con la aponeurosis lumbar: resulta de esto 
que los músculos espinales están contenidos en un verda­
dero compartimiento ósteofibroso, de forma prismática tri­
angular, compartimiento de los músculos espinales. La lá­
mina aponeurótica que acabamos de describir constituye el 
último plano de la región lumbar. Más allá se encuentra el 
cuadrado de los lomos con su aponerosis, la capa adiposa 
pararrenal y el mismo riñón (véanse Biñón y Región lum-
hoilíacá). 
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C U E L L O 

E l cuello es la porción del tronco que une la cabeza al 
tórax. Es una parte relativamente estrecha, como estran­
gulada, rebasada por todas partes por la cabeza, sobrepues­
ta a ella, y por el tórax, que la continúa. 

Sus límites superiores son exactamente los que hemos 
asignado a la cabeza (véase pág. 3). Sus límites inferiores 
son: por delante, el borde superior del esternón y las dos 
clavículas; por detrás, una línea transversal que va de una 
articulación acromioclavicular a la otra, pasando por la 
apófisis espinosa de la 7.a cervical. 

Topográficamente, el cuello se divide en dos grandes re­
giones: una posterior, situada por detrás de la columna ver­
tebral, la región de la nuca; la otra anterior, situada por 
delante de la columna, la región traqueal de algunos auto­
res. Descrita ya la región de la nuca al tratar del raquis, 
sólo nos ocuparemos aquí de la última. 

Esta región traqueal se subdivide a su vez en cierto 
número de regiones secundarias que repartiremos en dos 
grupos: 

1. ° Regiones anteriores. 
2. ° Regiones posteriores. 

ARTÍCULO P R I M E R O 

REGIONES ANTERIORES 

Las regiones anteriores del cuello comprenden las tres 
regiones siguientes: 1.°, dos regiones superficiales, la región 
suprahioidea y la región infrahicñdea; 2.°, una región pro­
funda, la región palpehral. 

§ 1—Región suprahioidea 
Región impar y media, que ocupa la parle anterior y su­

perior del cuello. 

I 
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1. ° Límites.—Está limitada stíper/iciaímeníe : primero, 
por abajo, por una línea horizontal que pasa por el cuerpo 
del hioides; 2.°; por arriba, por el borde inferior del ma­
xi lar ; 3.°, por los lados, por los dos esternocleidomastoi-
deos. Profundamente, la fijaremos en los límites de la región 
sublingual (pág. 71), es decir, en la cara inferior de los mi-
lohioideos. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región supra-
hioidea tiene la forma de un ancho triángulo, relajado y 
parcialmente oculto detrás del maxilar inferior cuando la 
cabeza está inclinada hacia adelante (posición de explora­
ción), tenso, al contrario, y claramente visible cuando la ca­
beza está en extensión (posición de intervención). Se defor­
ma más o menos en estado patológico (flemones, especial­
mente adenitis). 

3. ° Planos superficiales.—Designaremos con este nom­
bre la pieZ y el tejido celular subcutáneo: 

a. Pieü.—Gruesa, flexible, muy movible y muy exten-
sible. Sin pelos en el niño y en la mujer, está más o menos 
cubierta de ellos en el hombre adulto. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Dispuesto en fascia su­
perficial. L a grasa se acumula en él con una especie de pre­
dilección (barba doble o triple, lipomas, difusos y localiza­
dos). En la parte externa y superior de la región se encuen­
tran las fibras del cutáneo del cuello, que pasan entre las dos 
hojas de la fascia superficial. E l músculo se desliza fácil­
mente sobre la hoja aponeurótica subyacente, de donde uti­
lización de la piel suprahioidea para la autoplastia por des­
lizamiento para llenar las pérdidas de substancia de las re­
giones vecinas. 

c. Lasos y nervios superficiales.—Están situados, como 
el cutáneo, entre las hojas de la fascia superficial.—Las ar­
terias, casi insignificantes, provienen de la submental.—Las 
venas son igualmente de pequeño calibre: en la línea media, 
una o dos venillas descendentes (origen de la yugular ante­
rior).—Los linfáticos están representados por vasos que des­
cienden de la cara para terminar en los ganglios profundos. 
Los ganglios superficiales, descritos por Paulet, no existen. 
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—Los nervios se distinguen en motores y sensitivos: los 
primeros (para el cutáneo) provienen del facial; los segun­
dos (para los ligamentos) son proporcionados por la rama 
transversa del jplexo cervical superficial. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Dependencia de la apo-
neurosis superficial: inserta por arriba en el borde interior 
del maxilar, fija por abajo al hueso hioides, se desdobla por 
los lados para envolver el esternocleidomastoideo. A nivel 
del ángulo del maxilar forma, entr,e la glándula submaxilar 
y la parótida, el tabique suhmáxiloparotideo o interglandu­
lar. Por su cara profunda, la aponeurosis suprahioidea en­
vía una serie de prolongaciones que forman vainas a los 
músculos subyacentes: una de éstas (prolongación submaxi­
lar), nacida a nivel del hioides, pasa por detrás de la glán­
dula submaxilar (forma la pared externa de su comparti­
miento) para recubrir los dos músculos milohioideo e hio-
gloso, e ir a fijarse en la línea milohioidea. 

5. ° Capas subaponeuróticas.—Debajo de la aponeuro­
sis encontramos: 1.°, músculos; 2.° la glándula submaxilar; 
3.°, ganglios linfáticos; 4.°, vasos y nervios, 

a. Músculos. — En número de cuatro. — E l digástrico 
(vientre posterior que proviene de la ranura digástrica, 
vientre anterior fijo en la fosita digástrica, tendón interme­
diario unido al hueso hioides por una especie de corbata) 
forma en su conjunto una larga curva, cuya concavidad di­
rigida hacia arriba abraza la glándula submaxilar. Nótese 
entre los vientres anteriores de los digástricos la presencia 
de una pequeña región media triangular, cuya base corres­
ponde al hioides y cuyo suelo está formado por el milohioi­
deo.—El estilohioideo está situado, como el vientre poste­
rior del digástrico, en la parte posterior de la región. Se 
fija (después de haber sido atravesado por el digástrico) en 
la cara anterior del hioides, en la base del asta menor.—El 
milohioideo, aplanado, relativamente delgado, se desprende 
de la línea oblicua del maxilar. De aquí se dirige oblicua­
mente hacia atrás y adentro para terminar en parte en el 
hioides, en parte en el rafe suprahioideo. Reunido al del 
lado opuesto forma una especie de cincha cuadrilátera, ex-

1 
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cavada en canal en su parte superior para recibir la lengua. 
— E l hiogloso, situado detrás del precedente, sólo pertenece 
a la región por sus fascículos posteriores. Estos fascículos, 
que parlen del asta mayor del hioides van a la base de la 
lengua. 

b. Glándula submaxilar.—Coloración gris rosada; vo­
lumen de una almendra gruesa; pesa de siete a ocho gra­
mos aproximadamente. 

Está contenida en un compartimiento ósteofibroso cons­
tituido como sigue: 1.°, por fuera (pared externa) por la 
cara interna del maxilar inferior (fosita suhmaxilar); 2.°, por 
dentro (pared interna), por los dos músculos milohioideo e 
hiogloso, cubiertos ambos por una delgada lámina aponeu-
rótica, ya señalada; 3.°, por abajo (pared inferior), por la 
aponeurosis suprahioidea. Nótese que el compartimiento 
submaxilar no está enteramente cerrado: en la pared inter­
na, entre el milohioideo y el hiogloso, existe un hiato que 
lo comunica con el compartimiento sublingual: por este 
hiato pasan la prolongación de la glándula submaxilar, el 
conducto de Warthon, el nervio hipogloso y la vena lingual 
superficial. 

Prismática triangular, la glándula submaxilar presenta 
tres caras y dos extremos.—Las tres caras se distinguen en: 
1.°, cara externa (corresponde al maxilar inferior y, en 
la parte más posterior, el músculo pterigoideo interno, por 
ella pasan la arteria y la vena submentales); 2.°, cara in­
terna (descansa sucesivamente sobre el milohioideo, el hio­
gloso, el estilohioideo y el vientre posterior del digástrico; 
nótese que la arteria lingual pasa por detrás del hiogloso, 
separado de la glándula por este músculo); 3.°, cara inferior 
(corresponde a la piel, de la que está separada por la apo­
neurosis, el tejido celular subcutáneo y el cutáneo).—De los 
dos extremos, anterior y posterior, este último solamente 
presenta algún interés: confina con la parótida, de la que 
está separado por la aponeurosis interglandular; está en 
relación inmediata con la arteria facial y el tronco venoso 
tirolinguof acial. 

L a glándula submaxilar emite dos prolongaciones: una 
posterior, inconstante, que se confunde más o menos con el 
extremo posterior de la glándula; la otra, anterior, penetra 
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en la cavidad sublingual (pasando por el hiato señalado más 
arriba, entre el milohioideo y el hiogloso). 

E l conducto excretor de la submaxilar, conducto de 
Warthon, nace en la cara interna de la glándula. Mide 4 
ó 5 centímetros de longitud por 2 ó 3 milímetros de diáme­
tro. Penetra en el mismo hiato que la prolongación anterior 
y, con ella, pasa al compartimiento sublingual, en donde ya 
lo hemos descrito. 

c. Ganglios linfáticos.—Los ganglios submaxilares se 
dividen en laterales y medianos. Los ganglios laterales (seis 
o siete) se disponen alrededor de la glándula submaxilar: 
los unos siguen su borde súperoexterno (ganglios preglandu-
lares); los otros están colocados debajo de ella (ganglios re-
(roglandnlares). Reciben los linfáticos de la cara, de las en­
cías, del suelo bucal (adenitis sintomáticas de las lesiones 
faciales).—Los ganglios medios (de uno a tres) descansan 
sobre la cara inferior del milohioideo, entre los dos digás-
tricos. on el punto de reunión de los linfáticos del labio in­
ferior (porción media), del mentón y de la porción de las 
encías. 

6.° Vasos y nervios profundos.—Estos vasos, en opo­
sición a los vasos y nervios superficiales (pág. 172), pasan 
por debajo de la aponeurosis. 

a. Arterias.—Dos arterias principales: la facial y la 
lingual. 

,a) La arteria facial llega a la parte pósteroinferior de la 
región, cruzando la cara profunda del estilohioideo y del 
vientre posterior del digástrico. Alcanza entonces la cara 
interna de la glándula (excava en ella un canal o un conduc­
to completo), la cruza, se desprende de ella y, contorneando 
el borde inferior del maxilar, pasa a la región geniana. Co­
laterales : palatina inferior, pterigoidea, submaxilar (para 
la misma glándula) y suhmental. Nótese que esta última 
rama se dirige transversalmente hacia la línea media, en 
donde se anastomosa por una parte con los ramos mentó-
ni anos de la dentaria inferior, por otra parte con la lingual 
(de donde restablecimiento de la circulación de la lengua 
después de la ligadura de las dos linguales). 

p) La arteria lingual, situada algo por debajo de la fa-
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cial, pasa pi imeramente por encima del asía mayor del hue­
so hioides. No hace, por decirlo así, sino aparecer en la re­
gión. Pasa casi inmediatamente detrás del borde posterior 
del músculo hiogloso, para penetrar en el espesor de la len­
gua. E l vientre posterior del digástrico, al cruzarla, la divi­
de en dos porciones de desigual importancia desde el punto 
de vista de su ligadura: 1.°, una porción situada detrás del 
digástrico (es la que hay que ligar en el vivo), en que la 
arteria, cubierta por el hiogloso, corresponde al ángulo 
abierto por atrás, que forma el cuerno mayor del hueso hioi­
des y el vientre del digástrico; 2.°, una porción situada por 
delante del vientre posterior del digástrico (es la que se liga 
ordinariamente en los ejercicios de medicina operatoria), en 
la que la arteria, siempre cubierta por el hiogloso y la glán­
dula submaxilar, corresponde al pequeño triángulo que l i ­
mitan: por arriba el nervio hipogloso, por abajo el tendón 
del digástrico, por delante el nervio posterior del milo-
hiodeo. 

b. Venas.—A cada una de las arterias mencionadas 
corresponde una vena.—La vena facial es más superficial 
que la arteria, a la que cruza en X . Termina en la yugular 
externa o en la yugular interna. La vena lingual, más su­
perficial que la arteria homónima, pasa por la cara externa 
del hiogloso (la arteria, como sabemos, pasa por su cara in­
terna) en compañía del nervio hipogloso mayor. Nótese, sin 
embargo, que la arteria lingual va acompañada de otras dos 
venas pequeñas (venas linguales profundas). Las venas lin­
guales van a la yugular interna, ya directamente, y fusio­
nándose de antemano con la facial y la tiroidea para formar 
el tronco tirolinguofacial. 

c. Nervios.—En número de tres.—El nervio milohioi-
deo, rama del dental inferior, sigue el canal milohioideo. Se 
distribuye por el milohioideo y el vientre anterior del di­
gástrico.—El nervio lingual, rama del maxilar inferior, está 
situado algo por encima de la glándula submaxilar, a la 
cual envía cierto número de ramos que atraviesan el ganglio 
submaxilar.—El nervio hipogloso mayor pasa oblicuamente 
por la cara externa del hiogloso {triángulo del hiogloso ya 
mencionado al tratar de la lingual), penetra por encima del 
milohioideo y entonces desaparece en la región sublingual. 
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Recuérdese la anastomosis (por detrás de la submaxilar) 
entre el hipogloso mayor y el lingual. 

§ 2.—Región infrahioidea 

Región impar y media, que ocupa la región anterior e 
inferior del cuello. Difiere esencialmente de la región supra-
hioidea, en que contiene, debajo de su plano muscular, una 
porción de los dos grandes aparatos digestivo y respiratorio: 
laringe, tráquea, esófago, etc. A pesar de incorporar a dicha 
legión estas formaciones viscerales, creemos (por razón de 
su importancia) que deben ser descritas aparte. Estudiare­
mos, pues, sucesivamente: 1.°, la región infrahioidea pro­
piamente dicha; 2.°, la laringe; 3.°, la tráquea cervical; 
4.°, el cuerpo tiroides; 5.°, el esófago cervical. 

A) REGIÓN INFRAHIOIDEA PROPIAMENTE DICHA 

Describiremos con este título el conjunto de partes 
blandas que se disponen por delante del plano visceral de la 
región infrahioidea, es decir, por delante del cuerpo tiroides 
y del conducto laringotraqueal. 

I.0 Límites.^—Tiene por límites superficiales: 1.°, por 
arriba, una línea horizontal que pasa por el cuerpo del'hue-
so hioides; 2.°, por abajo, la horquilla esternal; 3.°, late­
ralmente, el borde anterior de los dos músculos esternoclei-
domastoideos. Profundamente, se extiende hasta la laringe 
y la tráquea. 

2,° Forma exterior y exploración.—La región infra­
hioidea tiene la forma de un triángulo isósceles, convexo por 
arriba, excavado por abajo (hueco supraesternal: nótese 
que se exagera en los casos de tiraje). A la palpación pode­
mos reconocer en ella: 1.°, en los lados, la prominencia de 
los esternocleidomastoideos; 2.°, en la línea media, el con­
ducto laringotraqueal y sus anexos; 3.°, entre el conducto 
laringotraqueal y el esfenomastoideo, el canal carotídeo, en 
donde late la carótida. 
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3. ° Planos superficiales.'— E n número de dos: la 
piel y el tejido celular subcutáneo (con sus vasos y sus 
nervios). 

a. Piel. — Delgada, movible, muy extensible (en los 
casos de bocio, por ejemplo). E n la parte interior a ve­
ces se ve, en la mujer, un surco transversal {collar de 
Venus). 

b. Tejido celular subcutáneo.—La misma disposición 
que en la región suprahioidea. E n la parte externa, los pá­
lidos fascículos del cutáneo. Algunas veces, delante del car­
tílago tiroides, la 6o/sa pretiroidea de Béclard. 

c. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias, muy pe­
queñas, provienen de la tiroidea inferior.—Las venas ter­
minan en las yugulares anteriores. Estas venas, en número 
de dos, descienden a la derecha y a la izquierda de la lí­
nea media, unidas por anastomosis transversales, hasta 
1 ó 2 centímetros por encima del esternón. Allí perforan la 
aponeurosis y se inclinan hacia fuera para terminar en las 
subclavias. Nótese que, en los casos de dificultad de la cir­
culación venosa del cuello, pueden doblar, triplicar su vo­
lumen y hacerse peligrosas en las operaciones (entrada de 
aire en las venas), de donde: no seccionarlas jamás sin ha­
berlas previamente ligado o cogido con pinzas.—Los linfá­
ticos superficiales se dirigen: los más internos, a los gan­
glios supraesternales; los otros, a los ganglios supraester-
nocleidomastoideos o supraclaviculares.—Los nervios super­
ficiales provienen de la rama cervical transversa del plexo 
cervical superficial. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Esta aponeurosis, apo-
neurosis infrahioidea, es una porción de la aponeurosis cer­
vical superficial. Fija por arriba al hueso hioides (en donde 
se continúa con la aponeurosis suprahioidea), se desdobla 
por los lados para envainar los músculos esternocleidomas-
toideos. Por abajo se divide también en dos hojillas, una 
anterior, otra posterior, que al ir a fijarse por abajo en los 
dos labios de la horquilla esternal, circunscriben entre ellas 
un espacio triangular, el espacio supraestemal. Este espacio 
envía lateralmente, debajo de los esternocleidomastoideos, 
dos prolongaciones, los fondos de saco de Gruher (que con-
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tienen las yugulares anteriores) y está lleno de tejido célulo-
adiposo y de dos o tres ganglios linfáticos, ganglios supra-
esternales (absceso supraesternal procedente, ora de una os­
teítis del esternón, ora de una inflamación tuberculosa de 
los ganglios mencionados). 

5.° ^ Capa muscular .—Está representada esta capa por 
los músculos infrahioideos y por la aponeurosis cervical 
media. 

a. Músculos infrahioideos.—En número de cuatro (a 
cada lado).—El estemocleidohioideo, el más superficial, es 
un músculo acintado, que se desprende inferiormente de la 
clavícula y del esternón, y termina por arriba en el borde 
inferior del hueso hioides.—El omohioideo, situado por 
fuera de él, se desprende de la cara profunda del esterno^ 
cleidomastoideo, para ir a insertarse en el borde inferior 
del hioides. Nótese que este músculo, al atravesar diago^ 
nalmente la región infrahioidea, la divide en dos triángu­
los: uno ínferointerno u omotraqueal: el otro súperoexter-
no u omohioideo (Velpeau). A nivel de este último se veri­
fica la bifurcación de la carótida primitiva.—El esternocon-
drohioideo, situado debajo del esternocleidomastoideo, parte 
de la cara posterior del mango del esternón y termina por 
arriba en una cuerda ligamentosa que reúne entre sí los dos 
tubérculos del cartílago tiroides.—El tirohioideo, continua­
ción superior del músculo precedente, se dirige de la cuerda 
tiroidea al borde inferior del cuerpo y de las astas mayores 
del hioides. 

b. Aponeurosis cervical m.ed¿a.—Llena el espacio com­
prendido entre los dos omohioideos. De forma triangular: 
su vértice, dirigido hacia arriba, se fija en el hueso hioides; 
su base, dirigida hacia abajo, se inserta en el orificio supe­
rior del tórax (esternón, clavícula, primera costilla, aponeu­
rosis del subclavio). Nótese que da a los gruesos vasos ve­
nosos de la base del cuello (troncos venosos braquiocefáli-
cos, venas subclavias, etc.) expansiones fibrosas más o me­
nos resistentes que los mantienen siempre abiertos (de aquí 
el peligro de herirlos por la posible entrada del aire en las 
venas). 

c. Línea blanca infrahioidea.—Siendo los dos músculos 
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esternocleidohioideos convergentes hacia arriba y los dos 
músculos esfenotiroideos convergentes hacia abajo, los mús­
culos del lado derecho y los del lado izquierdo están sepa­
rados en la línea media por un espacio rombal {rombo de la 
traqueotomíd). A su nivel, el conducto laringotraqueal sólo 
está separado de la piel por una simple lámina aponeuróti-
ca (línea blanca infrahioidea), que representa las dos apo-
neurosis superficial y media íntimamente fusionadas. 

6. ° Capa retromuscular.—Debajo de la capa muscular 
que acabamos de describir, encontramos sucesivamente de 
arriba abajo: 

a. E l hueso hiendes: hueso aplanado de delante atrás 
(cuerpo) que emite a derecha e izquierda dos prolongacio­
nes (asías mayores y asías menores). Es esencialmente mo­
vible; no está en relación articular con ninguna otra pieza 
del esqueleto. Fracturas extremadamente raras, abiertas en 
la faringe, se infectan casi fatalmente. 

b. La membrana tirohioidea: membrana cuadrilátera, 
de 4 ó 5 centímetros de anchura y de 2 ó 3 de altura, que 
presenta dos caras: 1.°, una cara anterior, por la cual pa­
san los vasos y nervios laríngeos superiores; está separada 
del músculo tirohioideo por una bolsa serosa (inconstante), 
la bolsa de Boyer (higromas supurados o no); en esta cara 
se ven a veces dos o tres ganglios linfáticos; 2.°, una cara 
posterior, que corresponde por los lados a los canales fa-
ringolaríngeos y en el medio a la epiglotis;_ entre ella y la 
epiglotis, un pequeño espacio (espacto preepiglótico) lleno de 
grasa; puede ser asiento de flemones susceptibles de com­
plicarse con síntomas de asfixia y con fenómenos de intoxi­
cación más o menos graves. 

c. L a laringe, el cuerpo tiroides, la traquearteria: los 
estudiaremos aparte (véase más adelante). 

7. ° Vasos y nervios profundos,—Las arterias son de 
muy pequeño calibre, sin importancia alguna.—Las venas 
se dirigen a las yugulares anterior y a las tiroideas.—Los 
linfáticos terminan en parte en los ganglios supraesternales 
y en parte en los carotídeos.—Los neruios provienen: 1.°, 
para el tirohioideo, del hipogloso mayor; 2.°, para los otros 
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tres músculos, del asa del hipogloso (véase Región caro-
tíded). 

B) L A R I N G E 

(Región laríngea) 

1.° Consideraciones generales.—Con este título exa­
minaremos la situación de la laringe, sus dimensiones, sus 
medios de fijación. 

a. Situación.—Inmediatamente por delante de la farin­
ge, por encima de la tráquea, ¿ ^ t e de la lengua y del 
hueso hioides. Su límite superior tborde superior del car^ 
tílago tiroides) corresponde, estando la cabeza recta, a la 
parte superior del cuerpo de la quinta vértebra cervical o, 
mejor, al disco que separa ésta de la sexta cervical. Su lí­
mite inferior (cartílago cricoides), al reborde inferior de la 
sexta cervical (señalada por el tubérculo de Chassaignac), 
o, más exactamente, al borde superior de la primera dorsal. 

b. Dimensiones.—Muy variables. Por término medio, 
la laringe en el hombre adulto mide 40 milímetros en sen­
tido vertical, 43 milímetros en sentido transversal, 36 miií-
límetros en sentido ánteroposterior (dimensiones ánteropos-
teriores mayores en el hombre que en la mujer). Aumenta 
sobre todo en la época de la pubertad {muda de la voz). 

c. Medios de fijación.—Fija por arriba en la faringe y 
y el hueso hioides, por abajo en la tráquea, la laringe goza, 
sin embargo; de movimientos bastante extensos (movimien­
tos verticales, movimientos ánteroposteriores y de laterali-
dad). Estos movimientos pueden desaparecer, o por el con­
trario, exagerarse en ciertos casos patológicos. 

2.° Arquitectura. — L a laringe se compone: 1.°, de 
cartílagos unidos por articulaciones; 2.°, de ligamentos; 
3.°, de músculos; 4.°, de una mucosa. 

A. C A R T Í L A G O S . — E n número de nueve (tres impares y 
medianos, seis pares laterales), a saber: 1.°, el cartílago cri­
coides, que no es más que el anillo de la tráquea, modifica­
do para sostener la laringe propiamente dicha; tiene la for­
ma de un anillo de engaste posterior; sus fracturas son poco 
frecuentes; 2.°, los cartílagos aritenoides, en forma de pe-
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queñas pirámides triangulares, cuya base descansa en el 
cricoides y presenta la apófisis vocal y la apófisis muscular, 
y cuyo vértice está libre y sostiene el cartílago comiculado 
o cartílago de Santorini; 3.°, el cartílago tiroides, que se pa­
rece a un libro medio abierto, cuyo dorso saliente es ante­
rior y vertical; su borde superior está acostado; su borde 
inferior descansa sobre el cricoides; sus bordes posteriores 
dan inserción a la faringe y se prolongan hacia arriba y 
abajo en forma de dos apófisis o astas. Nótese que las cuer­
das vocales se insertan en el ángulo saliente anterior (de 
donde necesidad, en la tirotomía, de hendir el tiroides exac­
tamente en la línea media); 4.°, la epiglotis, situada encima 
de la laringe a la manera de un opérenlo ; 5.°, los cartílagos 
de Santorini y los cartílagos de Wrisherg, pequeños núcleos 
cartilaginosos sin importancia. 

B . A R T I C U L A C I O N E S , L I G A M E N T O S Y MÚSCULOS D E L A F A ­

RINGE.—Examinaremos sucesivamente: 
.a) La unión de los aritenoides c m el cricoides, repre­

sentada por una verdadera articulación artrodial (su infla­
mación o su anquilosis determina la inmovilidad de su cuer­
da vocal correspondiente), gracias a la cual los aritenoides 
pueden: 1.°, acercarse a la línea media (acción del músculo 
ariaritenoideo); 2.°, girar alrededor de su eje vertical, ora 
hacia dentro (acción del músculo cricoaritenoideo lateral 
que ocasiona el cierre de la glotis), ora hacia fuera (acción 
del músculo cricoaritenoideo posterior que motiva la aber­
tura de la glotis); 3.°, bascular ligeramente (acción combi­
nada de los músculos precedentes y del tiroaritenoideo). 

¡3) L a unión de los aritenoides con el tiroides y la epi-
glotis, representada por ligamentos y por el músculo tiro­
aritenoideo. 

v) L a unión del cricoides con el tiroides, realizada: 
1.°, por delante, por la membrana cricotiroidea que llena 
el espacio cricotiroideo, de forma triangular, de dos centí­
metros de anchura, un centímetro y medio por término me­
dio de alto (recuérdese que por aquí se practica la larin-
gotomía intercricotiroidea que casi ha destronado, en el 
adulto sobre todo, a la traqueotomíá); 2.°, en los lados, por 
la articulación cricotiroidea (astas menores del tiroides y 
partes laterales del cricoides), verdadera artrodia (su inña-
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mación se manifiesta por la relajación de la cuerda vocal y 
un punto doloroso) que posee movimientos de deslizamiento 
debidos a la acción de los músculos cricotiroideos y tienen 
por efecto poner tensas las cuerdas vocales. 

S) E n resumen, gracias a las articulaciones y a los 
músculos mencionados, la laringe puede ejecutar movimien­
tos de aproximación o de aducción de las cuerdas vocales, 
movimientos de abducción o de separación, movimientos 
de tensión. 

C. MUCOSA L A R Í N G E A . — L a laringe está tapizada por 
una mucosa, mucosa laríngea, de epitelio ciliado (excepto 
a nivel de las cuerdas vocales inferiores, en donde el epitelio 
es pavimentoso). Contiene en su espesor numerosas glándu­
las de moco y folículos cerrados (amígadala laríngea). Nó­
tese que está separada del plano subyacente (excepto a nivel 
de la cara posterior de la epiglotis y de la porción libre 
de las cuerdas vocales) por una celulosa laxa, asiento de le­
siones en los casos de edema de la glotis. 

3 ° Superficie exterior de la laringe, exolaringe.— 
La laringe, vista por su cara exterior, tiene la forma de una 
pirámide triangular que presenta a nuestro estudio: 1.°, dos 
caras ánterolaterales, que corresponden, por delante a las 
partes blandas infrahioideas, y por detrás al paquete váscu-
lonervioso carotídeo; 2.°, una cara posterior que sobresale 
en la faringe (las afecciones de la laringe que asientan en 
esta cara se acompañan de disfagía); 3.°, una base que so­
bresale igualmente en la faringe (orificio faríngeo de la la­
ringe); 4.°, un vértice que se confunde con la traquearteria. 

4 ° Endolaringe, divisiones topográficas de la la­
ringe.—La endolaringe se divide en tres compartimientos: 
supraglótico, glótico e infraglótico. 

A. COMPARTIMIENTO SUPRAGLÓTICO.—Se extiende desde 
el orificio superior hasta las cuerdas vocales inferiores ex­
clusive ; comprende: 

a) E l orificio superior de la laringe. Este orficio está 
constituido: 1.°, por delante, por la epiglotis, fibrocartílágo 
que aparece al examen laringoscópico con la forma de un 
rodete liso y delgado, ocultando apenas (ordinariamente) la 

I 
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comisura anterior de las cuerdas vocales (posible asiento de 
tumores, de ulceración); 2.°, en los lados, por los repliegues 
ariepiglóticos, que se extienden desde los bordes de la epi-
glotis al vértice de los aritenoides (asiento posible de tumo­
res malignos, ordinariamente secundarios y de infiltración 
edematosa) y por los canales faringolaringeos o senos navi­
culares o periformes que, por fuera, corresponden al origen 
de la arteria lingual (ulceración posible de esta arteria en 
los casos de cáncer de la laringe); 3.°, por detrás, por el 
vértice de los aritenoides, punto de referencia importante en 
el examen laringoscópico (aparece con. la forma de un pe­
queño tubérculo amarillorojizo situado en la parte posterior 
de los repliegues ariepiglóticos), porque permite reconocer 
la posición de los aritenoides y sus movimientos. 

¡3) Las cuerdas vocales superiores o cuerdas vocales fal­
sas o bandas ventriculares: son dos repliegues horizontales, 
rojos, poco movibles, que van de la parte más elevada del 
ángulo entrante del cartílago tiroides a la cara anterior de 
los aritenoides; pueden ser asiento de hiperemia, de edema, 
de ulceraciones. 

v) Los ventrículos de la laringe: son dos pequeñas ca­
vidades situadas entre las cuerdas vocales superiores y las 
cuerdas vocales inferiores; su orificio es visible al examen 
laringoscópico; son el punto de partida de los laringoceles. 

B . COMPARTIMIENTO G L Ó T I C O . — E l compartimiento glóti-
co corresponde a la glotis o espacio glótico. Está constituí-
do por: 

,a) Las cuerdas vocales inferiores o cuerdas vocales ver­
daderas, que al examen laringoscópico aparecen con la for­
ma de dos bandeletas muy movibles, lisas y brillantes, de 
un color blanco nacarado (en estado patológico pueden ser 
rosadas o rojas, deformadas por ulceraciones o tumores); 
están situadas debajo de las cuerdas vocales superiores, que 
en parte las cubren; se extienden desde el ángulo entrante 
del tiroides a la apófisis vocal de los aritenoides. 

¡3) Los aritenoides, que forman una eminencia reconoci­
ble por encima y detrás de la extremidad posterior de las 
cuerdas vocales: la mucosa (frecuentemente lesionada en la 
tuberculosis laríngea) que los cubre es roja, laxa; al exten­
derse de uno al otro, forma un repliegue (comisura poste-
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ñor) que limita una pequeña escotadura (escotadura inter-
aritenoidea o rímulá). 

v) L a glotis: es la hendidura que limitan entre sí las 
cuerdas vocales por delante (glotis ligamentosa o vocal), la 
cara interna de los aritenoideos por detrás (glotis cartila­
ginosa o respiratoria). Su forma varía naturalmente, en es­
tado normal, según la posición que ocupan las cuerdas voca­
les : en la posición de inspiración, tiene la forma de un rom­
bo, en la posición de fonación, o de esfuerzo, de una hendi­
dura lineal; en la posición de reposo • de un triángulo isós­
celes. Sufre importantes modificaciones en estado patológi­
co, en particular en las parálisis de la laringe. 

C. COMPARTIMIENTO INFRAGLÓTICO. — E l compartimiento 
infraglótico se extiende desde la glotis hasta el borde infe­
rior del cricoides. Sólo es visible al examen laringoscópico 
durante la inspiración forzada. Asiento de inflamaciones, 
que en el niño se acompañan de signos de jalso crup (larin­
gitis estridulosa). 

5.° Vasos y nervios.—Son extraordinariamente nume­
rosos : 

a. Arterias.—En número de seis, tres a cada lado, a 
saber: 1.°, la arteria laríngea superior, y 2.°, la arteria la­
ríngea inferior, ramas de la tiroidea superior, que perforan, 
la primera la membrana tirohioidea, la segunda la membra­
na cricotiroidea, para penetrar en la laringe; 3.°, la arteria 
laríngea posterior, rama de la tiroidea inferior. 

b. Venas.—En número de tres, como las arterias a que 
acompañan. Terminan: las venas laríngeas superiores e in~ 
¡eriores, en las venas tiroideas superiores; la vena laríngea 
posterior, en una de las venas tiroideas inferiores. 

c. Linfáticos.—Poco numerosos en los compartimientos 
glótico e infraglótico, son muy abundantes en el comparti­
miento supraglótico (de donde invasión ganglionar tardía 
en los casos de cáncer intrínseco de la laringe, y por el con­
trario, invasión precoz en los casos de cáncer extrínseco). 
Terminan en los ganglios carotídeos y, accesoriamente, en 
los ganglios recurrentes. 

d. Nervios.—En número de dos: 
1.° E l laríngeo superior, que se desprende del ganglio 
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plexiforme del neumogástrico y se divide en dos ramos (ra­
mo superior y ramo inferior o nervio laríngeo externo), des­
tinados a la mucosa de la laringe (sensibilidad exquisita de 
esta última, espasmos, tos convulsiva). 

2.° E l nervio laríngeo injeñor o recurrente, que nace 
de la porción torácica del neumogástrico (véase Tórax) y de 
aquí sube hacia el cuello, a lo largo del esófago, para distri­
buirse por todos los músculos de la laringe (excepto el cri-
cotiroideo, que recibe su nervio del laríngeo superior). E l 
nervio, recurrente, los centros bulbares o reflejos y los 
centros corticales o voluntarios en los cuales terminan las 
fibras recurrenciales, constituyen en su conjunto lo que po­
dríamos llamar la via nerviosa motriz de la laringe. Una le­
sión de esta vía nerviosa produce una parálisis de toda la 
mitad correspondiente de la laringe, parálisis cuyos carac­
teres varían según el punto lesionado. 

6.° Exploración y vías de acceso.—Si la exolaringe es 
explorable por la palpación, la endolaringe sólo lo es por 
medio de la laringoscopia. Esta misma endolaringe puede 
ser asequible al cirujano por la vía natural, gracias también 
a la laringoscopia; pero, frecuentemente, es necesario utili­
zar una vía artificial (faringotomia transversal infrahioidea, 
tirotomia media, traqueotomía alta). 

D) TRÁQUEA C E R V I C A L 

(Región de la tráquea cervical) 

L a traquearteria es un conducto fibroso, reforzado ante­
rior y lateralmente por quince o veinte arcos cartilaginosos 
(anillos incompletos), y posteriormente por fibras muscula­
res lisas (músculo traqueal). Una mucosa, que tiene los mis­
mos caracteres que la mucosa laríngea, la tapiza interior­
mente. 

I.0 Consideraciones generales.—Examinaremos suce­
sivamente la situación, límites, divisiones, dirección, movi­
lidad y dimensiones: 

a. Situación, límites, divisiones.—LSL traquearteria está 
situada delante del esófago. Empieza por debajo del cricoi-
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des (borde superior de la 1.a vértebra dorsal) y termina en 
el tórax (5.a dorsal), dando origen a los bronquios. Se divi­
de, pues, en dos segmentos, un segmento cervical (que com­
prende los seis o siete primeros anillos) y un segmento torá-
cico (que será estudiado más adelante con el tórax): el plano 
horizontal que pasa por el borde superior del esternón les 
sirve de límite recíproco. 

b. Dirección.—Oblicua de arriba abajo y de delante 
atrás, la tráquea es tanto más profunda cuanto más se acer­
ca al tórax (de donde superioridad de la traqueotomía alta 
sobre la traqueotomía baja). 

c. Movilidad.—L& tráquea sigue en todos sus desplaza­
mientos a la laringe a la cual está fijada, elevándose y des­
cendiendo con ella (hay que recordarlo para el diagnóstico 
del lugar de las afecciones de la región infrahioidea). 

d^ Dimensiones.—La longitud del segmento cervical de 
la tráquea varía de 4,5 centímetros (niño a 6,5 centímetros 

-adulto); aumenta cuando la cabeza se halla en extensión y 
disminuye cuando está en flexión—Su calibre, que es sen­
siblemente uniforme en toda la longitud del conducto (por 
esto los cuerpos extraños tienen poca tendencia a fijarse en 
la tráquea), varía mucho según la edad y según el sexo; 
mide en el adulto 12 milímetros aproximadamente. Es me­
nor ên el vivo (contractura del músculo traqueal) que en el 
cadáver. ; 

2.° Relaciones.—Se efectúan por medio de una capa 
celular laxa (asiento de los derrames profundos del cuello, 
lugar de las falsas vías en el curso de la traqueotomía) que 
rodea a la tráquea y se continúa con el tejido celular del 
mediastino y de la axila. 

a) Por delante, la tráquea corresponde al istmo del 
cuerpo tiroides, y debajo de éste, a uno o dos ganglios, a las 
venas tiroideas y a veces (ancianos) al tronco venoso bra-
quiocefálico, que rebasa un poco el esternón (peligros de la 
traqueotomía baja). 

(3) Por detrás está en relación con el esófago, el que la 
rebasa un poco a la izquierda. 

y) Por los lados corresponde a los lóbulos del cuerpo 
tiroides, que abrazan su parte superior; luego, por debajo 
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de estos lóbulos, a la carótida primitiva (en la ligadura de 
la carótida se aconseja apartar la tráquea hacia adentro para 
descubrir el vaso), a la yugular interna, al neumogástrico y 
a las arterias tiroidea inferior y vertebral. 

3. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
tiroideas.—Las venas desembocan en las venas esofágicas 
y tiroideas.—Los linfáticos se dirigen a los ganglios (de tres 
a seis) que se escalonan a los lados de la tráquea y del esó­
fago, a lo largo del nervio recurrente (ganglios recurrencia-
les); la hipertrofia de' estos ganglios puede, por compresión 
del recurrente, determinar una parálisis de la laringe. 

4. ° Exploración y vías de acceso.—La tráquea es 
exptorable por la palpación a través de las partes blandas 
infrahioideas, y también, de una manera directa, por medio 
de la laringoscopia o, mejor, íragweoscopia.—Es accesible 
en cirugía operatoria, ya por la vía natural, gracias a la tra-
queoscopia, ya por una vía artificial, la vía infrahioidea. 

D) C U E R P O T I R O I D E S 

(Región tiroidea) 

E l cuerpo tiroides es una glándula voluminosa anexa al 
conducto laringotraqueal y cuyo producto de secreción _ (se-
creación interna) es indispensable al desarrollo físico e inte­
lectual del individuo. 

I.0 Consideraciones generales.—Su forma recuerda 
la de una H mayúscula (dos lóbulos laterales unidos por un 
istmo), cuando lo examinamos de frente; de una herradura 
que abraza en su concavidad la tráquea y el esófago cuando 
lo consideramos en un corte horizontal. Está más o menos 
modificada en los casos de bocio.—Su situación es la si­
guiente: por debajo a los lados de la laringe, entre las dos 
regiones carotídeas.—Sus medios de fijación están represen­
tados por una envoltura fibroconjuntiva emanada de la 
aponeurosis del cuello y por cordones fibrosos (ligamentos 
medianos, laterales) que lo unen a la tráquea y la laringe 
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(y por esto los tumores del cuerpo tiroides se movilizan con 
la laringe).—Sus dimensiones, muy variables según los suje-
los, y en el mismo sujeto según la edad, son por término 
medio: longitud, de 6 a 7 centímetros; altura, tres centí­
metros ; grosor, de 4 a 20 milímetros. Ordinariamente están 
aumentadas en estado patológico (6odo).—Añadamos que 
en las inmediaciones del cuerpo tiroides normal (en el es­
pesor de la base de la lengua, delante de la laringe) se en­
cuentran a veces unas pequeñas masas glandulares (tiroi­
des accesorios) que son un vestigio del tiroides medio o de 
su pedículo (canal tíreogloso de His) y que, como la glándula 
normal, pueden ser asiento de lesiones (bocios aberrantes). 

2.° Relaciones.—Antes de examinar las relaciones que 
ofrecen el istmo y los lóbulos laterales del tiroides, conviene 
estudiar la vaina célulofibrosa (vaina peritoidea) que rodea 
a la glándula y la separa de las formaciones próximas. 

A. YAINA P E R I T I R O I D E A . — L á m i n a célulofibrosa que pro­
cede de la aponeurosis transversa del cuello y envaina 
completamente el tiroides. Está separada de los píanos de la 
región infrahioidea por un espacio celuloso laxo (de donde 
posibilidad de practicar la luxación hacia fuera del bocio 
en la ea:oíiropea;ia); por otra parte, está separada de la cáp­
sula propia de la glándula por un segundo espacio por donde 
pasan las gruesas venas tiroideas y las ramas de las arterias 
tiroideas (espacio peligroso, que se debe evitar en las ope­
raciones sobre la glándula). 

B . ^ R E L A C I O N E S D E L I S T M O . — E l istmo presenta dos caras 
(posterior y anterior) y dos bordes (superior, inferior). 

a) La cara posterior, cóncava, abraza los dos primeros 
anillos de la tráquea y a veces el cricoides (se secciona, pues, 
forzosamente el istmo en la traqueotomía alta, sin inconve­
nientes por lo demás. 

p) L a cara anterior corresponde a las partes blandas, 
(músculos, aponeurosis, tejido celular subcutáneo y piel) 
de la región infrahioidea. 

v) E l borde superior, cóncavo por arriba, da nacimien­
to a una pequeña prolongación (pirámide de Lalouette), que 
sigue ordinariamente el lado izquierdo de la laringe hasta 
el borde superior del cartílago tiroides. Corresponde de or-
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dinario, en el adulto, a la parte inedia del primer anillo de 
la tráquea. 

S) E l borde inferior, cóncavo por abajo, está separado 
de la horquilla esternal por un intervalo de 25 a 30 milíme­
tros en el adulto, de 15 a 20 milímetros en el niño. Puede 
dar origen a los bocios penetrantes. 

C. R E L A C I O N E S B E L O S LÓBULOS .—Cada uno de los ló­
bulos laterales del tiroides ofrece a nuestra consideración 
tres caras (interna, externa, posterior), una base, un vérti­
ce y tres bordes. 

a) L a cara interna, cóncava, corresponde a las partes 
laterales de la tráquea y de la laringe y, en un plano más 
profundo a las partes correspondientes de la faringe y del 
esófago (deformación y posible compresión de estos órganos 
por los bocios). 

(}) L a cara externa, convexa, cubierta por los vasos ti­
roideos y la vaina peritiroidea, está en relación con la apo-
neurosis media y los músculos que esta última envuelve, 
con la aponeurosis superficial, el tejido celular subcutáneo 
y la piel. 

v) L a cara posterior está en íntima relación con el pa­
quete vásculonervioso del cuello, y en particular con la ca­
rótida primitiva (posibles modificaciones de estas relaciones 
en los casos de bocio). 

S) L a base corresponde al quinto o sexto anillo de la 
tráquea y se encuentra situada a dos centímetros (15 milí­
metros en el niño) por encima de la horquilla esternal. Se 
relaciona con las veñas tiroideas y la rama inferior de la 
tiroidea interior (posible lesión de estos vasos en el curso 
de la exotiropexia). 

e) E l vértice corresponde al tercio inferior del borde 
posterior del cartílago tiroides. Se relaciona también con 
numerosas venas y con las ramas de la arteria tiroidea su­
perior. 

¡;) Los bordes (anterior, pósteroexterno, pósterointerno) 
son poco interesantes, excepto el borde pósterointerno, que 
llega hasta el esófago y se relaciona con la arteria tiroidea 
inferior, el nervio recurrente (compresión de este nervio en 
los bocios antiguos inflamados) y los ganglios recurren-
ciales. 
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3. ° Estructura .—El tiroides se compone : 1.°, de una 
cápsula propia; 2.°, de un parenquima.—La cápsula propia, 
que es necesario no confundir con la vaina peritiroidea, con­
tiene en su espesor los vasos tiroideos (de donde la necesi­
dad, en las operaciones sobre la glándula, de operar por el 
método intra o infracapsular y no por el método extracapsu-
lar). E l parénquima está constituido por los lóbulos glandu­
lares, tejido conjuntivo, vasos y nervios. 

4. ° Vasos y nervios.—Son extraordinarimente nume­
rosos 

a. t r í enos .—En número de dos a cada lado: la tiroi­
dea inferior y la tiroidea superior: a veces se encuentra una 
tiroidea media.—La tiroidea inferior, nacida de la subcla­
via, sube al principio verticalmente. Luego llega a dos cen­
tímetros por debajo del tubérculo de Chassaignac (a este 
nivel, descansa sobre los vasos vertebrales y el simpático, 
y se encuentra cubierto por el paquete vásculonervioso del 
cuello, los músculos y la aponeurosis del compartimiento ca-
rotídeo, por delante o por detrás de los cuales se puede pa­
sar para descubrirla), se dirige horizontalmente hacia aden­
tro y termina a nivel del lóbulo tiroideo dividiéndose en 
tres ramas (superior, inferior, profunda). En este punto 
tiene con el recurrente relaciones inmediatas, pero variables 
(unas veces el^nervio está delante de la arteria, otras detrás, 
otras en medio de las ramas), relaciones que exponen al 
operador a lesionar el nervio en el curso de la extirpación 
de un bocio.—La arteria tiroidea superior, nacida de la ca­
rótida externa, desciende hasta el lóbulo tiroideo y termina 
en él dividiéndose en tres ramas (externa, interna, poste­
rior).—La tiroidea media o de Neubauer, cuando existe, se 
desprende del tronco braquiocefálico o del cayado aórtico: 
puede ser lesionada en la traqueotomía baja. 

b. Fenas.—Las venas tiroideas anastomosadas en abun­
dante plexo (plexo tiroideo), dan nacimiento a tres grupos 
de venas: 1.°, las llenas tiroideas posteriores, que terminan 
en la yugular interna después de haber formado con las ve­
nas lingual y facial el tronco tirolinguofacial; 2.°, las venas 
tiroideas medias, que desembocan igualmente en la yugular 
interna; 3.°, las venas tiroideas inferiores, voluminosas. 
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desprovistas del válvulas (peligros de su herida), que se di­
rigen a los troncos braquiocefáticos, con preferencia al del 
lado izquierdo. 

c. Lm/áíicos.—Se dirigen a los ganglios carotídeos y a 
los ganglios que están situados delante de la tráquea y de 
la laringe. 

d. iVermos.—Provienen accesoriamente del laríngeo su­
perior y del recurrente, y principalmente del simpático cer­
vical (la resección de este nervio está indicada en los casos 
de bocio exoftálmico). 

5.° Exploración y vias de acceso.—La exploración 
del cuerpo tiroides, asaz difícil cuando el órgano es normal, 
es bastante fácil cuando el órgano está hipertrofiado—La 
vía de acceso es la vía infrahioidea (incisión vertical, inci­
sión horizontal, con la sección de los músculos, si es nece­
sario). 

E) ESÓFAGO C E R V I C A L 

(Región del esófago cervical) 

Es la porción cervical del largo conducto músculomem-
branoso que va de la faringe al estómago. 

I.0 Consideraciones generales.—El esófago cervical 
está situado detrás de la tráquea, inmediatamente por de­
lante de la región prevertebral. Empieza a nivel del cartí­
lago cricoides (a 15 ó 16 milímetros de las arcadas dentales) 
y termina a nivel del borde superior del esternón. 

Situado primeramente en la línea media, pronto se des­
vía hacia el lado izquierdo. Se deja desplazar fácilmente, 
ya en sentido vertical, ya en sentido lateral. 

Su calibre sólo es de 14 a 16 milímetros en su origen 
(estrechamiento cricoideo); en el resto de su extensión osci­
la entre 19 y 22 milímetros. Su longitud es de cinco centí­
metros. 

2 0 Relaciones.—El esófago está rodeado de una capa 
celulosa laxa, que se continúa con la celulosa retrofaríngea 
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por una parle, con el tejido celular del mediastino por otra. 
Por medio de esta capa celulosa (asiento de flemones perifa-
ringeos) se relaciona con los órganos o formaciones que lo 
rodean. 

a. Relaciones anteriores.—El esófago corresponde, por 
delante, a la cara posterior de la tráquea, a la que pronto 
rebasa por la izquierda para ponerse en relación con el re­
currente, el lóbulo tiroideo, el paquete vásculonervioso ca-
rotídeo, la arteria tiroidea inferior y, finalmente, con los 
planos superficiales de la región carotídea izquierda (por 
esto se llega al esófago por el lado izquierdo del cuello). 

b. Relaciones laterales.—Por los lados, corresponde: 
1.°, al simpático y a la arteria tiroidea inferior; 2.°, a la 
carótida primitiva y a la yugular interna; 3.°, a la parte 
posterior de los lóbulos tiroides; 4.°, al recurrente, que sigue 
su cara lateral en el lado derecho, mientras que pasa por 
su cara anterior en el lado izquierdo (no hay ningún riesgo, 
pues, de lesionar este nervio en el curso de la esofagotomía 
externa, la cual se practica por el lado izquierdo del cuello); 
5.°, a los distintos planos músculoaponeuróticos ele la región 
carotídea (véase esta región). 

c. Relaciones posteriores.—Por detrás, el esófago co­
rresponde a la columna cervical, a la que cubren los dife­
rentes planos de la región prevertebral (véase esta región, 
pág. 194). 

3. ° Estructura anatómica. — Comprende: 1.°, una 
muscular (asiento de estrecheces espasmódicas), formada de 
fibras estriadas, unas circulares, otras longitudinales; 2.°, 
una mucosa (punto de partida de los epiteliomas del esófa­
go), abundante en glándulas, separada de la muscular por 
una celulosa laxa. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias vienen de las tiroi­
deas inferiores.—Los linfáticos se dirigen a los ganglios eso­
fágicos.—Los nervios, finalmente, provienen del neumogás­
trico y del simpático. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—El esófago cervi­
cal puede ser explorado: 1.°, por medio del osofagoscopio; 
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2.°, por el cateterismo; 3.°, por los rayos X.—Puede ser 
alcanzado por la vía mediana o infrahioidea y por la vía 
lateral izquierda o carotidea izquierda. 

§ 3.—Región prevertebral 

Región impar y mediana, situada, como su nombre lo 
indica, delante de la columna vertebral. 

I.0 Límites.—Exactamente los de la columna cervical; 
por arriba, la apófisis basilar; por abajo, la primera dorsal; 
por los lados, el vértice de las apófisis transversas. 

2. ° Forma y exploración. — La región prevertebral 
tiene la forma de un cuadrilátero más alto que ancho, con­
vexo en sentido vertical, casi plano en dirección transver­
sal. E n parte es explorable por el tacto faríngeo y por la 
palpación del fondo del canal carotídeo. 

3. ° Planos constitutivos. — Tres planos solamente: 
1,°, la aponeurosis prevertebral; 2.°, los músculos preverte-
brales; 3.°, la cara anterior de la columna cervical. 

a. Aponeurosis prevertebral.—Llamada también apo­
neurosis cervical profunda ; se fija por arriba en la apófisis 
basilar; se inserta por los lados en las apófisis transversas; 
se adelgaza gradualmente al descender para confundirse con 
el tejido celular del mediastino. E n su cara anterior descan­
san la faringe, el esófago y el paquete vásculonervioso del 
cuello. 

b. Músculos prevertebrales.—Debajo de la aponeurosis 
se encuentran los músculos siguientes: 1.°, el recto mayor 
anterior de la cabeza, músculo acintado, que va de la apó­
fisis basilar a los tubérculos anteriores de las 3.a, 4.'1, ñ.11 y 
6.a cervicales; 2.°, el recto menor anterior de la cabeza, 
músculo pequeñísimo, situado detrás del precedente, desde 
la apófisis bacilar a las masas laterales del atlas; 3.°, el 
largo del cuello, echado sobre los cuerpos vertebrales y las 
apófisis transversas, que se extiende desde el atlas a las tres 
primeras dorsales (se compone de tres porciones, dos obli 
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cuas y una longitudinal); 4.°, los intraversos anteriores, pe­
queños músculos aplanados y cuadriláteros, que unen entre 
sí dos apófisis transversas próximas. Todos estos músculos 
son flexores y rotatorios de la cabeza. 

c. Cara anterior de la columna cervical. — Presenta: 
1.°, en la línea media, los cuerpos vertebrales y los discos 
intervertebrales; 2.°, en los lados, las apófisis transversas, 
con (solamente para los seis primeros) sus agujeros trans­
versales, destinados a la arteria y a la vena vertebrales. Nó­
tese la eminencia que forma el tubérculo anterior de la apó­
fisis transversa de la sexta cervical (tubérculo de Chassaig-
nac), punto de referencia muy importante en medicina ope­
ratoria. 

4.° Vasos y nervios.—La arteria y la vena vertebrales 
y el gran simpático constituyen los principales vasos y ner-
vios de la región (véase la región suguiente). Mencionemos 
únicamente los ramos anteriores de los ocho nervios cervi­
cales (para el plexo cervical y el plexo braquial), que emer­
gen en el lado externo de los músculos prevertebrales y en­
vían a estos músculos sus filetes motores. 

A. A R T E R I A V E R T E B R A L . — N a c e de la subclavia por den­
tro de los escalenos. Se coloca primeramente delante de la 
apófisis transversa de la séptima cervical (es el único punto 
donde es asequible y en el que puede practicarse su ligadu­
ra); luego penetra en el agujero de la apófisis transversa 
de la sexta, atraviesa sucesivamente todos los agujeros de 
las otras vértebras cervicales y penetra en el cráneo para 
formar con su homónima del lado opuesto el tronco basilar. 
En el punto en que es asequible, la vertebral está recosta­
da, con su vena y el nervio simpático, en el intersticio del 
largo del cuello y del escaleno anterior; está cruzada por el 
cayado de la tiroidea inferior y se encuentra cubierta por el 
paquete vásculonervioso del cuello y las partes blandas de 
la región carotídea: estas partes son las que se atraviesan, 
ya sea a nivel del borde anterior del músculo esternoclei-
domastoideo, ya a nivel del borde posterior de este mismo 
músculo, para ligarla (en los casos de epilepsia grave, por 
ejemplo). 

B. V E N A VERTEBRAL.—Plexi forme en la mayor parte de 
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su extensión, excepto por abajo, en donde forma un tronco 
único. Desemboca en el tronco braquiocefálico. 

C. NERVIO G R A N S I M P Á T I C O . — E l nervio gran simpático, 
que, como sabemos, es principalmente un nervio vasomotor 
(su resección está indicada en las afecciones que se acompa­
ñan de trastornos vasomotores importantes), se presenta en 
forma de un cordón grisáceo, que recorre sucesivamente el 
cuello, el tórax, el abdomen y la pelvis. 

E n su porción cervical (se extiende desde la base del crá­
neo hasta la cabeza de la primera costilla) ofrece a nuestra 
consideración tres ganglios: un ganglio superior (situado 
debajo de la base del cráneo); un ganglio medio, inconstan­
te (situado, cuando existe, en el punto en que se cruzan la 
tiroidea inferior y el simpático); un ganglio inferior (situa­
do delante de la primera articulación costovertebral, por 
consiguiente en el tórax). Estos ganglios reciben ramos an­
teriores de los nervios cervicales, los rami comunicantes (el 
que el primer nervio intercostal envía al ganglio inferior 
contiene las fibras motrices destinadas al iris, lo que explica 
los fenómenos pupilares observados a consecuencia de le­
siones del plexo braquial o de la medula braquial). Ellos 
mismos emiten gran número de ramos eferentes, los cuales 
forman plexos alrededor de los vasos del cuello, a los que 
acompañan hasta los órganos o formaciones por los cuales 
estos vasos se distribuyen. 

Las relaciones del simpático cervical son las siguientes. 
Está recostado sobre la aponeurosis prevertebral inmedia­
tamente por dentro de los tubérculos anteriores de las apó­
fisis transversas, y se encuentra sostenido y aplicado sobre 
esta aponeurosis por una hoja fibrosa más o menos gruesa 
(está, pues, relativamente fijo, lo que permite distinguirlo 
del neumogástrico, que sigue a la carótida primitiva y a la 
yugular interna en los cambios de lugar que se las impri­
men). Está cubierto: 1.°, por el paquete vásculonervioso del 
cuello (carótida, yugular interna, neumogástrico: este últi­
mo está en contacto con el simpático y hay que procurar, 
en la resección de este nervio, no confundirlo con él); 
2.°, por los planos músculoaponeuróticos de la región ca­
ro t idea. 

Podemos ponerlo al descubierto penetrando en la región 
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carotídea, ora por el borde anterior, ora más bien por el 
borde posterior del esternocleidomastoideo. 

ARTÍCULO I I 

REGIONES L A T E R A L E S 

Son en número de tres: 1.°, en la parte más superior, la 
región parotídea ; 2.°, por fuera de las dos regiones hioideas, 
la región estemocleidomastoidea o carotídea ; 3.°, por detrás 
de ésta, la región supraclavicular. 

§ 1.—Región parotídea 

Ocupa la parte superior y posterior del cuello: debe su 
nombre a la parótida que contiene. 

I.0 Límites.—Superficialmente, del lado de la piel, la 
región parotídea tiene la forma de un cuadrilátero alarga­
do en sentido vertical. Sus límites son: 1.°, por delante, el 
borde posterior de la rama del maxilar inferior; 2.°, por 
detrás, la apófisis mastoides y el borde anterior del múscu­
lo esternocleidomastoideo; 3.°, por arriba, el conducto audi­
tivo externo y la parte más posterior del arco cigomático; 
-L0, por abajo, una línea horizontal, muy corta, que va del 
ángulo maxilar al borde anterior del esternocleidomastoi­
deo.—Profundamente, se extiende hasta la apófisis estiloi-
des y, por delante de esta apófisis, hasta las partes laterales 
de la faringe. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región parotí­
dea se presenta con la forma de un surco o de un canal 
más o menos profundo, en donde se reconoce difícilmente, 
por la palpación, la glándula en él contenida. Es necesario, 
para explorar bien esta última, combinar la palpación del 
canal parotídeo con el tacto de la pared faríngea correspon­
diente. 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: piel y 
tejido celular subcutáneo. 
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a. PieL—Delgada, bastante movible, sin pelos en la 
mujer y en el niño, más o menos recubierta de ellos en el 
hombre (furúnculos, quistes sebáceos). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Delgado, bastante adhe-
rente a la piel, se dispone en una fascia superficialis, entre 
cuyas dos hojas se encuentran algunas fibras del cutáneo y 
del risorio, vasos sin importancia y algunos filetes nerviosos 
procedentes del plexo cervical superficial. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Dependencia de la apo-
neurosis cervical superficial. Cubre la región en toda su ex­
tensión. Por detrás, se continúa con la aponeurosis que cu­
bre el esternocleidomastoideo. Por delante, termina sucesi­
vamente: 1.°, en el ángulo del maxilar; 2.°, en el borde 
posterior de su rama ; 3.°, en la aponeurosis masetérica; 
4.°, en el cigoma. 

5. ° Planos profundos.—Debajo de la aponeurosis su­
perficial se encuentran numerosas formaciones (de las cuales 
la principal es la parótida) contenidas en un compartimien­
to especial (compartimiento parotideo), formado en gran 
parte por la aponeurosis parotídea profunda que describire­
mos inmediatamente. 

A. A P O N E U R O S I S PAROTÍDEA P R O F U N D A . — E s una depen­
dencia de la superficial en el sentido de que se separa y 
vuelve a ella. En efecto, se desprende de la superficial a 
nivel del esternocleidomastoideo y, penetrando hacia la pro­
fundidad, se dirige hacia la faringe (revistiendo sucesiva­
mente el vientre posterior del digástrico, la apófisis estiloi-
des y los tres músculos que de ésta parten). Desde la farin­
ge se flexiona de nuevo hacia delante y afuera y llega al 
borde posterior del maxilar (cubriendo una parte del pteri-
goideo interno) para fusionarse en aquel punto con la apo­
neurosis superficial. L a aponeurosis parotídea profunda tie­
ne, pues, la forma de un canal dispuesto en dirección verti­
cal y de concavidad vuelta hacia fuera. Nótese en la parte 
media de este canal un orificio enfrente de la pared lateral 
de la faringe. 

B . COMPARTIMIENTO P A R O T Í D E O . — E s una celda ósteofi-
brosa que tiene la forma de un prisma cuadrangular (seis 
paredes por consiguiente). Está, constituí da como sigue: 
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,a) Superficialmente {pared externa), por la aponeurosis 
parotidea super[icial, ahora mismo mencionada. 

Profundamente (paredes interna, posterior y ante­
rior), por la aponeurosis parotidea profunda que acabamos 
de describir. 

y) Por abajo (pared inferior), el compartimiento parotí-
deo está cerrado por la reunión de las dos aponeurosis paro-
tídeas, superficial y profunda. 

o) Por arriba (pared superior), está constituido por la 
base del cráneo, más exactamente, por la porción de esta 
base comprendida entre la apófisis estiloides y el cigoma. 

C. CONTENIDO D E L COMPARTIMIENTO P A R O T Í D E O . — L a cel­
da mencionada contiene: 1.°, la parótida; 2.°, arterias; 
3.°, venas; é.0, linfáticos; 6.°, nervios. 

a. Parótida. — Glándula voluminosa (de 25 a 50 gra­
mos), que llena exactamente el compartimiento parotídeo y 
adherente en algunos sitios a sus paredes. Como este mismo, 
presenta seis caras: 

,a) L a cara externa corresponde a los planos superficia­
les de la región (piel, tejido celular subcutáneo y aponeuro­
sis superficial). 

(}) L a cara interna (mejor borde que cara) mira a la 
faringe. Se relaciona con la apófisis'estiloides y, más allá de 
esta apófisis y por medio de la aponeurosis profunda, con el 
paquete vásculonervioso del cuello (carótida interna, yugu­
lar interna y los cuatro nervios glosofaríngeo, neumogástri­
co, espinal e hipogloso mayor). Se explica por esta vecin­
dad los peligros de las intervenciones en la región. Nótese 
que la cara interna de la parótida envía una prolongación 
(prolongación faríngea) que, a través del agujero antes 
mencionado, se extiende hasta la faringe, pasando por de­
lante de los grandes vasos: dificultad o hasta imposibili­
dad de su ablación en los casos de degeneración de la pa­
rótida. 

v) L a cara anterior se relaciona: 1.°, con el borde pos­
terior de la rama maxilar (está separada de ella por el te­
jido celular laxo, sinovial rudimentaria); 2.°, con los múscu­
los que se insertan en esta rama: masetero, pterigoideo in­
terno y pterigoideo externo. Dos prolongaciones: una exter­
na, sobre el masetero (prolongación geniana o masetérica); 
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otra interna, entre el pterigoideo interno y la rama del ma­
xilar. 

§) L a cara posterior, muy irregular, está sucesivamen­
te en relación (yendo de fuera adentro): con el esternoclei-
domastoideo (se adhiere a su vaina), con la apófisis mas tol­
des, el vientre posterior del digástrico, la apófisis estiloides 
y los tres músculos que de ella se desprenden. 

e) L a cara superior corresponde, primeramente, a la ar­
ticulación témporomaxilar; luego, por dentro de la articu­
lación, a las dos porciones cartilaginosa y ósea del conduc­
to auditivo externo (posible propagación de una inñamación 
de la glándula a la articulación y al conducto auditivo o vi­
ceversa). 

;;) La cara inferior se relaciona con el extremo posterior 
ele la glándula submaxilar, del cual está separada por un 
tabique fibroso ya descrito (véase Región suprahioidea). 

L a glándula parótida es una glándula arracimada que 
tiene por función secretar la saliva parotídea; ésta es trans­
portada a la cavidad bucal por un conducto único, el con­
ducto de Sténon, que sale de la glándula a nivel de su 
prolongación anterior y que atraviesa sucesivamente la 
región masetérica y la región geniana (véanse estas dos re­
giones). 

b. Arterias.—La más importante es la carótida exter­
na. Llega al compartimiento por su parte ánterointerna (en 
la unión del cuarto inferior con los tres cuartos superiores), 
penetra en la glándula (surco primeramente, luego conducto 
completo) y, al llegar al cuello del cóndilo, se divide en dos 
ramas terminales: la temporal superficial y la maxilar in­
terna, que por su porción inicial corresponde a la región 
que nos ocupa. Como colaterales: la auricular posterior y 
numerosos ramos destinados a la parótida (arterias paro-
tídeas). 

c. Venas.—La principal es la yugular externa. Nace a 
nivel del cuello del cóndilo por la reunión de la temporal 
superficial y de la maxilar interna. Desciende luego en pleno 
tejido parotídeo, situada a la vez por fuera y por delante de 
la arteria. E n la parte inferior se desprende de la glándula 
primeramente, del compartimiento después y pasa entonces 
a la región esternocleidomastoidea. En su trayecto: 1.°, re-
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cibe cierto número .de afluentes; 2.°, envía una anasto­
mosis a la vena facial. 

d. Linfáticos.—Ganglios muy numerosos, que se dis­
tinguen en superficiales y profundos.—Los ganglios super­
ficiales ocupan la parte superior de la región, entre la apo-
neurosis superficial y la glándula. Forman tres grupos: an­
terior, superior y posterior. Reciben una parte de los lin­
fáticos de la región temporal y de la cara.—Los ganglios 
profundos, muy numerosos, pero pequeñísimos, son intra-
glandulares, pegados a la carótida externa. Reciben los lin­
fáticos del oído medio, del velo del paladar y de la parte 
posterior de las fosas nasales (adenitis parotídeas, agudas 
o crónicas). 

e. Nervios.—Dos nervios atraviesan la región y también 
la parótida, el facial y el auriculotemporal.—El facial sale 
del agujero estilomastoideo, camina primeramente por en­
cima de la glándula (segmento extraglandular, en el que se 
practica la anastomosis nerviosa en el caso de parálisis fa­
cial), luego penetra en su espesor (segmento intraglandular) 
y la atraviesa a dos centímetros aproximadamente del ci-
goma. Se divide, en pleno tejido glandular, en sus dos ra­
mas témporofacial y cérvicofacial. Es imposible respetarlo 
cuando se practica la extirpación total de la glándula; la 
parálisis facial que resulta de su sección (parálisis periféri­
ca) se distingue de la parálisis central (lesiones cerebrales) 
en que se hallan interesados tanto el facial inferior como el 
superior.—El auriculotemporal, rama del maxilar inferior, 
atraviesa de dentro afuera y de arriba abajo la parte su­
perior de la parótida. Es un nervio sensitivo: dolores inten­
sos y lancinantes-cuando está comprimido por los tumores 
malignos de la parótida. Nótese que estos dolores pueden 
faltar en los casos de tumores benignos. 

6.° Resumen.—En resumen, el escalpelo, yendo de las 
partes superficiales a las profundas, encuentra sucesivamen­
te: 1.°, la piel y el tejido celular subcutáneo; 2.°, la aponeu-
rosis superficial; 3.°, la cara externa de la parótida, con al­
gunos ganglios linfáticos (ganglios superficiales); 4.°, la masa 
glandular, con, en su espesor, la carótida externa y las ramas 
auricular posterior, temporal superficial y masetérica), la 

I 
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yugular interna, los dos nervios facial y aurículotemporal, 
y numerosos ganglios (ganglios profundos); 5.°, más allá 
de la parótida, la aponeurosis parotídea profunda (con un 
agujero para la prolongación faríngea); 6.°, más allá de la 
aponeurosis profunda, la prolongación faríngea y el paquete 
vásculonervioso del cuello, pero estamos ya en la región 
faríngea. Los órganos más importantes de la región (nume­
rosos vasos, facial, aurículotemporal, origen del conducto 
de Sténon) están situados sobre todo en la mitad superior: 
ésta, pues, constituye, desde el punto de vista de los trau­
matismos como desde el de las intervenciones, la zona par­
ticularmente peligrosa de la región parotídea. 

§ 2.—Región esternocleidomastoidea o carotidea 

Corresponde al músculo esternocleidomastoideo. Se la 
llama también región carotidea porque las carótidas efec­
túan en ella la mayor parte de su trayecto. 

I.0 Límites.—De forma cuadrilátera, está limitada su-
perficialmente; 1.°, por delante, por el borde anterior del 
esternocleidomastoideo; 2.°, por detrás, por el borde poste­
rior de este mismo músculo; 3.°, por arriba, por la apófisis 
mastoides; 4.°, por abajo, por la clavícula y la orquilla es­
ternal. Profundamente, la región se extiende hasta la colum­
na cervical. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región presen­
ta un relieve muscular (esternocleidomastoideo), que se exa­
gera en los casos de torticolis, y, entre este relieve y el con­
ducto laringotraqueal, un canal en donde late la carótida. 
La posicióli de la cabeza en flexión con ligera inclinación 
hacia el lado que se explora, es la posición de exploración 
clinica; la posición de la cabeza en extensión y rotación 
hacia el lado opuesto, es la posición operatoria. 

3. ° Planos superficiales.—Comprenden la piel y el 
tejido celular subcutáneo (con sus.DCtsos y sus nervios). 

a. Piel.—Fina, sin pelos y muy movible en la parte in­
ferior; gruesa, adherente y cubierta de pelos en la parte 
superior. 
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b. Tejido celular subcutáneo.—En la parte superior, 
denso, apretado (como a nivel del cuero cabelludo). Más 
abajo es más laxo y forma una verdadera fascia superficial, 
entre cuyas dos hojas se hallan el cutáneo del cuello y el 
risorio. 

c. Fasos y nervios superficiales.—Las arterias son to­
das de pequeño calibre, sin importancia en la práctica.— 
Las venas son igualmente pequeñas, excepto una, la yugu­
lar externa: cruza oblicuamente el músculo esternocleido-
mastoideo (pasando por debajo del cutáneo) y desciende a la 
región supraclavicular; hay que seccionarla entre dos liga­
duras cuando la encontramos en el campo operatorio.—Los 
linfáticos terminan en los ganglios submaxilares, carotídeos 
y supraclavicular es.—Los nervios provienen de las ramas 
medias del plexo cervical superficial (cervical transverso, 
auricular y supraclavicular), que pasan por la cara externa 
del esternocleidomastoideo. 

4. ° Aponeurosis superficial.—La aponeurosis superfi­
cial, aponeurosis estemocleidomastoidea, es una dependen­
cia de la aponeurosis cervical superficial. Más delgada por 
abajo que por arriba. 

5. ° Capa subaponeurótica.—Cuatro planos, a saber: 
a. Músculo esternocleidomastoideo.—Está formado por 

dos fascículos: 1.°, el fascículo esternal (el más superficial), 
que va de la cara anterior del mango del esternón a la mas-
toides y a la línea curva occipital superior; 2.°, el fascículo 
clavicular (el más profundo), que se destaca de la clavícula 
y sube también hasta la mastoides y el occipital. De estos 
dos fascículos, el primero produce la rotación de la cabeza 
hacia el lado opuesto; el segundo inclina la cabeza de su 
lado (diversas clases de torticolis). 

b. Hoja aponeurótica suhmuscular.—Es también una 
dependencia de la aponeurosis cervical superficial que, al 
llegar a los bordes del músculo, se dobla para rodearlo y 
formarle una vaina. 

c. Tercer plano.—Está representado: 1.°, por abajo, 
por un plano músculoaponeurótico; 2.°, por arriba, por 
una capa céluloganglionar.—El plano músculoaponeurótico 
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presenta, primeramente, el vientre posterior del omohioideo, 
unido a la base del tórax por la aponeurosis cervical media 
(recuérdese que está atravesada por la yugular anterior). 
Más profundamente, el esternocleidohioideo: sólo atraviesa 
el ángulo ínferoanterior de la región.—La capa célulogan-
glionar (debajo del plano músculoaponeurótico) llena el es­
pacio comprendido entre el músculo esternocleidohioideo y 
la yugular interna. Contiene numerosos ganglios (cadena 
carotideá), en los cuales terminan la mayoría de los linfáti­
cos de la cara, de la nuca y de la porción cérvicofacial de 
las vías digestiva y respiratoria (adenitis simples, tubercu­
losas, sifilíticas, cancerosas, etc., peligros de la operación a 
causa de la vecindad de los gruesos vasos del cuello). 

Paquete vásculonervioso del cuello.—Forma el cuarto 
plano. Presenta: 1.°, la arteria y la vena subclavias; 2.°, la 
carótida primitiva; 3.°, las dos carótidas interna y externa 
con el corpúsculo retrocarotídeo; 4.°, la yugular interna; 
5.°, los dos nervios hipogloso mayor y neumogástrico. 

,«) La arteria subclavia y la vena subclavia, que la 
acompaña, sólo aparecen en la parte inferior de la región 
(véase Región supraclavicular). 

p) L a carótida primitiva (nacida a la derecha, del tron­
co braquiocefálico, a la izquierda, del cayado de la aorta) 
se extiende desde la articulación esternoclavicular hasta el 
borde superior del cartílago tiroides, en donde se divide 
en carótida interna y en carótida externa. No da ninguna 
colateral. Acompañada de la yugular interna (situada por 
fuera) y del neumogástrico (situado detrás, en el ángulo de 
separación de la arteria y de la vena), descansa sobre la ca­
ra anterior de las apófisis transversas cervicales (la sexta o 
tubérculo de Chassaignac constituye un punto de referencia 
para la ligadura de la arteria), tapizada por los músculos 
prevertebrales y la aponeurosis prevertebral sobre la cual 
pasa el simpático. Hay por dentro de ella el conducto larin-
gotraqueal, el tiroides y el esófago; por fuera de ella, la 
vena yugular interna. Está cubierta por la aponeurosis me­
dia, el músculo omohioideo, que la cruza (la porción de la 
arteria situada por encima de este músculo es la porción de 
ligadura, la situada debajo es la porción peligrosa), por el 
esternocleidomastoideo y los planos superficiales. 
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y) Las dos carótidas interna y externa nacen, como 
hemos dicho, a nivel del borde superior del cartílago tiroi­
des.—La carótida interna, situada primeramente un poco 
por fuera ele la externa, la cruza para dirigirse arriba y 
adentro y caminar a lo largo de la faringe (véase esta re­
gión ; no da, salvo anomalías, ninguna colateral.—La caróti­
da externa proporciona, por el contrario, numerosas ramas 
(tiroidea inferior, lingual, facial, occipital, faríngea inferior) 
lo que permite, en el curso de una ligadura, distinguirla de 
la precedente. Se extiende desde el borde superior del cartí­
lago tiroides hasta la parótida en la cual penetra (véase 
pág. 200). Su ligadura (operación que tiene numerosas in­
dicaciones en clínica) se practica entre el oiigen de la ti­
roidea superior y la lingual. E n este punto, la carótida ex­
terna, situada por dentro de la yugular interna, por delante 
y un poco por dentro de la carótida interna y cruzada por 
el tronco tirolinguofacial y el hipogloso (triángulo de Fa-
rabeuf), descansa sobre el plano prevertebral. Se relaciona 
por dentro con la faringe y especialmente con el asta mayor 
del hueso hioides (punto de referencia principal); por fuera 
y por delante, con el esternocleidomastoideo y los planos 
superficiales que el cirujano debe atravesar para descubrir 
la arteria. 

S) E l corpúsculo retrocarotídeo es una pequeña masa 
rojiza que tiene las dimensiones de un grano de trigo. Está 
situada detrás de la bifurcación de la carótida primitiva y 
se encuentra aplicada contra este vaso. Puede ser el punto 
de partida de tumores de la región carotídea. 

e) La vena yugular interna, enorme (calibre del pulgar), 
empieza en la base del cráneo. Pasa por el lado externo de 
la carótida interna primeramente, luego de la carótida pri­
mitiva y va a reunirse con la vena subclavia para formar 
el tronco venoso braquiocefático. Gravedad considerable de 
su herida (hemorragia, entrada de aire en la vena). 

'0 E l nervio hipogloso mayor sólo aparece en la parte 
superior de la región, en donde cruza la cara externa de la 
carótida interna y la carótida externa. E n este punto pro­
porciona el asa descendente del hipogloso, que, al unirse 
con la rama descendente del plexo cervical, forma el asa del 
hipogloso. Nótese que de esta asa parten los nervios desti-
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nados al eslernocleidohioideo, al esternotiroideo y a los dos 
vientres del omohioideo. 

Y]) E l nervio neumogástrico está situado detrás de la 
carótida primitiva y de la yugular interna, en el ángulo que 
íorman estos dos vasos al adosarse uno con el otro: se ad­
hiere a su vaina (posibilidad de abarcarlo en la misma liga­
dura que la arteria). 

6. ° Plano esquelético y músculos profundos, plexo 
cervical.—Está formado: 1° , por las apófisis transversas de 
las vértebras cervicales; 2.°, por los músculos que las cu­
bren o que se insertan en ellas (véase Región de la nuca y 
Región prevertebral). A este plano músculoóseo se encuen­
tran anexas las ramas anteriores de los nervios cervicales, 
constituyendo por abajo el plexo hraquial (será descrito con 
la región supraclavicular), por arriba el plexo cervical. Este 
último plexo, representado por tres arcos nerviosos super­
puestos en sentido vertical y situados delante de las apó­
fisis transversas de las tres primeras cervicales, proporciona 
quince ramos: 1.°, cinco superficiales (plexo cervical super­
ficial), que pasan por el tejido celular subcutáneo; 2.°, diez 
profundos {plexo cervical profundo), que se distribuyen por 
los músculos vecinos. Nótense los dos más importantes: 
el frénico, que se dirige al diafragma; la rama descendente 
interna, que se reúne con la rama descendente del hipoglo-
so para formar el asa nerviosa del hipogloso (véase más 
arriba). 

7. ° Vista de conjunto de la región carotídea, com­
partimiento carotídeo, vías de acceso.—En un corte 
transversal del cuello que pase por la sexta vértebra cer­
vical, veremos que los diversos elementos de la región caro­
tídea se disponen en una especie de compartimiento trian­
gular {compartimiento carotídeo). 

,a) Las paredes, en número de tres, están constituidas: 
la ánteroexterna, por los planos superficiales musculares y 
aponeuróticos de la región; la interna, por la cara lateral 
del árbol lanringotraqueal, del cuerpo tiroides y del esófa­
go ; la posterior por la región prevertebral. 

¡3) E l contenido está formado por los vasos, los nervios 
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y los ganglios. Este compartimiento comunica ampliamente 
con las regiones vecinas. Es accesible por dos puntos 1.°, a 
nivel del borde anterior del esternocleidomastoideo (vía an­
terior); 2.°, a nivel del borde posterior del mismo músculo 
(vía posterior). 

§ 3.—Región supraclavicular 

Como su nombre lo indica, se encuentra situado encima 
de la clavícula, entre la precedente y la región de Ja nuca. 

I.0 Límites.—De forma triangular (triángulo supracla­
vicular), tiene por límites superficiales: 1.°, por delante, el 
borde posterior del esternocleidomastoideo; 2,°, por detrás, 
el borde anterior del trapecio; 3.°, por abajo (base del trián­
gulo), la parte media de la clavícula; 4.°, por arriba (vér­
tice), el punto de reunión de los músculos trapecio y ester­
nocleidomastoideo. Profundamente, la región se extiende 
hasta la columna cervical. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región es más 
o menos excavada, según la gordura del sujeto. L a posición 
de la cabeza en rotación hacia el lado opuesto y el muñón 
del hombro tirado hacia atrás disminuye la profundidad del 
hueco: es la posición operatoria. La posición inversa (cabe­
za inclinada del lado enfermo, el muñón del hombro llevado 
adelante) exagera el hueco: es la posición de exploración 
clínica. 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: 1.°, la 
piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo (con sus vasos y 
nervios). 

a. Piel.—Fina, sin pelos, movible (autoplastia por des­
lizamiento). 

b. Tejido celular subcutáneo.—La misma distribución 
que en la región carotídea (también aquí, el cutáneo del 
cuello). 

c. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias, todas 
de pequeño calibre, no tienen importancia.—Las venas, or­
dinariamente pequeñas, terminan en la yugular externa (re-
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cuérdese que esta última aparece en el ángulo interno de la 
región y que termina en la subclavia).—Los linfáticos van 
a parar a los ganglios que, por abajo, rodean la yugular ex­
terna a su terminación.—Los nervios, destinados a la piel, 
provienen de los ramos supraclavicular y supraacromial del 
plexo cervical superficial. 

4. ° Aponeurosis superficial.—También es una por­
ción de la aponeurosis cervical superficial, continuación por 
detrás de la que cubre la región carotídea. Reviste toda la 
región: por abajo, se inserta en el borde anterior de la cla­
vícula; por detrás, se desdobla para envolver el trapecio. 

5. ° Plano del omohioideo.—El omohioideo atraviesa 
oblicuamente la parte inferior de la región. La divide en dos 
triángulos, superior e inferior. 

a) E l triángulo superior u omotrapecial aparece lleno 
de grasa y ganglios. Está recorrida por los ramos superfi­
ciales del plexo cervical. 

¡3) E l triángulo inferior u omoclavicular, mucho más pe­
queño que el precedente, está cubierto en toda su extensión 
por la aponeurosis cervical media (por este triángulo es por 
donde se alcanza la subclavia). Nótese que, por abajo, la 
aponeurosis cervical media se fija en el borde posterior de 
la clavícula, enviando expansiones a los gruesos vasos ve­
nosos de la región. Nótese también que esta aponeurosis 
está atravesada en su parte anterior por la yugular externa 
(varios ganglios alrededor del orificio). 

6. ° Compartimiento supraclavicular.—Separados el 
omohioideo y la aponeurosis cervical media, penetramos en 
una cavidad profunda, el compartimiento supraclavicular. 

A. CONSTITUCIÓN. — Este compartimiento, que ocupa 
toda la altura de la región, tiene la forma de una pirámide 
triangular con la base inferior. De donde: 1.°, tres bordes; 
2.°, tres paredes; 3.°, una base; é.0, un vértice. 

a. jBordes.—Uno, anterior, corresponde al borde poste­
rior del esternocleidomastoideo; otro, posterior, al borde 
del trapecio; el tercero, interno, a las apófisis transversales 
de las vértebras cervicales. 
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b. Paredes.—Se distinguen en interna, externa, poste­
rior.—La pared externa está constituida por todos los planos 
ya descritos; piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis 
superficial, etc.—La pared posterior está formada, primera­
mente, por el escaleno posterior, que, desde los tubérculos 
posteriores de las siete vértebras cervicales, desciende hasta 
las dos primeras costillas; encima del escaleno, por los dos 
músculos esplenio y angular, que sólo atraviesan la región 
para pasar a la de la nuca. L a pared interna está formada 
por el escaleno anterior, que, partiendo de los tubérculos 
anterior de las 3.a, 4.a, 5.a y 6.a vértebras cervicales, va a 
terminar en el tubérculo que presenta la cara superior de la 
1.a costilla (tubérculo de Lisfranc). Nótese, por delante y 
detrás de este músculo, la existencia de dos hiatos: 1.°, un 
hiato anterior, situado entre el escaleno y el esternocleido-
mastoideo (deja pasar la vena subclavia, la arteria escapa 
lar superior y el nervio frénico); 2.°, un hiato posterior, si­
tuado entre el escaleno anterior y el escaleno posterior (deja 
pasar la arteria y el plexo braquial). 

c. Base.—La base o suelo es triangular: lado externo, 
formado por la clavícula; lado posterior, por el borde supe­
rior del omoplato; lado interno, por una línea que va de la 
apófisis transversa de la séptima cervical al borde posterior 
del esternocleidomastoideo. L a primera costilla divide este 
triángulo en dos porciones: 1.°, una porción interna, que 
corresponde al tórax (pulmón, cúpula pleural, aparato sus­
pensor de la pleura); 2.°, una porción externa, que corres­
ponde al hueco axilar y se continúa sin línea de demarcación 
con esta región (por aquí pasa el contenido del hueco supra-
clavicular para convertirse en contenido de la axila). 

d. Vértice.—Situado arriba, corresponde al punto en 
donde se ponen en contacto los músculos esternocleidomas­
toideo, trapecio, angular y esplenio. A este nivel, las dos 
aponeurosis cervical superficial y cervial profunda se en­
cuentran y se fusionan. 

B. CONTENIDO D E L C O M P A R T I M I E N T O . — E l compartimiento 
supraclavicular contiene arterias, venas, linfáticos y nervios 
reunidos entre sí por una masa céluloganglionar. 

a. Arterias.—Son la subclavia y algunas, de sus ramas. 
La arteria subclavia, nacida del tronco braquiocefálico a 
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la derecha, del cayado de la aorta a la izquierda, atraviesa 
oblicuamente de atrás adelante y de dentro afuera al hueco 
supraclavicular, describiendo una ligera curva que abraza 
la cúpula pleural y cruza la primera costilla. Llegada a la 
mitad de la clavícula, se convierte en arteria axilar. Propor­
ciona siete ramas (vertebral, tiroidea inferior, mamaria in­
terna, intercostal superior, cervical profunda, escapulares 
superior y posterior). 

Considerada desde el punto de vista quirúrgico, la sub­
clavia se divide en tres porciones: 1.°, una porción situada 
por dentro de los escalenos (porción intraescalénica), a nivel 
de la cual está rodeada de venas voluminosas y de nervios 
importantes de vecindad muy peligrosa; 2.°, una porción 
situada entre los escalenos (porción interescalénica), a nivel 
de' la cual está en relación: por abajo, con la primera costi­
lla, sobre la cual reposa; por detrás y por arriba, con los 
cordones del plexo braquial; por delante, con el escaleno 
anterior (y el nervio frénico que sigue el borde interno del 
músculo), del que se debe seccionar forzosamente la mitad 
externa para descubrirla; 3.°, una porción situada por fuera 
de los escalenos (porción extraescalénica, porción fácilmen­
te asequible de la arteria), a nivel de la cual se relaciona: 
por abajo, con la primera costilla, inmediatamente por fuera 
y atrás del tubérculo de inserción del escaleno anterior (íu-
h érenlo de Lisfrane), punto de referencia primordial en el 
curso de la ligadura; por arriba y atrás, con los cordones del 
plexo braquial (posible confusión con la arteria mientras 
se descubre esta última); por delante, con la vena subclavia, 
la arteria escapular superior, la porción terminal de la yu­
gular externa, finalmente los planos de cubierta del trián­
gulo omoclavicular, planos que el cirujano atraviesa en la 
ligadura por fuera de los escalenos. 

b. Venas.—Son: 1.°, la vena subclavia, voluminosa 
(gravedad de su herida: hemorragia, entrada de aire en la 
vena), situada delante de la arteria del mismo nombre, a la 
que acompaña en todo su trayecto (excepto a nivel de la por­
ción interescalénica, en donde el escaleno anterior se inter­
pone entre la arteria y la vena); 2.°, la porción terminal de 
la yugular externa, que desemboca en el origen del tronco 
braquiocefálico. 
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c. Linfáticos.—Además de los ganglios, que describi­
remos más adelante, encontramos: a la derecha, la gran 
vena linfática (de 10 a 12 milímetros solamente de longi­
tud), que va a desembocar en la confluencia venosa de la 
yugular y de la subclavia derechas; a la izquierda, la por­
ción terminal del conducto torácico, que se dirige a la con­
fluencia de las venas yugular y subclavia izquierdas, descri­
biendo una curva que cruza la arteria subclavia y sube más 
o menos en el hueco supraclavicular (herida posible en las 
operaciones de esta región). 

d. iVemos.—-Tenemos el nervio frénico y los ramos de 
origen del plexo braquial. 

,«) E l nervio frénico nace principalmente del cuarto par 
cervical, accesoriamente del tercero y del quinto. Se dirige 
verticalmente hacia abajo, sigue primeramente la cara an­
terior del escaleno anterior, luego contornea el borde inter­
no de este músculo para descender al tórax (véase Medias­
tino) . Evitar lesionarlo (accidente, grave) en la ligadura 
de la arteria subclavia. 

¡i) E l plexo braquial, formado por cinco gruesos cordo­
nes, los ramos anteriores de los cuatro últimos pares cervi­
cales y del primer dorsal (una Y echada entre dos X igual­
mente echadas), representa en su conjunto una especie de 
triángulo, cuyo vértice truncado. ocupa el hueco axilar y 
cuya base se aplica a los lados de la columna vertebral. 
Sus lesiones determinan parálisis casi semejantes a las que 
suceden a las lesiones de las raíces medulares correspom 
dientes. Se describen tres tipos de estas parálisis; tipo su­
perior, tipo inferior y tipo total. 

e. Capa céluloganglionar. — Tejido céluloadiposo que 
contiene gran número de ganglios (ganglios profundos) y 
que se continúár con las capas céluloganglionares de las re­
giones vecinas (región carotídea, mediastina, axilar). Estos 
ganglios reciben sus linfáticos de la nuca, de los tegumen­
tos de la parte anterior de la axila, de la mama (posible in­
vasión de estos ganglios en los casos de cáncer de la mama 
y de las primeras vías digestivas). 

7.° Piano esquelético.—Cara superior del cuerpo de 
la clavícula, cara superior del cuerpo de la primera costilla. 
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apófisis transversa de las vértebras cervicales.—El cuerpo 
de la clavícula es plano de arriba abajo. Es fácilmente ase­
quible a causa de su situación superficial, y por el mismo 
motivo se fractura con bastante frecuencia (separación más 
o menos manifiesta de los dos fragmentos). E l cuerpo de la 
primera costilla es francamente horizontal. Presenta en su 
cara superior los canales destinados a alojar los vasos sub­
clavios. 

8.° Vista de conjunto de la región supraclavicular: 
vías de acceso.—La cavidad supraclavicular es una cavi­
dad de forma piramidal, estrecha por arriba, ancha y pro­
funda por abajo, en el punto en donde viene a cubrir la 
extremidad superior de la cavidad pleural y del pulmón. 
Comunica ampliamente con las regiones vecinas (de donde 
posible difusión de las afecciones nacidas en estas diversas 
regiones). 

Contiene numerosos vasos y nervios importantes (consi­
derable gravedad de las heridas del hueco supraclavicular); 
estos órganos ocupan casi únicamente la mitad inferior del 
hueco (zona peligrosa); los vasos se agrupan sobre todo 
en el ángulo interno; los nervios, en el ángulo externo. 

E l cirujano alcanza el hueco supraclavicular atrave­
sando su pared superficial, ora a nivel del borde poste­
rior del esternocleidomastoideo, ora a nivel del borde su­
perior de la clavícula. 



LIBRO IV 

T Ó R A X 

Designaremos con el nombre de tórax la cavidad torácica 
y las paredes que la circundan. 

Situado entre el cuello y el abdomen, el tórax está limi­
tado, por arriba, por un plano oblicuamente dirigido hacia 
abajo y adelante que pasa a la vez por el vértice de la apó­
fisis espinosa de la séptima cervical y por el borde superior 
del esternón. Por abajo está cerrado por el diafragma, en 
otras palabras, por un plano oblicuo hacia abajo y atrás 
que, partiendo del apéndice xifoides, vaya a terminar en la 
apófisis espinosa de la duodécima vértebra dorsal. E l diá­
metro vertical del tórax mide de 15 a 18 centímetros a nivel 
de su pared anterior, de 30 a 32 centímetros a nivel de su 
pared posterior. 

E l tórax (aparte de los hombros y de los huecos de las 
axilas que pertenecen a los miembros) ofrece la forma de 
un tronco de cono cuya base mayor sería inferior y la base 
menor superior. Es casi la misma forma que la del tórax 
esquelético. 

Estudiaremos sucesivamente a propósito del tórax: 
1.°, sus paredes; 2.°, la cavidad y su contenido. 

CAPITULO PRIMERO 

P A R E D E S TORACICAS 

Antes de estudiar las diferentes regiones que forman las 
Paredes del tórax {regiones parietales), conviene describir 
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la jaula torácica, que, aparte de la región diafragmáti-
ca, íorma el substrátum esquelético de las regiones men­
cionadas. 

ARTÍCULO P R I M E R O 

J A U L A TORÁCICA 

1. ° Arquitectura, elasticidad, resistencia.—La jaula 
torácica está formada de diferentes segmentos óseos (vérte­
bras dorsales por detrás, costillas por los lados, esternón 
por delante), cuya disposición recuerda algo la de los ba­
rrotes de una jaula, jaula torácica. Por su cara externa es 
superficial (traumatismos fercuentes, vías de acceso fáciles); 
por su cara profunda corresponde a los órganos intratorá-
cicos, a los cuales protege (excepto a nivel de los espacios 
intercostales). Es muy elástica (lesión posible de los órganos 
profundos sin fractura de las costillas), pero su elasticidad 
disminuye con la edad (fracturas frecuentes en los sujetos 
ancianos). 

2. ° Forma.—Su forma es la de un tronco de cono l i ­
geramente aplastado de delante atrás. Su vértice representa 
un orificio elíptico, cuyo plano está un poco inclinado hacia 
abajo y delante. Su base, anchamente escotada por delante, 
es irregular. 

L a jaula torácica puede ser asiento de deformidades, 
de las cuales unas no se consideran como patológicas (de-
formidades por el corsé, tórax infundibulifoí me); las otras, 
al contrario, son de orden patológico y consecutivas a una 
lesión de la columna vertebral (tórax escoliótico, tórax de 
mal de Pott) o al raquitismo (tórax en forma de quilla), de 
los sujetos afectos de esta última enfermedad. 

3. ° Dimensiones.—Variables según el sexo, según los 
sujetos y, en el mismo individuo, según el momento de la 
respiración. Por término medio, miden en el adulto: altu­
ra, 12 centímetros por delante y 27 por detrás, de 32 a 34 a 
los lados; anchura, 5 centímetros por 12 arriba, 12 por 27 
abajo. Pueden estar más o menos modificadas en estado pa-
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tológico (tórax en tonel de los enfisematosos, tórax estrecho 
de los tísicos, etc.). 

ARTÍCULO I I 

REGIONES TORÁCICAS P A R I E T A L E S 

Son en número de cuatro, a saber: 1.°, la región ester­
nal; 2.^ la región costales.0, la región mamaria; 4.°, la 
región diafragmática. 

§ 1.—Región esternal 

L a región esternal está situada en la parte anterior del 
tórax; corresponde bastante exactamente al esternón, de 
donde su nombre. 

1. ° himites.—Superficialmente, está limitada: 1.°, por 
arriba, por la horquilla esternal; 2.°, por abajo, por la base 
del apéndice xifoides; 3.°, lateralmente, por la articulación 
esternoclavicular y la serie de articulaciones condroester-
nales. Profundamente, prolongaremos la región esternal has­
ta la pleura torácica. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región ester­
nal es prominente en el hombre, deprimida al contrario en 
canal longitudinal en la mujer (a causa del desarrollo de 
las glándulas mamarias). Su exploración, fácil, permite re­
conocer el esternón con: 1.°, sus bordes; 2.°, su horquilla; 
3.°, su apéndice xifoides. 

3. ° Planos constitutivos.—Los cinco planos siguientes: 
A. P I E L . — M á s gruesa que en la región costal. Sin pelos 

en la mujer, cubierta en el hombre de pelos más o menos 
desarrollados. Abundante en glándulas sebáceas. 

B . T E J I D O C E L U L A R S U B C U T Á N E O . — ; Poco desarrollado, 
escaso en grasa, une la piel a las capas subyacentes. Esta 
unión es más pronunciada en la línea media especialmente. 

C. A P O N E U R O S I S S U P E R F I C I A L . — N o es más que la apo-

neurosis del pectoral mayor. Entre los dos pectorales, corres­
ponde al esternón y se adhiere a él íntimamente. 

D. CAPA M U S C U L A R S U P E R F I C I A L . — D e b a j o de la aponeu-
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rosis se encuentran tres porciones de músculos: 1.°, en lo 
alto, el manojo esternal del esternocleidomastoideo, que se 
inserta en la primera pieza del esternón por un tendón co­
noideo ; 2.°, en la parte más inferior, los fascículos del recto 
mayor del abdomen, que se fijan en el apéndice xifoides; 
3.°, lateralmente, las inserciones internas del pectoral ma­
yor, que forman relieve considerable a menudo. 

E . PLANO ESQUELÉTICO.—Ofrece a nuestra considera­
ción el esternón primeramente, después las diferentes arti­
culaciones. 

a. E l esternón, hueso plano, esponjoso, muy vascular, 
fuertemente oblicuo hacia abajo y adelante, se compone 
de tres porciones: una porción superior o manuhrium, una 
porción media o cuerpo y una porción inferior o apéndice 
xifoides. Morfológicamente presenta: 1.°, un extremo supe­
rior, con su escotadura media u horquilla y sus dos caritas 
laterales para las clavículas; 2.°, una extremidad inferior, 
que constituye el apéndice xifoides (frecuentemente con un 
agujero, el agujero esternal); 3.°, dos bordes laterales, con­
torneados en forma de S itálica, presentan en toda su altura 
dos clases de escotaduras, unas articulares para los cartíla­
gos costales, las otras no articulares, que corresponden a los 
espacios intercostales. 

b. Articulaciones del esternón.—Son numerosas: arti­
culaciones de sus tres piezas entre sí, articulaciones con las 
clavículas, articulaciones con los cartílagos costales. 

,a) Las articulaciones esternales, que unen las tres pie­
zas del esternón entre sí, se distinguen en superior e infe­
rior; la primera es una anfiartrosis; la segunda, una sin-
condrosis. Pocos movimientos. Desaparecen con el progreso 
de la edad. Sus luxaciones (extremadamente raras) no son 
frecuentemente sino fracturas. 

¡3) La articulación esternocostoclavicular (derecha e iz 
quierda) presenta un fibrocartílago interarticular o menisco 
con cuatro ligamentos periféricos: anterior, posterior, in£ra 
clavicular y costoclavicular. Dos sinoviales: una interna 
entre el menisco y el esternón; otra externa, entre el menis 
co y la clavícula (luxaciones del extremo interno de la cía 
vícnla, preesternal, retroesternal o supraesternal). L a arti 
dilación esternocostoclavicular puede ser asiento de la 
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artritis blenorrágica (patognomónica) y de artritis puer­
peral. 

v) Las articulaciones condroesternales son artroidifc: 
un ligamento interóseo y un ligamento anterior dispuesto 
en abanico. Luxaciones extremadamente raras, si es que 
existen. 

F . CAPA M U S C U L A R PROFUNDA.—Debajo del esternón se 
encuentran los dos músculos triangulares del esternón, apla­
nados y delgados, que van de las partes laterales del ester­
nón a los cartílagos costales 6.°, 5.°, 4.° y 3.°. No tienen 
importancia. En su cara profunda se extiende la hoja parie­
tal de la pleura, límite de nuestra región. 

4.° ^ Vasos y nervios.—Las arterias son ramas de la 
mamaria interna.—Las venas (excepto algunas que se mez­
clan a la red superficial de la región costal) desembocan en 
la vena mamaria interna.—Los linfáticos terminan en parte 
en los ganglios del cuello, en parte en los de la axila.—Los 
nervios provienen: 1.°, de las ramas supraclaviculares del 
plexo cervical superficial; 2.°, de los nervios pectorales 
del plexo braquial; 3.°, de los ramos perforantes anteriores 
de los intercostales. 

§ 2.—Región costal 

Llamada también torácica lateral; esta región forma la 
jaula torácica entre el esternón y la columna dorsal. 

1. ° Límites.—Superficialmente: 1.°, por delante, el 
borde lateral del esternón; 2.°, por detrás, los canales 
vertebrales; 3.°, por arriba, el borde interno de la primera 
costilla; 4.°, por abajo, una línea oblicuamente descendente 
que va del apéndice xifoides al ángulo de la duodécima 
costilla. Profundamente, la pleura parietal. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región costal 
está oculta parcialmente por el hombro; es convexa en sen­
tido vertical y en sentido transversal. A la palpación se 
reconocen los arcos costales, a los que se puede fácilmente 
explorar y contar (empezando por arriba y cerca de su 



218 TÓRAX 

extremo esternal; no hay que olvidar que la primera cos­
tilla está escondida por la clavícula). 

3.° Planos superficiales.—En número de cuatro: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, aponeu-
rosis; i.0, músculos superficiales. 

A pIEL.—Delgada, flexible, débilmente adherente a 
los planos subyacentes. 

B. T E J I D O C E L U L A R SUBCUTÁNEO.—Nada de particular. 
L a misma disposición que en las regiones vecinas. 

C. A P O N E U R O S I S S U P E R F I C I A L . — M u y delgada; cubre sin 
discontinuidad dos músculos subyacentes. 

D. MÚSCULOS S U P E R F I C I A L E S . — S o n : 1.°, por delante, el 
pectoral mayor, el pectoral menor, el subclavio y el extre­
mo superior del recto mayor del abdomen (inserto por tres 
digitaciones en los cartílagos costales de las costillas 5.a, 
6.a y 7.a); 2.°, por detrás, la porción correspondiente de los 
músculos trapecio, dorsal mayor, romboides mayor y menor, 
serratos menores posteriores; 3.°, por abajo, el oblicuo 
mayor del abdomen, que se destaca por ocho o nueve digita­
ciones de la cara externa de las ocho o nueve últimas costi­
llas; 4.°, en la parte más superior, las inserciones costales 
del escaleno anterior y del escaleno posterior; 5.°, en la 
parte media, el serrato mayor, músculo ancho y delgado 
que se desprende del borde interno de la escápula para 
irradiarse en un abanico de diez digitaciones que van a 
lijarse en la cara externa de las diez primeras costillas. 
Nótese que los fascículos superiores son oblicuamente des­
cendentes (inspiradores), los fascículos medios oblicuamente 
ascendentes (espiradores) y los fascículos inferiores oblicua­
mente descendentes de nuevo (inspiradores). 

i.0 Plano esquelético.—Está formado por las costillas 
y, en el intervalo de las costillas, por los espacios inter­
costales. 

A. COSTILLAS .—Huesos planos dispuestos en arco entre 
el raquis y el esternón. En número de veinticuatro (doce a 
cada lado); las siete primeras {costillas esternales, costillas 
verdaderas) van hasta el esternón, las cinco últimas (jalsas 
costillas, costillas esternales) no llegan hasta él (la 11.a y 
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la 12.a son hasta flotantes). Cada costilla comprende una 
región posterior ósea (costilla ósea) y una porción anterior 
cartilaginosa (cartílago costal). 

a. Costillas óseas.—Se implantan oblicuamente en la 
columna vertebral y presentan una doble curvatura (cur­
vatura sobre el plano y curvatura sobre los bordes). Se 
describen en ellas una cara externa, una cara interna, un 
borde superior y un borde inferior excavado por un canal. 
Por razón de su curvatura y de su estructura (la de los 
huesos planos), tienen gran flexibilidad y elasticidad; a 
pesar de esto, se fracturan frecuentemente (fractura hacia 
adentro, fractura hacia afuera). Son uno de los puntos de 
predilección de la tuberculosis ósea. 

b. Cartílagos costales.—En número de veinticuatro 
(doce a cada lado). Los siete primeros prolongan las costillas 
hasta el esternón; los dos o tres siguientes no alcanzan al 
esternón, se insertan en el cartílago situado encima; los dos 
últimos se pierden en medio dedos músculos del abdomen. 
Su longitud va aumentando de arriba a bajo. Pueden ser 
asiento de fractura e inflamación. 

C. Articulaciones de las costillas.—Las articulaciones de 
las costillas óseas con el raquis y las de los cartílagos con 
el esternón han sido estudiadas (véanse págs. 165 y 212). 

En cuanto a las que unen los cartílagos a las costillas 
óseás (articulaciones condrocostales), son simples sinartro-
sis (asiento de las nudosidades de los raquíticos). 

B . E S P A C I O S I N T E R C O S T A L E S . — E s t á n situados en el in­
tervalo de las costillas: son en número de veintidós (once 
a cada lado). 

a. ^ Disposición general.—Dos porciones: una porción 
posterior o intercostal; la más extensa; una porción ante­
rior o intercondral, muy pequeña. 

b. Dimensiones.—La altura del espacio es de 20 milí-
melros aproximadamente a nivel de la porción intercostal. 
Mide de 15 a 18 milímetros a nivel de la porción intercon­
dral de los cuatro primeros espacios (es suñciente para que 
pueda pasar a través de estos espacios). Pero a nivel del 
quinto y sexto espacio, sólo mide de 2 a 4 milímetros, de 
donde la necesidad de resecar estos últimos cartílagos para 
alcanzar los planos profundos. 



220 TÓRAX 

c. Músculos intercostales.—En número de dos para 
cada espacio: uno interno, otro externo. Anchos y delga­
dos, dirigidos en sentido contrario, miden en altura la mis­
ma altura del espacio y se insertan: el externo, en el labio 
externo del borde inferior de la costilla que está encima 
por una parte, y por otra en el borde superior de la costilla 
que está debajo; el interno, en el labio interno y en el labio 
externo a la vez del borde inferior de la costilla que está 
encima por una parte y por otra en el borde superior de la 
costilla que está debajo. Están separados entre sí por un 
espacio estrecho triangular de base superior, por donde 
pasan los vasos y los nervios intercostales (vena arriba, 
arteria en medio y nervio abajo). 

d. Capa muscular profunda.—Más allá de las costillas 
y de los intercostales internos se encuentran los subcosta­
les, las inserciones costales del triangular del esternón y 
las del diafragma. Sobre el conjunto se extiende la pleura 
parietal, con el tejido celular subpleural en su cara pro­
funda (abscesos subpleurales). 

5.° Vasos y nervios. — No contiene vasos de grueso 
calibre. L a herida de los vasos es, sin embargo, peligrosa a 
causa de su vecindad con la pleura, que, herida al mismo 
tiempo que ellos, aspira la sangre en su cavidad. 

a. Arterias.—Provienen de la axilar, de las intercos­
tales, de la mamaria interna. 

L a axilar da a la región la rama torácica de la aero-
miotorácica, la torácica inferior o mamaria externa, algu­
nos ramos de la subescapular. 

[3) Las intercostales son en número de doce; las tres 
primeras provienen de la intercostal superior, las nueve 
restantes de la aorta. Cada una de ellas, después de haber 
proporcionado la rama dorsoespinal (véase Raquis), penetra 
en el espacio intercostal, entre los dos intercostales interno 
y externo: luego, entre los fascículos internos y externos 
del intercostal interno, en el tercio posterior del espacio 
ocupa el canal costal, entre la vena que está encima y el 
nervio que está debajo; después desciende a la parte media 
del espacio intercostal y se divide en dos ramas que se anas-
tomosan con las intercostales anteriores correspondientes 
(desgarro posible de las intercostales en las fracturas de 
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las costillas: en la' toracentesis, el trocar ha de seguir el 
borde superior de la costilla inferior y no el borde inferior 
de la costilla superior). 

v) L a mamaria interna, rama de la subclavia, desciende 
entre los cartílagos costales y el triangular, a. lo largo del 
borde del esternón: a 10 milímetros de este borde, a nivel 
del primer espacio; a 12 milímetros, a nivel del segundo; 
a 13 milímetros, a nivel del tercero; a 14 milímetros, a 
nivel del cuarto; a 20 milímetros, a nivel del sexto. E n este 
trayecto da en todas direcciones numerosos ramos, de los 
cuales los más importantes son los intercostales. A nivel del 
sexto espacio intercostal, se divide "en dos ramas terminales, 
(la músculofrénica y la abdominal) destinadas a las paredes 
del abdomen (véase Abdomen). 

b. ^ Venas.—Se distribuyen en dos grupos: 1.°, venas 
superficiales, que comunican con las de las regiones vecinas 
y forman de este modo una vía de seguridad interpuesta a 
las dos venas cavas (topografía variable de las dilataciones 
venosas según que el obstáculo asiente en las venas cavas o 
en la vena porta); 2.°, venas profundas, que siguen el tra­
yecto de las arterias homónimas (venas torácicas externas, 
que van a la axilar, venas intercostales, que se dirigen a las 
ácigos, venas mamarias internas, que terminan en las sub­
clavias). 

_ c. Lm/áíícos.—Como las venas, se distinguen en super-
fíciales y profundos.—Los linfáticos superficiales se dirigen, 
en su mayoría, a los ganglios de la axi la ; algunos solamen­
te a los ganglios mamarios internos o a los supraclavicula-
res.—Los linfáticos profundos o intercostales terminan, los 
posteriores en los ganglios situados a nivel de la cabeza de 
las costillas, los anteriores en los ganglios mamarios inter­
nos. Nótese que los linfáticos profundos (que en parte pro­
vienen de la pleura) comunican con los superficiales: de 
donde posibilidad de abscesos cutáneos consecutivos a una 
lesión pleural o pleuropulmonar. 

d. Nervios.—La región costal recibe: 1.°, del plexo 
cenncal superficial la terminación de los nervios supracla-
viculares (para los tegumentos); 2.°, del plexo braquial, los 
nervios del pectoral mayor, del pectoral menor y del serra­
to mayor (para los músculos del mismo nombre); 3.°, los 
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nervios intercostales. Estos últimos nervios pasan (debajo de 
las arterias) a los espacios intercostales. E n la parte más 
posterior, se sitúan directamente debajo de la pleura (su 
inflamación en la pleuresía, de donde el dolor de costado); 
luego entre el intercostal interno y el intercostal externo. 
Abandonan, en su trayecto, ramos musculares y ramos cu­
táneos, de los cuales los más importantes son el perforante 
lateral y el perforante anterior, llamados así porque atravie­
san el músculo intercostal externo, el primero en la parte 
media del espacio intercostal, el segundo en su parte ante­
rior (a nivel de estas perforaciones, los punios dolorosos de 
las neuralgias intercostales). 

§ 3.—Región mamaria 

Se la puede definir: la parte de la pared torácica ocu­
pada por el seno o mama. No está bien desarrollada sino en 
la mujer. 

I.0 hímites —Superficialmente, los mismos que los de 
de la propia mama.—Profundameníe, la aponeurosis que 
cubre el pectoral mayor. Es , pues, región cutánea. 

2 o Forma exterior y relaciones.—El pecho tiene la 
forma de una semiesfera separada del tórax por un surco 
(surco submamario, punto de elección para las incisiones). 
Su volumen como por lo demás su forma, es esencialmente 
variable según los sujetos y, en el mismo sujeto, según la 
edad y las condiciones fisiológicas. 

3 0 Exploración.—Se practica cogiendo de una parte 
la mama con toda la mano en sentido transversal, de otra 
parte palpándola con la mano colocada de plano y rechazán­
dola contra el pectoral mayor. 

4 0 Planos constitutivos.—Cuatro capas que se super­
ponen como sigue: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcu­
táneo; 3.°, la glándula mamaria; 4.°, la capa celulosa retro-
mamaña. 

A P I E L — N i n g ú n carácter particular, excepto en su 
parte" media, en donde se modifica para constituir la aréola 
y el pezón. 
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,a) La aréola o aureola, región particular de 15 a 20 mi­
límetros de diámetro, rodea la base del pezón: contiene 
glándulas sebáceas voluminosas, que forman las -eminencias 
llamadas tubérculos de Morgagni. Piel fina, adherente re­
forzada por una capa de fibras musculares lisas (músculo 
subareolar). Se modifica con el embarazo; toma un tinte 
mas obscuro; se rodea de una zona igualmente obscura la 
areola secundaria; los tubérculos de Morgagni se hacen más 
voluminosos, tubérculos de Montgomery (pueden supurar 
abscesos tuberosos). 

g E l pezón tiene la forma de una gruesa papila cilin-
droidea de 10 ó 12 milímetros de longitud, 9 ó 10 milíme­
tros de anchura. Aspecto muy variable: grueso, pequeño 
largo, corto, umbilicado, invaginado (su retracción en los 
tumores del seno). En su vértice, de 12 a 20 orificios • des­
embocaduras de los conductos galactóforos. Piel fina pero 
rugosa y arrugada, adherente, reforzada en su cara profun­
da por fibras musculares lisas, constituyendo el músculo 
mamilar (excoriaciones, grietas, ordinariamente muy dolo-
rosas, que pueden impedir la lactancia y, por otra parte 
ser la puerta de la infección). 

B . TEJIDO C E L U L A R S U B C U T Á N E O . — E l tejido celular sub­
cutáneo o premamario se extiende entre la piel y la glándu­
la (nótese que falta a nivel de la aréola y del pezón) Está 
subdividido en una serie de celdillas por trabéculas fibrosas 
mas o menos gruesas, que se dirigen de la glándula a la 
piel; por otra parte, se insinúa más o menos entre los lóbu­
los de la glándula. Es asiento de abscesos llamados subcu­
táneos. 

. C/ GLÁNDULA MAMARIA .—Tiene la forma de una masa 
grisácea o amarillenta, aplanada de delante atrás irregu-
armente circular, que envía una serie de prolongaciones de 

las cuales sólo una, la prolongación axilar, es constante 
Lsta formada por 12 a 20 glándulas arracimadas, llamadas 
mulos, y poseyendo cada una un conducto excretor o con­
ducto galactóforo. Los conductos galactóforos se abren en 
íorma de regadera en el vértice del pezón; por estos ori-
icios es por donde se verifica frecuentemente la infección del 
tejido glandular. Nótese que los diversos lóbulos pueden in-
lectarse por separado y supurar sucesivamente (abscesos 



224 TÓBAX 

múltiples en las mastitis). La glándula mamaria es el campo 
de predilección de los neoplasmas (tumores benignos y tu­
mores malignos). 

D. CAPA C E L U L O A D I P O S A R E T R O M A M A B I A . — E s una depen­
dencia del tejido celular subcutáneo, con el cual se confunde 
por otra parte a nivel de la circunferencia de la glándula. 
Está formada por un tejido conjuntivo laxo (bolsa retroma-
maria de Chassaignac), de donde la movilidad de la mama 
sobre el pectoral mayor. Es asiento de flemones y abscesos 
profundos o retromamarios, los cuales se abren a veces 
a través de la glándula en el tejido celular subcutáneo (abs­
cesos en botón de camisa). 

5.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
mamaria interna (es la arteria principal: dos o tres gruesos 
ramos que, después de haber perforado los intercostales y 
el pectoral mayor, se dirigen hacia la parte súperointerna 
de la glándula), de la mamaria externa (rama de la axilar) 
y de las intercostales aórticas .—Las venas siguen el mismo 
trayecto que las arterias, terminan en la mamaria interna, 
en la axilar, en las intercostales.—Los linfáticos se dividen 
en tres grupos: 1.°, linfáticos externos, se dirigen hacia la 
axila (contorneando el borde inferior del pectoral mayor) y 
terminan en ella en un grupo de ganglios situados en la 
pared interna de la región, alrededor de los vasos mamarios 
externos; 2.°, linfáticos internos, que se dirigen hacia aden­
tro y terminan (después de haber atravesado el extremo in­
terno de los espacios intercostales) en los ganglios mamarios 
internos • 3 0 linfáticos submamarios, que perforan el pec­
toral mayor,' para dirigirse (después de haber pasado por 
debajo de este músculo) a los ganglios supraclaviculares — 
Los nervios provienen de los seis primeros intercostales (ex­
cepto el primero), del ramo supraclavicular del plexo cervi-

, cal y de los ramos torácicos del plexo braquial. 

§ 4—Región diafragmática 

Es la región constituida por el músculo diafragma: se­
para la cavidad torácica de la cavidad abdominal. 
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1. ° Forma y situación.—Las del diafragma. Es una es­
pecie de cúpula o bóveda movible (que asciende y descien­
de con la respiración), oculta bajo la base del tórax, más 
ancha en el sentido transversal que en el ánteroposterior, 
descendiendo mucho más por detrás que por delante. Sube 
algo más a la derecha (hasta la 4.a costilla durante la ins­
piración) que a la izquierda (hasta la 5.a costilla durante la 
inspiración). 

2. ° Planos constitutivos, músculo diafragma. — Un 
solo plano, el diafragma. Este músculo presenta una parte 
central, aponeurótica (centro frénico) y una porción perifé­
rica, carnosa. Esta se inserta en la base del apéndice xifoi­
des (fascículos esternales), en la cara interna de las seis úl­
timas costillas (fascículos costales), en los arcos del cuadra­
do de los lomos y del psoas y en la cara anterior de la co­
lumna lumbar (fascículos lumbares y pilares diafragmáticos; 
estos últimos limitan entre ellos el orificio esofágico y el 
orificio aórtico). E l diafragma es un músculo inspirador; 
sus lesiones (ordinariamente consecutivas a una lesión de la 
pleura o del peritoneo) producen una dificultad respiratoria 
considerable. 

3. ° Puntos débiles diafragmáticos.—El tabique dia-
fragmático presenta algunos puntos débiles (asiento de las 
hernias diafragmáticas, vías de paso de las supuraciones). 
Son: 1.°, los orificios por donde pasan los órganos que van 
del tórax al abdomen, o viceversa (nervios, esófago, vena 
cava inferior, etc.), y en particular el orificio aórtico, a ni­
vel del cual el tejido celular retroperitoneal se continúa con 
el del mediastino (vía de paso para los abscesos por con­
gestión de la columna dorsal); 2.°, los hiatos musculares 
(hiato entre los fascículos esternales, vías de paso para las 
colecciones retroesternales; hiato entre los fascículos costa­
les y los fascículos esternales; finalmente el hiato diafrag-
mático, a nivel del cual el fondo de saco de la pleura está 
en relación inmediata con el riñón); 3.°, las cicatrices del 
músculo o sus deformidades congénitas. 

i.0 Relaciones.—El diafragma presenta dos caras: 
a) Por su cara superior o convexa (cara torácica), co-
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rresponde: 1.°, en su parte media, a los dos mediastinos 
anterior y posterior (pericardio, corazón, esófago, aorta); 
2.°, a los lados, a las regiones pleuropulmonares derecha e 
izquierda y a nivel del seno costodiafragmático al fondo de 
saco de la pleura. Nótese que el pulmón no penetra en el 
fondo del seno, de donde posibilidad de herir el diafragma 
si se coge una costilla demasiado inferior para practicar el 
empiema; de donde además lesión posible de la pleura, 
del diafragma y del abdomen, permaneciendo el pulmón in­
tacto. 

(}) Por su cara inferior o cóncava (cara abdominal), el 
diafragma está en gran parte tapizado por el peritoneo y en 
relación, yendo de derecha a izquierda, con el hígado, la 
tuberosidad mayor del estómago, el bazo, el ángulo izquier­
do del colon. Comprende además, por detrás, las cápsulas 
suprarrenales y el extremo superior de los ríñones, el pán­
creas, el duodeno, los vasos pancreáticos y renales, los 
ganglios semilunares. L a cara inferior del diafragma sufre 
una presión más considerable que su cara superior; por esto, 
en los casos de hernia diafragmática, las visceras abdomi­
nales penetran en la cavidad torácica. 

5.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen: 1.°, de 
las diafragmáticas superiores e inferiores; 2.°, de las medias-
tínicas posteriores y anteriores.—Las venas se dirigen a las 
venas mamarias internas y a la vena cava inferior.—Los 
linfáticos se anastomosan con los de la pleura y del perito­
neo, de donde posible propagación de una inflamación de la 
pleura al peritoneo, y recíprocamente. Terminan en los gan­
glios mediastínicos.—Los nervios vienen sucesivamente de 
los seis últimos intercostales y principalmente de los fréni­
cos. L a inflamación de los frénicos produce vivos dolores 
(pleuresías diafragmáticas): puede ser revelada por la pre­
sión en ciertos puntos especiales que corresponden al tra­
yecto del nervio. 



CAPITULO I I 

CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO 

L a cavidad torácica, en el individuo revestido de sus 
partes blandas, presenta la misma configuración general 
que en el esqueleto: es un tronco de cono con la base infe­
rior. L a columna vertebral, muy prominente hacia adelante, 
la divide en dos cavidades secundarias: derecha e izquierda.' 
Cada una de estas cavidades laterales encierra el pulmón y 
la pleura (regiones pleuropulmonares). Entre estas dos regio­
nes laterales se encuentra una región media, el mediastino. 

ARTÍCULO P R I M E R O 

REGIONES PLEUROPULMONARES 

En número de dos, derecha e izquierda; cada una com­
prende el pulmón correspondiente y la pleura que lo en­
vuelve. 

§ 1-—Pleuras 

Existen dos pleuras, una derecha, otra izquierda, y cada 
una presenta naturalmente: 1.°, una hoja parietal; 2.°, una 
hoja visceral; 3.°, una cavidad, la cavidad pleural. 

1° Hoja v i s c e r a l . — L a hoja visceral, muy delgada, 
transparente, rodea el pulmón en toda su extensión, excep­
to a nivel del hilio, en donde se refleja hacia dentro para 
continuarse con la hoja parietal. A nivel de las cisuras in­
terlobulares, envía dos prolongaciones que se extienden has­
ta el fondo de éstas. Nótese que la hoja visceral se adhiere 
íntimamente al tejido pulmonar (gracias al tejido sub-
pleural). 

2.° Hoja parietal.—La hoja parietal (pleura parietal) 
reviste enteramente la vasta cavidad en donde se aloja el 
pulmón, 
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,a) Por abajo, se extiende sobre la cúpula diafragmáti-
ca, pleura diajragmática. 

Por arriba (pleura cervical), forma por encima el 
pulmón una especie de bóveda: es la cúpula pleural o fondo 
de saco superior (con su aparato suspensor). Sube hasta dos 
o tres centímetros por encima de la primera costilla: rela­
ciones íntimas con los vasos subclavios, con el ganglio cer­
vical del plexo braquial. 

Y) Por dentro, la pleura parietal forma la pared lateral 
del mediastino; es la pleura mediastínica (pleura mediastí-
nica derecha y pleura mediastínica izquierda). A la derecha 
y a la izquierda se extiende, en sentido sagital, desde la co­
lumna vertebral al esternón, recubriendo todos los órga­
nos situados por dentro de ella (nótese debajo del pedículo 
pulmonar, el ligamento del pulmón, de forma triangular, 
que va de la pleura mediastínica a la cara interna del 
pulmón). 

§) Por delante, por fuera y detrás, la pleura parietal 
cubre las costillas y los espacios intercostales: es la pleura 
costal, reunida al plano subyacente por una delgada hojilla 
conjuntiva o fibrosa, la fascia endotorácica. Se reúne: 
1.°, por arriba, directamente con la pleura cervical o cúpula 
pleural; 2.°, por abajo, a la pleura diafragmática, formando 
el fondo de saco inferior o seno costodiafragmático; 3.°, por 
delante y también por detrás, a la parte correspondiente de 
la pleura mediastínica, formando el seno costomediastinico 
anterior y el seno costomediastinico posterior. 

3.° Topografía tóracopleural.—Es la proyección, en 
la pared torácica, del trayecto de los fondos de saco pleu­
rales : 

a. Fondos de saco anteriores.—Conviene examinar suce­
sivamente el derecho y el izquierdo. 

a) E l fondo de saco del lado derecho parte de la arti­
culación esternoclavicular derecha, se dirige oblicuamente 
hacia el borde izquierdo del esternón, que alcanza a la altu­
ra de la segunda articulación condroesternal, luego lo sigue 
hasta la cuarta articulación condroesternal izquierda; aquí 
se inclina hacia afuera y cruza la sexta o séptima articula­
ción condroesternal derecha. 
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(3) E l fondo de saco del lado izquierdo parte de la arti­
culación esternoclavicular izquierda, desciende a lo largo 
del borde izquierdo del esternón hasta el nivel del cuarto 
cartílago costal; aquí se inclina hacia afuera y va a cortar 
el quinto espacio a un centímetro y el sexto espacio a 15 ó 
18 milímetros del borde esternal, para continuarse a nivel 
del borde superior del séptimo cartílago costal, con el fondo 
de saco inferior. 

y) E l espacio comprendido entre los dos fondos de saco 
tiene la forma de una X o de un reloj de arena (véase 
pág. 236). 

b. Fondos de saco posteriores.—Los estudiaremos con 
el esófago y la aorta (véase más adelante). 

c. Fondos de saco inferiores.—Tienen casi el mismo 
trayecto a la derecha que a la izquierda. Empiezan por de­
lante a nivel del 7.° cartílago y se dirigen, primero oblicua­
mente, luego horizontalmente, hacia la 11.a costilla, que 
alcanzan en un punto situado a 10 u 11 centímetros de la 
línea media. Encuentran en seguida la 12.a costilla a 8 ó 
9 centímetros de la línea media, la cruzan, después la reba­
san por abajo de un centímetro a un centímetro y medio, 
para terminar en el raquis a nivel del borde superior de la 
1.a vértebra lumbar. 

4. ° Cavidad p l e u r a l . — E s virtual en estado normal, 
pues las dos hojas están en contacto y se deslizan una sobre 
la otra en los movimientos de la respiración (excepto en los 
casos de adherencias patológicas). La cavidad se hace real 
cuando un derrame gaseoso (neumotórax) o líquido (pleure­
sía serosa, pleuresía purulenta, hemotórax) viene a modifi­
car el vacío pleural y permite al pulmón separarse de la 
pared torácica: entonces puede contener algunos litros de 
líquido (peligro de estos grandes derrames). Para que se 
produzca la curación es necesario que el pulmón pueda 
volver a ponerse en contacto con la pared torácica. En cier­
tos casos sólo puede conseguirse este contacto por medio de 
una intervención quirúrgica, ya sea la toracoplastia, ya la 
decorticación pulmonar. 

5. ° Vasos y nervios.—Las arterias, todas de pequeño 
calibre, provienen de las diafragmáticas, de las mediastíni-
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cas, de las intercostales.—Las Denos se dirigen a las ácigos. 
—Los linfáticos: 1 ° , para la pleura visceral, se reúnen a 
los del pulmón (véase Pulmón); 2.°, para la pleura parietal, 
se mezclan a los de las paredes torácicas para terminar, 
según las regiones, en los ganglios diafragmáticos, en los 
ganglios mediastínicos o en los ganglios axilares.—Los ner­
vios provienen: 1.°, para la hoja visceral, del plexo pulmo­
nar; 2.°, para la hoja parietal, de los plexos vecinos (inter­
costales, neumogástricos, frénicos). 

6.° Exploración y vías de acceso.—La pleura es ex-
plorable por la percusión, la auscultación y los rayos X . — 
Es fácilmente asequible, ya por la simple incisión de un es­
pacio intercostal con o sin resección de una costilla (empie-
ma), ya por la formación de un verdadero colgajo que com­
prenda todo el espesor de la pared torácica. 

§ 2.—Pulmones 

Los pulmones son los órganos esenciales de la respira­
ción : en su interior se produce la hematosis. 

I.0 Consideraciones generales.—En número de dos, 
ocupan las partes laterales de la cavidad torácica y están 
separados uno del otro por el mediastino; tienen la forma 
de un semicono excavado por abajo y adentro. 

Cada uno de ellos está formado por varios lóbulos sepa­
rados por cisuras llamadas interlohulares; el pulmón dere­
cho posee tres lóbulos y dos cisuras; el pulmón izquierdo 
dos lóbulos y una cisura. 

Su volumen varía según los sujetos (sujetos vigorosos, 
sujetos de constitución débil) y según el tiempo de la respi­
ración. En estado patológico, unas veces está disminuido 
(pleuresías), otras aumentado (enfisema). 

2.° Estructura.—El pulmón es una masa lisa y bri­
llante, de coloración gris rosada en los jóvenes, gris apiza­
rrada y hasta pardonegruzca (antracosis) en los adultos. 
Visto en un corte, muestra que está constituido: 1.°, por 
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una gran cantidad de pequeñas cavidades (lobulillos pulmo-
nares), llenas de aire en estado normal (el pulmón sano que 
ha respirado no se sumerge en el agua), en mayor o menor 
cantidad llenas de exudados en estado patológico (neumo­
nía); 2.°, por las ramificaciones bronquiales; 3.°, por vasos 
y nervios. 

3.° Relaciones.—El pulmón está en relación inmediata 
con las paredes de la cavidad torácica, de las cuales sólo 
está separado por la cavidad pleural, cavidad virtual en 
estado normal. 

,«) Su vértice (asiento de elección de la tuberculosis 
pulmonar), redondeado, corresponde al contenido del hueco 
supraclavicular. 

(3) Su base, ancha y cóncava, corresponde, por medio 
del diafragma, a las visceras abdominales, en particular 
al hígado (abscesos del hígado que se abren en los bron­
quios). 

v) Su cara interna, cóncava, se relaciona con el me­
diastino y en particular con el corazón (lecho del corazón). 
Nótese, a mitad de su altura y hacia su cuarto posterior, 
el hilio del pulmón, por donde penetran los bronquios, los 
vasos y los nervios (pedículo del pulmón). 

S) Su cara externa, convexa, corresponde a la pared 
costal, a través de la cual el pulmón es herido con bastan­
te frecuencia (hemoneumotórax o pioneumotórax conse­
cutivo). 

e) Sus bordes (el posterior es grueso, el anterior y el 
inferior son delgados, laminiformes) no penetran en los fon­
dos de saco de la pleura, excepto, sin embargo, el borde 
posterior: existe pues, normalmente, una porción de la 
cavidad pleural que está inhabitada. 

4.° Topografía tóracopulmonar.— Es la proyección 
sobre la pared torácica : 1.°, de los bordes anteriores e infe­
riores del pulmón; 2.°, de las cisuras interlobulares; 3.°, de 
los lóbulos pulmonares. 

a. Borde anterior.— E l del lado derecho sigue un tra­
yecto idéntico al del fondo de saco pleural del mismo lado: 
solamente queda a 10 ó 15 milímetros por fuera de él, a lo 
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menos durante la espiración.—El del lado izquierdo tam­
bién sigue el fondo de saco pleural izquierdo hasta la cuar­
ta articulación condroesternal. Pero al llegar aquí, se dirige 
haci.a la parte del cuarto espacio intercostal que corres­
ponde a la línea que une las cuarta y quinta articulaciones 
condrocostales, después vuelve hacia la parte media del sex­
to cartílago costal, formando así una ancha escotadura de 
concavidad interna (escotadura cardíaca). 

b. Borde inferior.-—Tiene una dirección casi horizontal 
a la derecha como a la izquierda. Corresponde al quinto 
o sexto espacio intercostal (a nivel de la línea mamilar): la 
distancia que lo separa del extremo del fondo de saco 
pleural es de 3 a 4 centímetros durante la inspiración, 
de 7 a 9 centímetros durante la espiración. 

c. Cisuras interlobulares.—La cisura del pulmón iz­
quierdo (única) va del extremo vertebral de la cuarta cos­
tilla o del tercer espacio intercostal a la sexta articulaciÓD 
condrocostal: cruza muy oblicuamente la quinta costilla 
(la resección de esta costilla la pone al descubierto en 
cierta extensión).—Las cisuras del pulmón derecho (en nú­
mero de dos) tienen dirección oblicua la una, y la otra direc­
ción horizontal. L a cisura oblicua se extiende desde el extre­
mo vertebral de la tercera o quinta costilla a un punto 
situado en el quinto espacio intercostal o la sexta costilla, 
y distante de 5 a 10 milímetros de la línea media. L a cisura 
horizontal se separa de la precedente en la porción del cuar­
to espacio que corresponde al omoplato; de aquí se dirige 
hacia adelante y va a terminar en la parte posterior del 
esternón que corresponde al tercer espacio. 

b. Lóbulos pulmonares.—Los lóbulos pulmonares ocu­
pan en relación a las diversas paredes del tórax la situación 
siguiente: los lóbulos superior e inferior (la espina de la 
cápsula les sirve de límite recíproco) corresponden, a la de­
recha como a la izquierda, a toda la extensión de la pared 
posterior; el lóbulo superior izquierdo corresponde sólo a 
la pared anterior izquierda; los lóbulos superior y medio 
derechos (su límite corresponde a la cuarta costilla) corres­
ponden a la pared anterior derecha; el lóbulo superior, el 
origen del lóbulo medio y el lóbulo inferior del lado derecho 
están en relación con la pared lateral derecha (el superior 
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por encima del punto en donde la línea axilar cruza la cuar^ 
ta costilla, el medio por delante de este punto, el inferior 
por debajo); los lóbulos superior e inferior izquierdos co­
rresponden a la pared lateral izquierda, la cuarta costilla 
les sirve de límite recíproco. 

5.° Pedículo del pulmón; bronquios, vasos y ner­
vios.—El pedículo del pulmón está formado: 1.°, por el 
bronquio; 2.°, por las divisiones de la arteria pulmonar 
(por delante y un poco por encima del bronquio); 3.°, por 
las venas pulmonares (por delante del bronquio, pero algo 
por debajo de las arterias pulmonares); 4.°, por los vasos 
bronquiales; 5.°, por los nervios (excepto en la cara poste­
rior del bronquio). 

a. Bronquios intrapulmonares.—Cada bronquio intra­
pulmonar (bronquio froncoj recorre el pulmón en la mayor 
parte de su extensión, dirigiéndose oblicuamente de arriba 
abajo, de dentro afuera y de delante atrás, disminuyendo 
de calibre a medida que desciende. Da nacimiento a los 
bronquios colaterales (primarios, secundarios, terciarios) que 
se ramifican a su vez hasta las divisiones últimas que ter­
minan en los lobulillos y en los acinos. Las divisiones bron­
quiales intrapulmonares son regularmente cilindricas. Están 
constituidas 1.°, por la túnica fibrosa, que contiene en su 
espesor las placas cartilaginosas (frecuentemente destruidas 
en los casos de dilatación de los bronquios); 2.°, por una 
capa muscular lisa (su contracción espasmódica produce los 
accesos de asma); 3.°, por una mucosa que contiene nume­
rosas glándulas arracimadas y que está cubierta por un 
epitelio de pestañas vibrátiles hasta los bronquiolos termi­
nales, de un epitelio plano a nivel de los alvéolos (papel 
de defensa de esta mucosa contra los microbios introducidos 
en el aire inspirado): su inflamación (bronquitis) es muy 
frecuente. 

b. Arterias y venas pulmonares.—Son los vasos de la 
hematosis.—La arteria pulmonar se ramifica exactamente 
como el tronco bronquial, al que acompaña hasta su termi­
nación. Conduce al pulmón toda la sangre venosa que pasa 
a ella desde el ventrículo derecho (así, la embolia del pul­
món es casi siempre consecutiva a una lesión del aparato 
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venoso, mientras que las embolias de las otras visceras son 
casi siempre debidas a una lesión del aparato arterial).— 
Las venas pulmcmares nacidas en la red capilar del lóbulo 
van a constituir a nivel del hilio cuatro troncos (dos para 
el pulmón derecho, dos para el pulmón izquierdo), que des­
embocan en la cara superior de la aurícula izquierda. De­
vuelven al corazón la sangre que se ha esterilizado en los 
pulmones. 

c. Vasos bronquiales.—Son los vasos nutricios del pul­
món.—Las arterias bronquiales (dos para el pulmón izquier­
do, una para el pulmón derecho), ramas de la aorta torácica, 
se unen a los bronquios.—Las venas bronquiales desem­
bocan: 1.°, a la derecha, en la ácigos mayor o en el tron­
co común de las venas intercostales superiores derechas, 
o también en la vena cava superior; 2.°, a la izquierda, 
en la ácigos menor o en el tronco venoso braquioceiálico 
izquierdo. 

d. Linfáticos.—Se dirigen a los ganglios que rodean a 
los bronquios a su entrada en los pulmones. Nótese que al­
gunos de estos ganglios, ganglios interbronquiales, están 
situados en pleno pulmón. 

e. iVennos.—Provienen de los plexos pulmonares ante­
rior y posterior (gran simpático y neumogástrico). Su irrita­
ción puede producir una disnea intensa y hasta un síncope 
mortal. 

6. ° Vista de conjunto del aparato bronquial y del 
aparato vásculonervioso del pulmón.—Se deduce del es­
tudio de acabamos de hacer: 1.°, que el pulmón tiene una 
riqueza vascular considerable (una dificultad de su circula­
ción puede ocasionar una disnea más o menos grave, a veces 
mortal); 2.°, que intimas relaciones unen el corazón y el 
pulmón (constante repercusión de las afecciones pulmona­
res en el corazón, y viceversa); 3.°, que, durante su tra­
yecto, los bronquios tienen con los vasos pulmonares y 
bronquiales relaciones intimas (aplicación a las heridas del 
pulmón). 

7. ° Exploración y vías de acceso.—El pulmón es ex-
plorable por medio de la percusión, de la auscultación y de 
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los rayos X . Sus vías de acceso son las mismas que las de 
la pleura. 

ARTÍCULO I I 

MEDIASTINO 

(Región mediastino) 

E l mediastino es el espacio comprendido entre las dos 
regiones pleuropulmonares. Está claramente limitado: 1.°, 
por delante, por el esternón y los cartílagos costales; 2.°,' 
por detrás, por la columna dorsal; 3.°, por abajo, por el 
diafragma. Por arriba, el mediastino se continúa con el cue­
llo : su límite en este punto, puramente convencional, es un 
plano transversal que pasa por la primera costilla y por el 
disco intervertebral que separa la séptima cervical de la 
primera dorsal. Un plano frontal que pasa por la bifurcación 
de los bronquios divide el mediastino en dos porciones: 

1. ° Una porción anterior o mediastino anterior. 
2. ° Una porción posterior o mediastino posterior. 

SECCIÓN P R I M E R A 

MEDIASTINO ANTERIOR 

E l mediastino anterior es la porción prebronquial del 
mediastino. Más extenso que el mediastino posterior, repre­
senta algo más de los 2/3 del tabique mediastínico. Estu­
diaremos sucesivamente: 1.a, la cavidad propiamente dicha; 
2.°, su contenido. 

§ 1.—Cavidad mediastínica propiamente dicha 

1. ° Lími tes .—En el sentido ánteroposterior, se extien­
de desde la cara posterior del esternón a la bifurcación de 
la tráquea: en sentido vertical, de la horquilla esternal al 
diafragma. 

2. ° Forma y paredes.—Su forma es la de un cuadri­
látero irregular, angosto en su punto medio como un reloj 
de arena. Presenta seis paredes a nuestro estudio: 1.°, una 
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pared anterior o superficial {pared quirúrgica) que corres­
ponde al espacio en X comprendido entre los dos fondos de 
saco anteriores de la pleura; se relaciona con el esternón 
así como también con las costillas y los cartílagos del lado 
izquierdo; 2.°, una pared posterior incompleta, represen­
tada por la bifurcación de los bronquios, y debajo de ella 
por los ligamentos triangulares del pulmón; 3.° y 4.°, dos 
paredes laterales, formadas por las pleuras mediastínicas 
situadas delante del hilio del pulmón; 5.°, una pared infe­
rior, convexa, constituida por el diafragma; 6.°, una supe­
rior, mejor orificio que pared, porque a este nivel el medias­
tino comunica ampliamente con el cuello. Estas diversas 
paredes, a excepción de la anterior, son blandas y depre­
sibles y se dejan rechazar fácilmente por los tumores me-
diastínícos (dificultades del diagnóstico de estos tumores). 

3.° Comunicaciones de la cavidad mediastina ante­
rior.—Por arriba, con el cuello; por detrás, con el medias­
tino posterior; por abajo, con el espacio preperitoneal de 
la pared abdominal anterior (por el hiato diafragmático). 
Posible difusión de las colecciones patológicas del medias­
tino en las regiones con las que comunica, y recíprocamente. 

§ 2.—Su contenido 

Las numerosas visceras que se encuentran contenidas en 
el mediastino anterior se disponen en dos compartimientos: 
1.°, compartimiento inferior; 2.°, compartimiento superior. 

A) COMPARTIMIENTO I N F E R I O R 

Su límite inferior corresponde al diafragma. Su límite 
superior, puramente convencional, es un plano horizontal 
que pasa por las terceras articulaciones condroesternales. 
Contiene el pericardio y el corazón. 

I.0 Pericardio.—Saco fibroseroso que envuelve el cora­
zón y el origen de los gruesos vasos que de él parten. 

A. FORMA Y DISPOSICIÓN G E N E R A L . — T i e n e la forma de 
un cono hueco, adherido por su base al diafragma, a los 
gruesos vasos por su vértice. Está constituido por dos hojas: 
una hoja visceral y una hoja parietal (reforzada con un hoja 
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fibrosa resistente), las cuales limitan una cavidad, la cavi­
dad pericardíaca, virtual en estado normal. 

B . RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente, desde 
este punto de vista, la cara anterior, la cara posterior, los 
bordes laterales, la base y, finalmente, el vértice del pe­
ricardio. 

•a) L a cara anterior (la más importante desde el punto 
de vista quirúrgico) se relaciona con el esternón y los car­
tílagos costales. Proyectada sobre la coraza condroesternal, 
tiene la forma de un cuadrilátero, cuyos límites son: 1.°, por 
arriba, una línea que une la segunda articulación condroes­
ternal derecha con la primera izquierda; 2.°, por debajo, 
una línea horizontal que pasa por la base del apéndice x i ­
foides y rebasa el borde derecho del esternón de dos cen­
tímetros y el borde izquierdo de 6 a 8 centímetros; 3.°, por 
los lados, una línea ligeramente convexa hacia afuera, que 
reúne a la derecha y a la izquierda los extremos de las dos 
rectas precedentes. Pero, en toda la extensión de este cua­
drilátero, el pericardio no está en relación inmediata con el 
plastrón esternocondral. En efecto, las partes laterales de­
recha e izquierda cubiertas por los fondos de saco pleurales 
derecho e izquierdo y por los bordes de los pulmones corres­
pondientes (porción cubierta); nótese que los fondos de saco 
pleurales cubren el pericardio sin adherirse a é l ; sólo la 
porción media está libre (porción libre). Esta porción libre 
de la cara anterior del pericardio está en gran parte oculta 
detrás del esternón. Lo rebasa, sin embargo, un poco por 
el lado izquierdo y va a ponerse directamente en relación, 
en una extensión de 15 a 18 milímetros únicamente, con la 
extremidad interna de los quinto, sexto y séptimo cartílagos 
costales y del quinto y sexto espacio intercostal: en este 
punto es donde debe practicarse la punción del pericardio 
o también la pericardiotomia, si se quiere evitar la lesión 
de la pleura. Añadamos que la porción libre del pericardio 
no contacta inmediatamente con el esternón: está separada 
de él por un espacio (espacio pericardiaco o esternopericar-
díaco) que, lleno de tejido célulograsoso, se continúa por 
arriba con el del compartimiento superior, y por abajo, a 
través del hiato del diafragma, con el tejido celular prepe-
ritoneal de la pared abdominal (posible vía de paso para 
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las colecciones patológicas, vía de acceso al pericardio o' 
vía xifoidea). 

La cara posterior corresponde a los órganos del me­
diastino posterior y en particular al esófago (de donde la 
disfagía observada en el curso de la pericarditis). 

v) Los bordes laterales están en relación con la pleura 
mediastínica y el nervio frénico (posible propagación de la 
inflamación al nervio en los casos de pericarditis). 

S) La hase descansa sobre el diafragma, al cual se ad­
hiere en una extensión que varía de 9 a 11 centímetros en 
sentido transversal, de 5 a 6 centímetros en sentido ántero-
posterior. Por mediación de este músculo se relaciona con 
la cavidad abdominal, de donde posibilidad de alcanzar el 
pericardio y hasta el corazón por la vía abdominal. 

e) E l vértice abarca los grandes vasos que salen del co­
razón y les forma una vaina más o menos completa y más o 
menos extensa: la de la aorta, la más elevada, sube hasta 
la parte media del manubrio. 

C. CAVIDAD P E R I C A R D Í A C A . — E s virtual en estado normal. 
E l corazón no la llena enteramente: deja por delante, a nivel 
de la base del pericardio, un espacio libre de dos centíme­
tros que se utiliza para la punción o drenaje de la serosa. 
Las inflamaciones pericardíacas producen ora la desapari­
ción de la cavidad (sínfisis cardiaca), ora su aumento {de­
rrames). 

D. V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias provienen de las 
bronquiales, de las diafragmáticas superiores, de las tímicas 
y de las esofágicas medias.—Las venas desembocan en las 
ácigos, venas diafragmáticas superiores y braquiocefáticas. 
—Los linfáticos se dirigen a los ganglios tráqueobronquiales. 
—Los nervios emanan del frénico, del neumogástrico y del 
simpático. 

E . EXPLORACIÓN Y VÍAS D E A C C E S O . — L a exploración com­
prende la inspección, la percusión y la auscultación.—Las 
vías de acceso son en número de tres: vía torácica anterior, 
vía ahdóminotransdiafragmática, vía xifoidea. 

2.° Corazón.—Músculo hueco que desempeña respecto 
a la sangre la función de bomba aspirante e impelente. 

A. FORMA E X T E R I O R Y D I M E N S I O N E S . — E l corazón tiene la 
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forma de un cono aplastado de delante atrás echado sobre 
el diafragma: su base está dirigida hacia arriba, a la dere­
cha y a t rás : su vértice o punta, hacia abajo, a la izquierda 
y adelante. Su color varía del rojo obscuro al rojo amarillen­
to (tiras adiposas a nivel de los surcos y de los vasos). Su 
volumen, variable normalmente, según la edad y según el 
sexo (es un poco mayor en el hombre que en la mujer, au­
menta ordinariamente en las afecciones cardíacas (hipertro­
fia y dilatación del corazón). 

B . M O V I L I D A D . — E l corazón, sostenido en su sitio por los 
gruesos vasos, el pericardio, el diafragma y los pulmones, 
posee, sin embargo, alguna movilidad. Esta movilidad puede 
desaparecer en los casos de sínfisis cardíaca (se ha aconse­
jado practicar en semejante caso la cardiólisis o resección 
del plastrón condrocostal). Por el contrario, puede exage­
rarse consecutivamente una una alteración de los grandes 
vasos (cardioptosis). 

C. RELACIONES.—Consideremos sucesivamente las rela­
ciones de las caras, de los bordes, de la base y del vértice: 

a) Las caras son en número de dos.—La anterior está 
constituida por el ventrículo derecho, una parte del ventrícu­
lo izquierdo, el origen de la aorta y de la arteria pulmonar, 
la cara anterior de las aurículas. Corresponde: 1.°, a los 
pulmones y a las pleuras (causa de los soplos extracardía-
cos); 2.°, a la pared esternocostal (véase más adelante).—La 
posterior, formada por los dos ventrículos y las dos aurí­
culas, descansan sobre el diafragma (de donde posible masa­
je del corazón por la vía abdóminosubdiafragmática en el 
caso de síncope clorofórmico) y está en relación: 1.°, con los 
órganos del mediastino posterior (en particular con el esófa­
go); 2.°, con la cara anterior de las 4:.a, 5.a, 6.a, 7.a, 8.a, 9.a 
y 10.a vértebras dorsales (vértebras cardiacas). 

$) Los bordes, igualmente en número de dos, corres­
ponden: 1.°, el borde derecho, al diafragma; 2.°, el borde 
tzquierdo, a la cara interna del pulmón izquierdo (lecho del 
corazón). 

v) L a 6ase, formada por la cara superior de las aurícu­
las, presenta: 1.°, a la derecha, la desembocadura de la 
vena cava superior; 2.°, a la izquierda, la de las venas pul­
monares. 
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S) E l vértice o punta del corazón (punto de referencia 
importante en clínica) late normalmente en el cuarto o quin­
to espacio intercostal izquierdo, algo por debajo y por den­
tro del mamelón. Su situación se modifica cuando el corazón 
se hipertrofia o cambia de sitio. 

D. CONFORMACIÓN I N T E R I O R Y E S T R U C T U R A . — E l corazón 
está constituido por tejido muscular estriado (degeneración 
frecuente de este tejido).—Se compone de cuatro cavidades: 
la aurícula y el ventrículo derechos, que comunican por el 
orificio aurículoventricular derecho; la aurícula y el ven­
trículo izquierdos, que comunican por el orificio aurículo­
ventricular izquierdo. Las paredes de las cavidades auricu­
lares (muy delgadas) y las de las cavidades ventriculares 
(gruesas, sobre todo las del ventrículo izquierdo) están tapi­
zadas por el endocardio: la inñamación de éste es la causa 
de la mayoría de las enfermedades del corazón. 

a) Las aurículas tienen una forma irregularmente cúbi­
ca. Presentan la desembocadura de las venas cava supe­
rior e inferior y de la vena coronaria (aurícula derecha), 
la desembocadura de las venas pulmonares (aurícula iz­
quierda). 

p) Los ventrículos tienen una forma cónica o piramidal. 
Cada uno ofrece, a nivel de la base, dos orificios provistos 
de válvulas: í.0, un orificio aurículoventricular; el del lado 
derecho u orificio tricúspide, posee tres válvulas, dispues^ 
tas en forma de embudo; el del lado izquierdo u orificio 
mitral, solamente dos válvulas dispuestas en forma de mi­
tra; 2.°, un orificio arterial (el orificio aórtico para el ven­
trículo izquierdo, el orificio pulmonar para el ventrículo de­
recho), situado algo por delante y adentro del orificio prece­
dente y provisto de tres válvulas en forma de nidos de palo­
mo (válvulas sigmoideas). Estos orificios, sobre todo el ori­
ficio mitral y el orificio aórtico, sufren con frecuencia las 
lesiones valvulares del corazón (estrechez, insuficiencia). 

E . V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias provienen de las co­
ronarias (anterior, posterior); su lesión produce la angina 
de pecho verdadera.—Las venas forman la vena coronaria 
mayor, que desemboca en la aurícula derecha.—Los linfáti­
cos van a los ganglios_ situados debajo de la bifurcación de 
la tráquea.—Los nervios (plexo cardíaco) emanan del neu-
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mogástrico (nervio moderador del corazón y del simpático 
(nervio acelerador): su irritación produce las palpitaciones, 
la taquicardia, la falsa angina de pecho. 

F . TOPOGRAFÍA TÓRACOCARDÍACA.—Comprende: 
a) Las relaciones de la cara anterior del corazón con el 

pecho esternocostal, es decir, la determinación del espacio 
precordial. Este espacio, que tiene la forma de un cuadri­
látero, puede trazarse señalando sus cuatro puntos angula­
res (el primero está situado en el borde superior del tercer 
cartílago costal derecho, a un centímetro del borde derecho 
del esternón; el segundo, a nivel de la articulación esternal 
del quinto cartílago costal derecho; el tercero, a nivel de la 
punta del corazón; el cuarto, en el segundo espacio inter­
costal, a dos centímetros del borde izquierdo del esternón) 
y reuniendo estos puntos por líneas ligeramente convexas. 
También puede ser determinado por medio de la percusióp 
o por la radioscopia. Nótese que los dos tercios de este es­
pacio se encuentran a la izquierda de la línea medioesternal 
y un tercio únicamente a la derecha. 

¡}) Las relaciones de los orificios del corazón con el peto 
esternocostal—Estos orificios se disponen en dos grupos: 
1.°, un grupo aurículoventricular (orificios mitral y tricúspi­
de) que ocupa la parte media y la punta del corazón y que 
corresponde a la porción de la zona precordial situada deba­
jo y adentro del mamelón (se le explora cuando se ausculta 
"la punta del corazón); 2.°, un grupo arterial (orificios aórti­
co y pulmonar) que ocupa la base del corazón y que corres­
ponde a la porción más superior del espacio precordial com­
prendida entre la extremidad esternal del segundo espacio 
intercostal izquierdo y la extremidad esternal del segundo 
espacio intercostal derecho (se le explora cuando se aus­
culta la base del corazón). 

G. EXPLORACIÓN.—Comprende la inspección, la percu­
sión y la auscultación. Normalmente, este último modo de 
exploración permite oír dos ruidos (ruido diastólico, ruido 
sistólico). En los casos de lesión valvular pueden apreciar­
se ruidos anormales {soplos) o ruidos suplementarios {ruidos 
desdoblados). 

H. VÍAS D E A C C E S O . — S e llega al corazón cortando en 
la pared torácica anterior izquierda un colgajo que com-
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prende todo el espesor de esta pared, excepto la pleura pa­
rietal. 

B) COMPARTIMIENTO S U P E R I O R 

Situado encima del precedente, el compartimiento supe­
rior contiene: 1.°, el timo; 2.°, los grandes vasos que llegan 
al corazón o que parten de él. 

I.0 T imo. Glándula vascular de secreción interna, 
pertenece esencialmente a la vía fetal y embrionaria. De or­
dinario sólo se le encuentra en estado de vestigio después de 
los veinticinco o treinta años: su persistencia favorecería 
los síncopes clorofórmicos. 

A. FORMA Y D I M E N S I O N E S . — E l timo, en el recién nacido, 
tiene la forma de un cuerpo alargado y se compone de dos 
lóbulos adosados entre sí por su cara interna. Pesa de 6 a 
12 gramos, pero a veces mucho más. (Nótese que esta hi­
pertrofia puede determinar accidentes de sofocación y hasta 
la muerte súbita del recién nacido; en aquel caso la abla-. 
ción del timo hipertrofiado, es decir, la timectomía, prac­
ticada oportunamente, puede salvar la vida del niño.) 

B . R E L A C I O N E S . — E l timo, situado entre la horquilla es­
ternal y los gruesos vasos, corresponde: 1.°, por delante, a 
la cara posterior del esternón y a los vasos mamarios; 
2.°, por detrás, al pericardio, a la aorta ascendente, y a los 
vasos que de ella parten, a la vena cava superior, a la trá­
quea, al tronco venoso braquiocefálico izquierdo; 3.°, por 
los lados, a las pleuras mediastínicas y a los nervios fré­
nicos. 

C. V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias (arterias tímicas) 
provienen de las mamarias internas, de las tiroideas infe­
riores, de las diafragmáticas superiores.—Las venas se di­
rigen a las venas mamarias internas, a las difragmáticas 
y a las tiroideas inferiores.—Los linfáticos desembocan 
en los ganglios retroesternales.—Los nervios provienen del 
simpático. 

2.° Grandes vasos.—Son: 1.°, la porción ascendente 
del cayado de la aorta; 2.°, la arteria pulmonar; 3.°, la ve-
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na cava superior; 4.°, los troncos venosos braquiocefálicos; 
5.°, el tronco arterial del mismo nombre. 

A. PORCIÓN A S C E N D E N T E D E L CAYADO D E L A A O R T A . — S e 

extiende, oblicuamente ascendente, del ventrículo izquierdo, 
de donde nace, hasta la altura de la primera articulación 
condroesternal izquierda, en donde se continúa con la por­
ción horizontal. Es en gran parte intrapericardíaca y se re­
laciona: 1.°, por delante, con la cara posterior del esternón 
(desgaste de este hueso por los aneurismas de la aorta as­
cendente); 2.°, por detrás, con la aurícula derecha de la ar­
teria pulmonar; 3.°, a la derecha, con la aurícula derecha y 
la vena cava superior; 4.°, a la izquierda, con el tronco de 
la arteria pulmonar. Su longitud varía de 3 a 5 centímetros; 
su calibre mide de 25 a 28 milímetros (su herida es causa 
de una hemorragia mortal). Es el asiento habitual de la 
aortitis y del aneurisma aórtico. 

B . A R T E R I A PULMONAR.—Nacida en el ventrículo dere­
cho, contornea en paso de rosca y de derecha a izquierda la 
aorta ascendente y se divide en dos ramas (derecha e iz­
quierda), que se dirigen a los pulmones correspondientes. 
Longitud: 45 a 55 milímetros; calibre, 30 milímetros (heri­
das mortales). Es casi enteramente intrapericardíaca y se 
relaciona: 1.°, por delante, con el plastrón esternocostal; 
2.°, por detrás, con la aurícula izquierda y por arriba con la 
bifurcación de la t ráquea; 3.°, a la izquierda con el pulmón 
izquierdo; 4.°, a la derecha, con la aorta. 

C. V E N A CAVA SUPERIOR.—Verticalmente descendente, 
va de la primera articulación condroesternal derecha a la 
aurícula derecha. Longitud: de 6 a 8 centímetros; diámetro, 
de 20 a 22 milímetros (heridas extremadamente graves). Es 
en gran parte extrapericardíaca y corresponde: 1.°, por de­
lante, al borde derecho del esternón, del cual la separan el 
timo y el fondo de saco pleural anterior derecho; 2.°, por 
detrás, a la tráquea, al bronquio derecho y a los ganglios 
bronquiales; 3.°, por dentro, a la aorta ascendente; 4.°, por 
juera, al nervio frénico derecho, a la pleura y al pulmón 
derechos. 

D. T R O N C O S V E N O S O S BRAQUIOCEFÁLICOS. — • E n número 
de dos: uno derecho, vertical, corto (tres centímetros); otro 
izquierdo, horizontal, largo (de 5 a 6 centímetros). Nacen de 
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la reunión de las venas yugular interna y subclavia corres­
pondiente y van a formar la vena cava superior. Hay que 
notar que están envainados por láminas fibrosas emanadas 
de las aponeurosis cervicales y que, por consiguiente, sus 
paredes quedan abiertas (posibilidad de la penetración del 
aire en las venas en los casos de herida). Corresponden: 
1.°, por detrás, a las arterias que se desprenden del cayado 
aórtico • 2.°, por delante, a la horquilla esternal, a las arti­
culaciones esternoclaviculares y al extremo interno de las 
clavículas (peligro de las intervenciones a este nivel). 

E . TRONCO B R A Q U I O C E F A L I C O ARTERIAL.—Nacido de la 

terminación de la aorta ascendente, termina a nivel de la 
articulación esternoclavicular derecha, dividiéndose en ca­
rótida y subclavia derechas. Su longitud es de 28 a 35 milí­
metros; su calibre, de 12 a 15 milímetros. Corresponde: 
1. °, por delante, a los troncos venosos braquiocefálicos; 
2. °, por detrás, a la t ráquea; 3.°, por fuera, a la pleura y al 
pulmón derechos; 4.°, por dentro, al origen de la carótida 
izquierda. Imposibilidad de tratar sus aneurismas por otro 
método que el de Brasdor-Wardrop. 

F . TOPOGRAFÍA T Ó R A C O V A S C U L A R . — E s la proyección, so­
bre el peto esternocostal, de los vasos mencionados: 

ia) L a aorta corresponde a la parte media del mango 
esternal; está alejada unos dos centímetros aproximada­
mente excepto en el niño y en el viejo, de su borde su­
perior. 

p) La arteria pulmonar está situada inmediatamente por 
fuera del borde izquierdo del esternón, entre el borde supe­
rior del segundo cartílago costal y del tercero. 

v) L a vena cava superior corresponde a la parte interna 
de los tres primeros cartílagos costales derechos y el borde 
correspondiente del esternón. 

§) Los troncos venosos braquiocefálicos corresponden: 
1. °, el del lado derecho, a la articulación esternoclavicular 
derecha y a la primera articulación condroesternal derecha ; 
2. °, el del lado izquierdo, a la articulación esternoclavi­
cular izquierda y a la parte más superior de la horquilla 
esternal. 

e) E l tronco hraquiocefálico arterial corresponde a la 
parte media de la porción del esternón que está limitada por 
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la línea que une la extremidad inferior de las primeras ar­
ticulaciones condroesternales. 

3.° Vías de acceso al compartimiento superior. — 
Resección de la primera pieza del esternón. Recuérdese que 
puede llegar hasta la parte inferior de la tráquea pasando 
entre la aorta y la vena cava superior. 

SECCIÓN I I 

MEDIASTINO POSTERIOR 

E l mediastino posterior es la porción posterior o retro-
bronquial del tabique mediastínico. Más pequeño que el an­
terior, comprende solamente el tercio posterior del tabique. 
Estudiaremos sucesivamente: 1.°, la cavidad mediastina 
propiamente dicha; 2.°, su contenido. 

§ 1.—Cavidad mediastina propiamente dicha 

1. ° Límites.^—Está limitada: 1.°, por arriba, por un 
plano oblicuamente descendente, que va de la primera vér­
tebra dorsal a la horquilla esternal; 2.°, por abajo, por un 
plano oblicuamente ascendente, que parte de la duodécima 
dorsal y sube (siguiendo la bóveda diafragmática) hasta la 
cara posterior del corazón; 3.°, por delante, por el pericar­
dio y los grandes vasos que parten del corazón; 4.°, por 
detrás, por la columna vertebral; 5.°, por los lados, por las 
dos pleuras derecha e izquierda. 

2. ° Forma y paredes.—Su forma es la de un paralele­
pípedo alargado de delante atrás y aplicado contra la colum­
na dorsal, cuyas curvas sigue. Seis paredes: 1.°, una pared 
posterior o dorsovertebral, formada por los cuerpos verte­
brales de las doce vértebras dorsales (la eminencia que for­
man estas vértebras en el mediastino dificulta las interven­
ciones de esta cavidad) y por las partes blandas de la región 
dorsal (véase pág. 163); 2.°, una pared anterior, constitui­
da por la cara posterior de los órganos contenidos en el me­
diastino anterior; 3.°, dos paredes laterales, representadas 
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por la porción de las pleuras mediastinas situada por detrás 
del hilio pulmonar; 4.°, una pared inferior o suelo, fuerte­
mente oblicua hacia abajo y atrás, formada por el diafrag­
ma; 5.°, una pared superior, que falta aquí como en el me­
diastino anterior, pues la cavidad mediastina comunica a 
este nivel con las regiones vecinas. 

3.° Comunicaciones diversas de la cavidad medias-
tina posterior.—El mediastino posterior comunica; L0, por 
arriba, con el cuello y el hueco supraclavicular; 2.°, por 
delante, con el mediastino anterior 3.°, por abajo por 
medio del orificio aórtico del diafragma, con el espacio in-
fraperitoneal de la pared posterior del abdomen. Importan­
cia de estas comunicaciones desde el punto de vista pato­
lógico. 

§ 2.—Su contenido 
E l mediastino posterior contiene: 1.°, la porción torácica 

del esófago; 2.°, la porción torácica de la tráquea; 3 ° , los 
bronquios; 4.°, vasos y nervios; 5.°, ganglios linfáticos; 
6.°, el tejido celular del mediastino. 

I.0 Esófago torácico. — Se extiende desde el orificio 
superior del mediastino hasta el diafragma que atraviesa 
para penetrar en el abdomen. 

A. C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S . — S u longitudes de 16 a 
18 centímetros.—Su dirección no es exactamente rectilí­
nea; el esófago desciibe, en efecto, en el sentido ánteropos-
terior, dos curvas paralelas a las de la columna dorsal y, 
en el sentido transversal, una inflexión a la derecha a nivel 
de la tercera o cuarta vértebras, debida a la presencia del 
cayado de la aorta. Estas diversas curvas no tienen impor­
tancia en la práctica (cateterismo).—Su calibre es de 22 mi-
límelros por término medio, excepto a nivel del cayado aór­
tico, en que mide solamente de 15 a 17 milímetros {estre­
chamiento bronco aórtico, asiento de predilección del cáncer 
del esófago), y a nivel del punto en que el conducto atravie­
sa el diafragma, en donde mide de 16 a 19 milímetros (cs-
trechamiento diafragmático). 

B . —RELACIONES.—Conv iene , desde este punto de vista. 
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distinguir la porción del esófago situada encima de la bifur­
cación de la tráquea de la que está debajo: 

a) E n su porción suprabronquial, el conducto forma el 
plano más superficial del mediastino posterior. Correspon­
de: 1.°, por detrás, a las cuatro o cinco primeras vértebras 
dorsales, de las cuales sólo está separado por tejido celular 
laxo; 2.°, por los lados, a las pleuras mediastinas, denlas 
cuales está separado, a la^derecha por el cayado de la ácigos 
(a la altura de la cuarta vértebra), a la izquierda por el re­
currente izquierdo, el origen de la carótida y de la subcla­
via izquierdas, el conducto torácico y, finalmente, por el 
cayado de la aorta (posible ulceración de este vaso por los 
cuerpos extraños detenidos a este nivel); 3.°, por delante, 
yendo de arriba abajo, a la cara posterior de la_ tráquea, 
que lo rebasa un poco a la derecha, a la bifurcación de la 
tráquea y al origen del bronquio izquierdo.^ 

[}) E n su porción infrahronquial, el esófago constituye 
el segundo plano del mediastino posterior. Se relaciona: 
1.°, por detrás, con la columna dorsal (de la cuarta a la un­
décima vértebra por término medio); pero está separado de 
ella, además de por una capa celular laxa, por la aorta des­
cendente, el origen de las arterias intercostales derechas, la 
grande y pequeña ácigos, el conducto torácico, órganos todos 
que el cirujano encuentra cuando alcanza el esófago por el 
mediastino posterior y que debe evitar (por la vía lateral 
izquierda se llega hasta la aorta; por la vía lateral derecha 
se llega hasta la ácigos mayor, mucho menos peligrosa que 
la aorta, pero que va acompañada frecuentemente de un 
fondo de saco pleural llamado interácigoesofágico, cuya he­
rida expone a la infección de la pleura); 2.°, por delante, 
con los ganglios intertráqueobronquiales (posible compre­
sión del esófago en los casos de adenopatía tráqueobron-
quial), con el pericardio (pericarditis consecutivas a los cán­
ceres del esófago); 3.°, por los lados, con los pulmones, las 
pleuras y los nervios neumogástricos. 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—Véase pág. 192. 
D. V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias (esofágicas medias) 

provienen de la aorta y de las arterias bronquiales.—Las 
venas se dirigen a las ácigos y a las venas diafragmáticas.— 
Los linfáticos terminan en los ganglios periesofágicos.—Los 



248 TÓRAX 

nervios emanan del plexo periesofágico (neumogástrico y 
simpático). 

E . EXPLORACIÓN Y VÍAS D E A C C E S O . — L a exploración pue­
de practicarse por medio del cateterismo, la esofagoscopia, 
los rayos X y la auscultación. Las vías de acceso son en nú­
mero de tres: vía abdominal, vía transpleural, vía medias-
tina : esta última (vía de elección) requiere la resección de 
la parte posterior de las costillas del lado izquierdo o del 
lado derecho. 

2.° Vasos y nervios.^—Son: 1.°, la porción horizontal 
del cayado aórtico; 2.°, la aorta descendente; 3.°, las áci-

(jos; 4.°, el conducto torácico; 5.°, los neumogástricos. 
A. PORCIÓN H O R I Z O N T A L D E L CAYADO AÓRTICO.—Dirigido 

oblicuamente de delante atrás y de derecha a izquierda. Pre­
senta cuatro caras: 

a) Su cara posterior da nacimiento al tronco braquio-
cefálico, a la carótida y a la subclavia izquierdas. 

¡3) Su cara lateral izquierda, cruzada por los nervios 
neumogástricos y frénico izquierdos, corresponde a la pleu­
ra y pulmón izquierdos. 

y) S U cara lateral derecha se relaciona con la tráquea, 
el esófago, el conducto torácico, la tercera vértebra dorsal. 

g) Su cara inferior, abrazada por el recurrente izquier­
do, abraza a su vez el bronquio izquierdo y el pedículo pul­
monar izquierdo.—Gravedad particular de los aneurismas 
del cayado de la aorta. 

B. AORTA DESCENDENTE.—Corresponde: 1.°, por delante, 
a la cara posterior del pericardio y del esófago; 2.°, por 
detrás, al conducto torácico, a la ácigos menor y a la co­
lumna dorsal; 3.°, por los lados, a las pleuras y a los pul­
mones (frecuente abertura en las pleuras de los aneurismas 
de la aorta descendente). Ramas: ocho o diez intercostales, 
arterias bronquiales, esofágicas medias, arterias mediasti-
nas posteriores. Calibre: de 23 a 24 milímetros (gravedad 
considerable de las heridas de la aorta). 

C. V E N A S ÁCIGOS.—Vienen del abdomen, en donde son 
continuación de las venas lumbares ascendentes: reciben, 
en el tórax, las venas de las colaterales de la aorta des­
cendente. 
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a) L a ácigos mayor sigue el lado derecho de la cara 
posterior del esófago y, a la altura de la cuarta o quinta 
vértebra dorsal, se dirige hacia delante describiendo un 
cayado que abraza el pedículo del pulmón derecho y, final­
mente, va a desembocar en la vena cava superior. 

p) La ácigos menor camina a lo largo de la aorta y, a 
la altura de la séptima dorsal aproximadamente, desembo­
ca en la ácigos mayor. 

D. CONDUCTO T O R Á C I C O .—E s el colector principal de las 
vías linfáticas del organismo. Nace en el abdomen (cislema 
de Pecquet), pasa en seguida al mediastino (en donde cami­
na por la cara posterior del esófago entre la ácigos mayor 
y la aorta, cuyas intercostales derechas lo cruzan aplicán­
dolo al conducto esofágico) y va a desembocar, describiendo 
una curva, en el ángulo de reunión de las venas subclavia 
y yugular izquierdas. Heridas poco graves. 

E . N E R V I O S NEUMOGÁSTRICOS.—Forman con el simpáli-
co un plexo alrededor del esófago, de la tráquea y de los 
bronquios.—El neumogástrico izquierdo, después de haber 
proporcionado el recurrente izquierdo a nivel de cayado 
aórtico, se sitúa sobre la cara anterior del esófago, al que 
acompaña hasta el abdomen.—El neumogástrico derecho 
suministra el recurrente derecho a nivel de la subclavia, 
luego se sitúa sobre la cara posterior del esófago (hay que 
evitarlo en las intervenciones en éste) y lo acompaña en 
el abdomen. 

3.° Porc ión torácica de la t r áquea .—La tráquea to­
rácica se extiende desde el borde superior del esternón 
hasta quinta dorsal, en donde se bifurca. 

A. C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S . — S u forma, calibre y 
estructura son las mismas que en la porción cervical. Su 
longitud es de seis centímetros. L a tráquea se aleja cada 
vez más del esternón a medida que se aproxima a su bi­
furcación. 

B. R E L A C I O N E S . — 1 . ° Por delante y arriba, con el tron­
co venoso braquiocefálico izquierdo, el timo, el músculo 
esternd|jáoideo y el mango del esternón; 2.°, por delante y 
debajo, con el tronco arterial braquiocefálico, la carótida 
primitiva'izquierda, la vena cava superior y la aorta aseen-
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dente; 3.°, por detrás, con el esófago suprabronquial, que 
rebasa un poco a la derecha (punto de referencia en el curso 
de la intervención); 4.°, a la izquierda, con la pleura me-
diastina izquierda, el nervio recurrente izquierdo, el caya­
do de la aorta; 5.°, a la derecha, con la pleura mediastina 
derecha y la ácigos mayor. 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—Véase pág. 185. 
D. V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias provienen de las 

tímicas y de la bronquial derecha. Las venas desembocan 
en las esofágicas.—Los linfáticos se diiigen a los ganglios 
tráqueoesofágicos.—Los nervios emanan del simpático y del 
neumogástrico. 

E . EXPLORACIÓN Y VÍAS D E A C C E S O . — L a tráquea torá­
cica es explorable por la traqueoscopia. Es asequible ora 
por la vía natural (vía de elección), ora por las vías arti­
ficiales (vías de necesidad). Estas son en número de dos: 
la via mediastina anterior (entre la vena cava superior y 
la aorta ascendente) y la vía mediastina posterior (igual vía 
que para el esófago torácico, pág. 246). 

4.° Bronquios.—Los bronquios resultan de la bifur­
cación de la tráquea. 

A. C O N S I D E R A C I O N E S G E Ñ E R A L E S . — E n número de dos: el 
bronquio izquierdo (de 45 a 50 milímetros de longitud por 
10 u 11 milímetros de ancho) es oblicuo hacia abajo y afue­
r a ; el bronquio derecho (de 20 a 25 milímetros de largo 
por 15 ó 16 milímetros de ancho) es casi vertical y prolon­
ga la tráquea (sitio de predilección de los cuerpos extraños). 
L a misma configuración y estructura que la tráquea (pági­
na 186). 

B . R E L A C I O N E S . — P o r delante, el bronquio derecho co­
rresponde a la vena cava superior; el bronquio izquierdo, 
el cayado aórtico que lo abraza.—Por detrás, cada uno de 
los bronquios presentan dos segmentos distintos: 1.°, un seg­
mento mediastínico propiamente dicho, a nivel del cual el 
bronquio derecho está en relación con el neumogástrico, 
el cayado de la ácigos mayor, y el bronquio izquierdo con el 
esófago, la porción descendente del cayado aórtico, el neu­
mogástrico izquierdo; 2.°, un segmento pleuropulmonar, 
a nivel del cual los bronquios están en relación con el fondo 
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de saco posterior de la pleura y el borde interno del pulmón 
correspondiente. 

C. V A S O S Y N E R V I O S . — L a s arterias provienen de las 
arterias bronquiales.—Las venas se dirigen a las ácigos. 
—Los linfáticos desembocan en los ganglios tráqueobron-
quiales.—Los nervios emanan de los plexos pulmonares y de 
los recurrentes. 

D. EXPLORACIÓN Y VÍAS D E A C C E S O . — L o s bronquios pue­
den ser explorados por lá auscultación, la percusión, los 
rayos X ; finalmente, por la traqueohroncoscopia directa. 
Pueden ser alcanzados por vía natural por medio de la tra-
queobroncoscopia, o por vías artificiales (vía mediastínica 
anterior, vía mediastínica posterior). 

5. ° Ganglios.—Los ganglios., en el mediastino poste­
rior, son extraordinariamente numerosos. Se dividen en dos 
grupos: 

a. Gáglios tráqueohronquiales.—Son los más importan­
tes. Están situados en todo el rededor de la tráquea y de 
los bronquios. Se distinguen: 1.°, dos grupos intrahron-
quiales, situados en el hilio del pulmón derecho y en el 
del pulmón izquierdo; 2.°, un grupo pretráqueobronquial 
derecho, situado en el ángulo que forma la tráquea con el 
bronquio derecho; 3.°, un grupo pretráqueobronquial iz­
quierdo, alojado también en el ángulo que forma la tráquea 
con el bronquio izquierdo; 4.°, un grupo intertráqneobron-
quial, situado debajo de la bifurcación de la tráquea. Todos 
estos ganglios reciben a los linfáticos del aparato respirato­
rio, del corazón y del pericardio. Están frecuentemente hi­
pertrofiados (adenopatía tráqueobronquial), de lo que re­
sultan fenómenos de compresión más o menos graves en los 
órganos, vasos o nervios contenidos en el mediastino. 

b. Ganglios aórticoesofágicos.-—Mucho menos numero­
sos y menos importantes que los precedentes. Están, colo­
cados alrededor del esófago, la mayoría en su cara ante­
rior. Reciben los linfáticos del esófago. 

6. ° Tejido celular del mediastino posterior.—Rodea 
todos los órganos contenidos en el mediastino posterior. Se 
continúa con el tejido celular del mediastino anterior y del 



252 TÓRAX 

cuello y también con el tejido celular retroperitoneal del 
abdomen (de donde la fácil difusión de las colecciones puru­
lentas). Es asiento de los abscesos del mediastino posterior 
(consecutivos generalmente a una lesión del esófago o de 
los ganglios). 

7.° Vías de acceso del mediastino superior.—Son las 
que hemos señalado al estudiar el esófago (pág. 246), la 
tráquea (pág. 249) y los bronquios (pág. 240). 



LIBRO V 

A B D O M E N 

E l abdomen o vientre es la cavidad esplénica, entre el 
abdomen y la pelvis, en la que se aloja la mayor parte del 
aparato digestivo y del aparato urogenital. 

Exteriormente, está limitado: por arriba, por una línea 
oblicua que, partiendo de la base del apéndice xifoides, 
fuese a terminar en la apófisis transversa de la duodécima 
vértebra dorsal (reborde de las costillas falsas); por abajo, 
por la cresta ilíaca y por el pliegue de la ingle, que es su 
continuación. 

Interiormente, la cavidad abdominal es mucho mayor en 
sentido vertical: por arriba, en efecto, se extiende hasta el 
punto más elevado de la bóveda diafragmática, mientras 
que por abajo desciende hasta el estrecho superior de la 
pelvis. Le añadiremos, pues, las dos fosas ilíacas internas, 
llamadas también pelvis mayor. 

Cerrada por arriba (del lado del tórax) por el diafragma, 
la cavidad abdominal comunica ampliamente por abajo, por 
el estrecho superior, con la excavación pelviana. 

E l abdomen es una especie de cilindroide más o menos 
aplanado en el sentido ánteroposterior. Su cavidad en sí 
misma puede ser comparada a un ovoide, cuyo eje mayor, 
yendo del centro de la bóveda diafragmática al centro del 
estrecho superior, fuese oblicuo de arriba abajo y de delan­
te atrás. 

Por lo demás, sus dimensiones como forma son muy va­
riables según los individuos (vientre abombado, vientre pla­
no, vientre excavado o en barca, etc.). 
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Estudiaremos sucesivamente, a propósito del abdomen: 
1.°, las parles blandas que constituyen sus paredes; 2.°, la 
cavidad misma y su contenido. 

CAPITULO PRIMERO 

P A R E D E S ABDOMINALES 

Dejando aparte la pared superior (región diafragmática), 
ya descrita con el tórax (pág. 225), y la pared posterior 
(región lumbar y columna lumbar), igualmente descrita con 
el raquis (pág. 167), sólo estudiaremos aquí las paredes án-
terolaterales. Forman cierto número de regiones, que dis­
tinguiremos en anteriores y laterales. 

ARTÍCULO PRIMERO 

REGIONES ANTERIORES 

La pared anterior del abdomen, representada por el es­
pacio que ocupan los dos músculos rectos mayores, ofrece 
a nuestra consideración dos regiones: la región esternocos-
topúbica y la región umbilical. 

§ 1.—Región esternocostopúbica 

La región esternocostopúbica o tóracopúbica es impar y 
media y ocupa la parte anterior del abdomen. 

I.0 Límites.—De forma cuadrilátera, alargada en sen­
tido vertical, tiene por límites: 1.°, por arriba, el apéndice 
xifoides y el reborde de las costillas; 2.°, por abajo la sínfi-
sis púbica o más exactamente el espacio comprendido entre 
las dos espinas púbicas; 3.d, por los lados, el borde exlerno 
de los dos músculos rectos. En profundidad, se extiende 
hasta el peritoneo parietal inclusive. 

2.° Forma y exploración.—Presenta: 1.°, en su parte 
superior, eí hueco epigástrico; 2.°, por debajo de este hueco, 
la línea blanca; 3.°, en la parte más inferior, una eminencia 
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cubierta de pelos (pulbis, monte de Venus). Blanda y de­
presible, permite la exploración de la cavidad abdominal 
cuando los músculos están relajados y se pone rígida cuando 
los músculos están contraídos o cuando existe un inflama­
ción peritoneal. 

3 ° Capas superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Delgada, fina, flexible, muy movible, des­
provista de pelos por arriba, cubierta por abajo con los pe­
los del pubis. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Forma casi por todas 
partes una fascia superficialis, entre cuyas dos hojillas se 
acumula una cantidad mayor o menor de grasa. En la parte 
más inferior, laminillas amarillentas y elásticas constituyen 
en la línea media el ligamento suspensor del pene o del cli-
toris, en los lados el aparato suspensor de las bolsas o de 
los grandes labios; se continúan con el darlos. 

c. Fosos y nervios superficiales.—Las arterias (peque­
ñas), provienen de las últimas intercostales, de las lumbares 
y de la pudenda externa superior.—Las venas (igualmente 
de pequeño calibre) terminan en la xifoidea tegumentosa 
media, en las tegumentosas principales o subcutáneas abdo­
minales medias y, por último, en las pudendas externas. 
Contribuyen a la formación de la red venosa superficial de 
la pared tóracoabdominal anterior (véase pág. 221).—Los 
linfáticos se dirigen, los de la porción supraumbilical a los 
ganglios axilares los de la porción subumbilical a los gan­
glios de la ingle.—Los nervios emanan de los cinco últimos 
intercostales, del grande y del pequeño abdóminogenital. 

4.° Capa músculoaponeurótica.—Contiene: 1.°, dos 
músculos (recto mayor y piramidal) con su vaina; 2.°, los 
vasos y los nervios profundos. 

a. Recto mayor del abdomen.-Músculo acintado, más 
ancho por arriba que por abajo, ocupa toda la altura de la 
región, nace por abajo en el cuerpo del pubis entre la espi­
na y el ángulo y termina por arriba (por tres lengüetas) en 
el apéndice xifoides y en las costillas 5.a, 6.a y 7.a. Nótense 
las intersecciones aponeuróticas (de tres a cinco), homólo-
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gas de las costillas. Los fascículos del recto mayor pueden 
disociarse fácilmente, lo que permite pasar a su través en 
ciertos procedimientos de laparotomía. 

b. Piramidal del abdomen.—Pequeño músculo trian­
gular, situado delante del recto mayor en la parte inferior 
de la región. Se inserta por abajo en el pubis (entre la espi­
na y el ángulo), por arriba en la línea blanca. 

c. Vaina del recto mayor.—El músculo recto mayor (así 
como el piramidal) está contenido en una vaina completa, la 
vaina del recto mayor.—Su pared anterior está formada: 
1.°, en sus tres cuartos superiores, por la aponeurosis del 
oblicuo mayor y la hojilla de división anterior de la aponeu­
rosis del oblicuo menor; 2.°, en su cuarto inferior, .por las 
aponeurosis superpuestas y fusionadas de los tres músculos 
oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso.—Su pared pos­
terior está formada: 1.°, en sus tres cuartos superiores, por 
la aponeurosis del transverso y la hojilla de la división pos­
terior de la aponeurosis del oblicuo menor; 2.°, en su cuarto 
inferior, debajo del arco de Douglas (es el borde inferior, en 
forma de arco, de la porción retromuscular de la aponeuro­
sis del transverso), por la fascia transversalís, que reempla­
za a este nivel a las aponeurosis de los músculos anchos.— 
Su borde externo está representado: 1.°, en los tres cuartos 
superiores, por el ángulo diedro formado por la bifurcación 
de la aponeurosis del oblicuo menor; 2.°, en su cuarto infe­
rior, por el ángulo diedro, continuación del precedente, que 
forman al separarse la fascia transversalis y la aponeurosis 
del transverso.—Su borde interno corresponde a la línea 
blanca. 

E l espacio del recto mayor, prescindiendo de los peque­
ños orificios para los vasos y los nervios, está cerrado por 
todas partes: por esto los derrames sanguíneos o purulentos 
que se producen en esta cavidad tienen tendencia a perma­
necer coleccionados. Nótese que su punto más débil está por 
detrás y abajo, debajo del arco de Douglas. 

E l músculo recto mayor, a nivel de sus intersecciones 
aponeuróticas, se adhiere a la pared anterior de la vaina. 
En todo el resto está separado de ella por tejido celular la­
xo, lo que permite aislarlo y movilizarlo {incisión de Jala-
guier para la operación de la resección del apéndice). La ea-
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pa celulosa perimuscular es generalmente muy delgada. Sin 
embargo, en la parte posterior e inferior del compartimien­
to, y a consecuencia de la separación recíproca del recto 
mayor y de la fascia transversalis, existe un espacio trian­
gular lleno de grasa, el espacio suprapúhico (cavum supra-
pubicum de Leusser). 

d. Linea blanca.—Las dos vainas de los rectos están 
unidas entre sí, en la línea media, por la linea blanca, com­
plexo fibroso formado por la fusión recíproca de las dife­
rentes aponeurosis de los músculos anchos. Por encima y 
a nivel del ombligo, la línea blanca es relativamente ancha: 
de 10 a 20 milímetros. Por debajo del ombligo, casi lineal: 
2 ó 3 milímetros solamente. De trecho en trecho se ven pe­
queños orificios a través de los cuales pasan los nervios, va­
sos y pelotones adiposos (nótese que por estos agujeros se 
forman las hernias epigástricas). A nivel de la línea blanca 
es donde se practica la incisión en la laparotomía media ; 
puede ser supraumbilical o infraumbilical. 

e. Fases y nervios profundos.—-Las arterias están re­
presentadas por arriba por las ramas terminales de la ma­
maria interna, por abajo por las ramas de la epigástrica. 
Pasan primeramente por detrás del músculo, después en el 
espesor de este músculo. Anastomosándose entre sí, estas 
arterias unen la subclavia a la ilíaca externa; importante 
vía colateral cuando existe un obstáculo al paso de la sangre 
en la aorta.—Las venas (venas mamarias internas y venas 
epigástricas), que acompañan a las arterias homónimas, ter­
minan unas en la subclavia, otras en la ilíaca externa.—Los 
linfáticos profundos siguen el trayecto de los vasos sanguí­
neos ; terminan, los superiores en los ganglios mamarios in­
ternos, los inferiores en los ganglios retrocrurales.—Los ner­
vios, motores y sensitivos, destinados a la vez a los múscu­
los y a una parte de los tegumentos, provienen de los seis 
o siete últimos intercostales y de los dos abdóminogenita-
les (ramas del plexo lumbar). 

5.° Capas retromusculares.—Por detrás del recto ma­
yor y de su vaina se encuentran los cuatro planos siguientes: 

a) L a fascia transversalis, hojilla celulosa, que reviste 
la cara posterior del transverso (que no debe confundirse 
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con la aponeurosis de inserción de este músculo). Delgada 
por arriba, es más gruesa por debajo del ombligo y está re­
forzada encima del pubis, por el adminiculum linece albce. 

E l tejido celular suhperitoneal, capa delgada en la 
parte externa de la región, capa gruesa y más o menos car­
gada de grasa en la parte interna y en la parte inferior. Por 
esta capa transcurren los vasos mamarios internos y epigás­
tricos (con algunos ganglios linfáticos, Gerota) antes de pe­
netrar en la vaina. E l tejido celular subperitoneal se ede-
matiza y toma una coloración especial en la peritonitis y 
sobre todo en la peritonitis purulenta. 

Y) L a aponeurosis umbílicoprevesical, que va del om­
bligo al suelo de la pelvis y limita por detrás un espacio 
importante, el espacio prevesical. Aplica junto al peritoneo 
parietal el uraco y los cordones fibrosos que representan la 
porción obliterada de las arterias umbilicales del feto (véase 
Vejiga). 

§) E l peritoneo parietal, último plano de la región, es, 
como se concibe, susceptible de inflamarse a consecuencia 
de los flemones de la vaina de los restos y del tejido celular 
subperitoneal. 

§ 2.—Región del ombligo 

L a región umbilical es la porción de la pared abdominal 
anterior que está ocupada por el ombligo: es una dependen­
cia de la región precedente. 

I.0 E l ombligo durante la vida embrionaria y fetal. 
—'Durante los primeros meses de la vida embrionaria, la 
pared abdominal presenta, por delante, un ancho orificio a 
través del cual pasan una gran parte de las visceras abdo­
minales, el pedículo de la vesícula umbilical (con los vasos 
ónfalomesentéricos), la alantoides y los vasos alantoideos. 
Pronto este orificio se estrecha y las visceras entran en la 
cavidad abdominal; el pedículo umbilical (con los vasos ón­
falomesentéricos) y el conducto alantoide se atrofian y des­
aparecen : el anillo umbilical queda reducido a un pequeño 
orificio, que da paso a las arterias umbilicales y a la vena 
umbilical, cuales vasos (rodeados por todas parces por la 
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gelatina de Warthon) constituyen el cordón umbilical. Del 
lado distal, los vasos umbilicales van a la placenta; del lado 
proximal, terminan, la vena en la cara inferior del hígado, 
las dos arterias en las arterias ilíacas. 

2. ° E l ombligo después del nacimiento. — Después 
del nacimiento y la ligadura del cordón, los vasos umbilica­
les (cesando la circulación) se aplastan, se obliteran y se 
transforman gradualmente en simples cordones fibrosos. Por 
sa parte, la porción del cordón que permanece adherida al 
feto, se marchita, se seca y cae (el quinto o sexto día), de­
jando una pequeña herida granulosa, la herida umbilical, 
constituida a la vez por los tres vasos obliterados y por la 
piel que los rodea. 

3. ° Cicatrización y retracción de la herida umbili­
cal.—La herida umbilical cura muy rápidamente {cicatriz 
umbilical). Los vasos umbilicales, al transformarse en tejido 
fibroso, atraen hacia ellos la cicatriz, que se deforma y cons­
tituye una especie de cúpula. Por otra parte, siendo la fuer­
za de retracción de las arterias umbilicales (que atraen la 
cicatriz hacia abajo) superior a la de la vena umbilical (que 
la atrae hacia arriba), resulta: 1.°, que la cicatriz ocupa la 
parte inferior del anillo; 2.°, que encima de ella se encuentra 
un espacio a nivel del cual el tejido celular subcutáneo está 
casi inmediatamente en contacto con el tejido celular snb-
peritoneal (punto débil de la pared, lugar predilecto de las 
bernias). 

B) E L OMBLIGO E N E L A D U L T O 

Así formada, la región umbilical es una región impar y 
central, que ocupa la parte media de la línea blanca. 

I.0 Límites.-—Superficialmente, tiene por límites: 1.°, 
por los lados, los fascículos internos de los músculos rectos; 
2.°, por arriba y abajo, dos horizontales que pasan a dos 
centímetros por encima y a dos centímetros por debajo del 
anillo umbilical. Profundamente, se extiende hasta el peri­
toneo parietal inclusive. 

2.° Forma y exploración.—Tiene la forma de una de­
presión cupuliforme circunscrita por un rodete cutáneo (ro-
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déte umbilical). Del fondo de la cúpula surge una eminencia 
{mamelón) que presenta en su vértice la cicatriz umbilical 
y que se encuentra separada del rodete por un surco (surco 
umbilical). Las hernias umbilicales, el embarazo, la ascitis, 
las fístulas umbilicales modifican más o menos su forma 
normal. 

3.° Capas superficiales.—Dos capas: la piel y el teji­
do celular subcutáneo (con sus nasos y sus nervios). 

a. Piel.—Fina y delgada, bastante movible a nivel del 
rodete, muy adherente alrededor del anillo, sobre todo por 
abajo. E n la cúpula umbilical pueden acumularse la materia 
sebácea y los restos epidérmicos, verdaderos cuerpos extra­
ños susceptibles de determinar brotes inflamatorios repeti­
dos : hay que apresurarse a extraerlos. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Tiene los mismos ca­
racteres que el de las regiones vecinas: forma el rodete 
umbilical, disminuye al acercarse a la cicatriz.—Arleriolas, 
venillas y ramillos nerviosos superficiales sin importancia.— 
Linfáticos, terminan en los grupos súperointerno y súpero-
externo de los ganglios superficiales de la ingle. 

e. Capa aponeurótica.—No es más que la línea blanca, 
en cuya parte media se encuentra el anillo umbilical. Nóte­
se que este anillo, ocupado por la cicatriz umbilical en sus 
dos tercios inferiores, está casi libre en su tercio superior 
(lugar de las hernias y de las fístulas umbilicales). Visto por 
su cara interna, el anillo presenta a veces, por encima y por 
debajo, fibras arciformes, de naturaleza elástica, que se mi­
ran por su concavidad y constituyen el pretendido esfínter 
umbilical de Richet. 

é.0 Capas retroaponeuróticas.—Dos planos: el tejido 
celular subperitoneal y el peritoneo. 

a. Tejido celular subperitoneal.—Poco desarrollado en 
el mismo nivel del orificio: por encima y por debajo pre­
senta los mismos caracteres que en la región precedente. 
Contiene: 1.°, los nasos umbilicales y el uraco; 2.°, la /as-
cía umbüicalis; 3.°, los nasos y los nervios profundos. 

a) Los nasos umbilicales y el uraco sólo están repre­
sentados en el niño y en el adulto por cordones fibrosos. 
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Estos cuatro cordones, reunidos en la cicatriz umbilical (al­
gunas veces hay una pequeña fosita en el centro, (la fosita 
intervascular), divergen en seguida: 1.°, el uraco, directa­
mente hacia abajo en dirección a la vejiga; 2.°, los dos cor­
dones fibrosos resultantes de la obliteración de las arterias 
umbilicales, oblicuos hacia abajo y afuera, hacia las pa­
redes laterales de la excavación pelviana; 3.°, el cordón 
fibroso que resulta de la obliteración de la vena umbilical 
(ligamento redondo del hígado), hacia arriba y a la derecha, 
hacia la cara inferior del hígado. 

¡3) La fascia umhilicalis (existe únicamente en los dos 
tercios de individuos) es una laminilla fibrosa, de dirección 
transversal, que va de una vaina de los rectos a la otra, y 
refuerza la pared abdominal a nivel de su punto más débil, 
el anillo umbilical. Esta lámina fibrosa limita, con la cara 
profunda de la línea blanca, una especie de conducto, el 
conducto umbilical de Richet: contiene el cordón de la vena 
umbilical. Cuando existe, o bien está cerrado en su parte 
superior y abierto en su parte inferior, o bien está cerrado 
por abajo y abierto por arriba. Aplicación a las hernias um­
bilicales : son directas cuando se forman a través de la cica­
triz umbilical (el conducto umbilical no desempeña ningún 
papel); son indirectas cuando atraviesan el conducto umbili­
cal (umbilical indirecta propiamente dicha cuando el con­
ducto umbilical está cerrado por abajo, umbilical preperito-
neal cuando el conducto está cerrado por arriba). 

y) Los vasos sanguíneos y los nervios profundos provie­
nen de los vasos y nervios profundos de la región esternocos-
topúbica (sin importancia).—En cuanto a los linfáticos, ter­
minan en los ganglios retrocrurales. Nótese que estos linfá-
licos entran en relación, por una parte con los del hígado 
(a lo largo de la vena umbilical), por otra parte con los de 
la vejiga (a lo largo del uraco). E n algunos casos, un peque­
ño ganglio (ganglio subumbilical) se desarrolla algo por de­
bajo del ombligo en el tejido celular subperitoneal (flemón 
de Heurtaux). 

b. Peritoneo.—Ultimo plano de la región. Cubre por 
delante de él: 1.°, por arriba, la vena umbilical, levantán­
dose delante de ella para formar la hoz de la vena umbili­
cal o ligamento suspensor del hígado; 2.°, por abajo, el 
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uraco y las dos arterias umbilicales, que, a su nivel, lo le­
vantan ligeramente. 

ARTÍCULO I I 

REGIONES L A T E R A L E S 

Las regiones laterales comprenden la región costoilíaca 
y la región inguinoahdominal. Referiremos a las mismas 
la región lumhoiliaca, que, por su porción inferior a lo 
menos, pertenece manifiestamente a la pared lateral del 
abdomen. 

§ 1.—•Región costoilíaca 
La región costoilíaca ocupa las partes laterales del abdo­

men. Se extiende: en altura, desde las costillas a la cresta 
ilíaca; en anchura, del recto mayor a los músculos espi­
nales. 

I.0 Límites. — De forma cuadrilátera, está limitada: 
1.°, por delante, por el borde externo del recto mayor; 2.°, 
por detrás, por los músculos espinales; 3.°, por arriba, por 
el reborde de las costillas; 4.°, por abajo, por la cresta ilía­
ca y, delante de ella, por una horizontal desde la espina 
ilíaca ánterosuperior al borde externo del recto mayor. 

2. ° Forma exterior y exploración. — Abombada y 
convexa en todos sentidos en las personas gruesas, se exca­
va en sentido vertical en los sujetos delgados. Es blanda y 
depresible en estado normal, dura y rígida cuando el peri­
toneo está inflamado. 

3. ° Capas superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo (con los vasos y nervios su­
perficiales). 

a. Piel.—Delgada, fina, sin pelos, muy movible. 
b. Tejido celular subcutáneo.—Fascia superficial que 

se continúa con la de las regiones vecinas, excepto a nivel 
de la cresta ilíaca, en donde se adhiere fuertemente al hueso 
(las colecciones se detienen allí). 

c. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias provie­
nen de la subcutánea abdominal y de las lumbares.—Las 
venas terminan en la femoral (nótese que comunican por 

mi 
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arriba con las venas torácicas y con la axilar, y contribuyen 
a formar la red venosa superficial de la pared tóracoabdomi-
nal anterior (véase pág. 255).—Los linfáticos se dirigen, 
unos a los ganglios de la axila, los otros a los ganglios su­
perficiales de la ingle.—Los nervios emanan: 1.°, de los 
últimos intercostales; 2.°, de las ramas posteriores de los 
pares lumbares; 3.°, del grande y del pequeño abdómino-
genital. 

4.° Aponeurosis superficial. — Lámina célulofibrosa, 
siempre muy delgada, que cubre el músculo oblicuo mayor. 

o.0 Capa muscular.—Comprende: 1.°, los músculos 
anchos del abdomen; 2.°, en la parte posterior, una parte 
del dorsal mayor y del serrato menor posterior e inferior. 

a. Músculos anchos del abdomen.—Yendo de fuera a 
dentro, el oblicuo mayor, el oblicuo menor y el transverso. 
— E l oblicuo mayor nace en las siete u ocho últimas costillas 
por otras tantas digitaciones que se entrecruzan con las del 
serrato mayor y del gran dorsal. De allí, sus fibras se irra­
dian en amplio abanico: las inferiores (descendentes) se fijan 
en la cresta ilíaca; las superiores (horizontales) y las media­
nas (oblicuas) terminan en la aponeurosis del oblicuo mayor, 
la cual se inserta sucesivamente en la línea media, en el 
pubis, en el arco femoral.—El oblicuo menor, situado de­
bajo del precedente, nace por abajo en el tercio externo del 
arco crural, en la cresta ilíaca y (mediante una aponeuro­
sis) en las apófisis espinosas de las dos o tres últimas vérte­
bras lumbares. De aquí, sus fibras se extienden en ancho 
abanico y van a fijarse: las posteriores (ascendentes), en las 
cuatro últimas costillas; las inferiores (oblicuamente des­
cendentes), en el pubis; las medianas (oblicuamente ascen­
dentes), en la aponeurosis del oblicuo menor, la cual va a la 
línea blanca.—El transverso está situado debajo del oblicuo 
menor: carnoso en su parte media, tendinoso en sus extre­
midades. Nace por detrás: 1.°, en la cara interna de las seis 
últimas costillas (digitaciones que se entrecruzan con las del 
diafragma); 2.°, en los tres cuartos anteriores de la cresta 
ilíaca ; 3.°, en la columna lumbar por tres hojillas divergen­
tes (véase Región lumbar). Por delante, los fascículos, todos 
transversales, se juntan con la aponeurosis del transverso 
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(línea de Espigelio), la cual termina en la línea blanca (nó­
tese que entre los tres músculos anchos del abdomen se en­
cuentran delgadas capas celulosas). 

b. Gran dorsal.—Pertenece a la región por sus fascícu­
los anteriores. Forma el lado posterior de un espacio trian­
gular (triángulo de J . - L . Petit), cuyo lado anterior está for­
mado por el oblicuo mayor y la base por la cresta ilíaca: 
uno de los puntos débiles de la pared abdominal, por el 
en al se escapan cierto número de hernias lumbares . 

c. Serrato menor posterior e inferior.—Va desde las apó­
fisis espinosas de las dos primeras lumbares y de las dos úl­
timas dorsales a las cuatro últimas costillas. Forma el lado 
superior de nn espacio cuadrangular (espacio de Grynfeltt), 
cuyos otros tres lados corresponden a los músculos espina­
les, al oblicuo menor y a la última costilla. También es un 
punto débil de la pared abdominal por el cual se escapan 
las hernias lumbares así como los abscesos perinefríticos. 

d. Vasos y nervios profundos.-—Las arterias provienen 
de las últimas intercostales, de las lumbares, de la ilíaco-
lumbar, de la circunfleja ilíaca, de la mamaria interna y, 
por último, de la epigástrica.—Las venas, poco importantes, 
siguen el trayecto de las arterias.—Los linfáticos terminan, 
en parte en los .ganglios lumbares, en parte en los ganglios 
mamarios internos.—Los nervios, motores y sensitivos, pro­
vienen de los últimos nervios intercostales, del abdómino-
genital mayor y del abdóminogenital menor. 

6.° Capas retromusculares.—Más allá de los múscu­
los supraindicados, se encuentran los tres planos siguientes: 
1.°, la fascia transversalis, delgada y celulosa; 2.°, el tejido 
celular suhperitoneal, generalmente poco desarrollado; 3.°, 
el peritoneo. 

§ 2.-—Región inguinoabdominal 
La región inguinoabdominal ocupa la parte anterior e 

inferior de la pared lateral del abdomen. 

I.0 Límites^—Superficialmente: 1° , por abajo, el plie­
gue de la ingle; 2.°, por dentro, el borde externo del recto 
mayor; 3.°, por arriba, una línea horizontal que, partiendo 
de la espina ilíaca ánterosuperior, fuese al borde externo 
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del recto mayor. Profundamente, va hasta el peritoneo pa­
rietal exclusive. 

2. ° Forma exterior y exploración.—Forma con la re­
gión inguinocrural un ángulo diedro más o menos abierto 
por delante según la gordura del sujeto. Su exploración 
comprende: 1.°, la determinación del arco crural (siempre 
fácil); 2.°, el examen del conducto inguinal. 

3. ° Capas superficiales.—Dos capas como en la región 
precedente: la piel y el tejido celular subcutáneo (con los 
vasos y nervios superficiales). 

a. Piel.—Sin pelos por fuera, recubierta de pelos más 
o menos largos por dentro. Es muy elástica y, por esto, se 
deja distender (cicatrices blancas producidas por la disten­
sión de la piel). Móvil en toda la región, excepto a nivel del 
pliegue de la ingle, en donde se adhiere íntimamente (las 
colecciones se detienen aquí). 

b. Tejido celular subcutáneo. — L a misma disposición 
que en la región precedente. Nótense, en su parte ínferoin-
terna, unas láminas elásticas más o menos anastomasadas, 
que contribuyen a formar el aparato suspensor de las bolsas 
o de los grandes labios: se continúan por abajo con las 
fibras del darlos. 

c. Fasos y nervios superficiales. — No tienen más im­
portancia que en la región costoilíaca.—Las arterias provie­
nen de la subcutánea abdominal y de la pudenda externa 
superior.—Las venas descienden en parte a la safena inter­
na o a las pudendas externas superiores, en parte a la fe­
moral. Nótese su desarollo en los casos en que la circula­
ción se encuentra dificultada en los gruesos troncos abdomi­
nales.—Los linfáticos se dirigen a los dos grupos súperoex-
terno y súperointerno de los ganglios superficiales de la in­
gle (dos veces por sesenta existen ganglios suprainguinales). 
—Los nervios, todos sensitivos, emanan de los últimos in­
tercostales y de las dos ramas abdóminogenitales del plexo 
lumbar. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Lámina celulosa, siem­
pre muy delgada, que constituye la aponeurosis de envoltu­
ra del oblicuo mayor. 
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5.° Capa muscular.—Comprende: 1.°, la parte corres­
pondiente de los tres músculos anchos; 2.°, los vasos y los 
nervios profundos. 

a. Músculos anchos.—Yendo de delante atrás, el obli­
cuo mayor, el oblicuo menor, el transverso. 

•a) E l oblicuo mayor se halla reducido a unos pocos 
fascículos carnosos, que ocupan la parte súperoexterna de 
la región y su aponeurosis de inserción. Esta aponeurosis 
termina como sigue: 1.°, sus fascículos superiores van a la 
línea blanca; 2.°, sus fascículos inferiores se dirigen obli­
cuamente hacia el pliegue inguinal en donde forman una 
cintilla fuertemente tensa, el arco crural; nótese que estos 
fascículos, seguidos de fuera a dentro, se fijan en la fascia 
ilíaca primeramente, luego forman como un puente por en­
cima de los vasos femorales, y finalmente forman el liga­
mento de Gimbernat; 3.°, sus fascículos medios se dirigen 
oblicuamente hacia el pubis, en donde se insertan formando 
tres paquetes, que son el pilar interno (en la sínfisis púbi-
ca), el pilar exterior (en la espina del pubis) y el pilar pos­
terior del conducto inguinal (en el pubis del lado opuesto). 
Nótese, entre estos tres pilares, el orificio externo del con­
ducto inguinal, limitado por arriba por las fibras interco-
lumnarias o arciformes. 

[}) E l oblicuo menor está situado debajo del preceden­
te. Sus fascículos, que parten de la espina ilíaca ánterosu-
perior y del tercio externo del arco crural se dirigen obli­
cuamente hacia adentro y abajo y terminan en la apo­
neurosis de inserción, la aponeurosis del oblicuo menor. La 
parte superior de esta aponeurosis pasa por delante del 
recto mayor para alcanzar la línea blanca; su parte, infe­
rior se fusiona con la aponeurosis del transverso (tendón 
conjuntó) para ir a insertarse con esta última en el pubis, 
en la espina púbica y hasta en la cresta pectínea. Debajo 
del oblicuo menor se encuentra el cordón espermático, que 
atraviesa el conducto que le es propio, el conducto inguinal. 
En este cordón encontramos un pequeño haz muscular, el 
fascículo externo del cremáster (que parte de la cresta ilía­
ca), el cual, a la salida del conducto inguinal, está acom­
pañado de un fascículo interno (que parte del pubis). 

v) E l transverso, como el oblicuo menor, debajo del 
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cual está situado, nace de la espina ilíaca ánterosuperior y 
del tercio externo del arco crural. Sus fascículos carnosos 
terminan en una aponeurosis de inserción, la aponeurosis 
del transverso, la cual (portándose exactamente como la del 
oblicuo menor), en parte va a la línea blanca, en parte (ten­
dón conjunto se fija en el pubis, desde la sínfisis a la cresta 
pectínea. Nótese que el tendón conjunto (tendón común a 
los fascículos inferiores de los dos músculos oblicuo menor 
y transverso), cubierto en su parte anterior por la aponeu­
rosis del oblicuo mayor y por el pilar posterior del conduc­
to inguinal (o ligamento de Colles), corresponde sucesiva­
mente en su parte posterior: 1.°, al piramidal del abdo­
men; 2.°, al recto mayor de la pelvis; 3.°, a la fascia trans-
versalís y muy particularmente al ligamento de Henle. 

b. Vasos y nervios de la capa muscular.—Las arterias, 
muy pequeñas, provienen en parte de las lumbares, en par­
te de la rama abdominal de la circunfleja ilíaca.—Las ve­
nas siguen el trayecto de las arterias.—Los linfáticos ter­
minan en su mayoría en los ganglios ilíacos y en los gan­
glios epigástricos.—Los nervios emanan del abdóminogeni-
tal mayor y del abdóminogenital menor. 

6.° Capas retromusculares.—Detrás de los músculos 
se encuentran los tres planos siguientes: 1.°, la fascia trans-
versalis; 2.°, el tejido celular suhperitoneal; 3.°, el pe­
ritoneo. 

a. Fascia transversalis. — Es una lámina celulosa o 
aponeurótica que cubre la cara profunda del músculo trans­
verso (no confundirla con la aponeurosis de inserción de 
este músculo). Se extiende sin interrupción desde la parte 
superior de la región al ángulo diedro que forma el límite 
entre la pared abdominal anterior y el contenido de la fosa 
ilíaca: aquí la vemos sucesivamente, yendo de fuera a 
dentro, insertarse en la fascia ilíaca, penetrar en el orificio 
interno del conducto inguinal, fijarse en rededor de los va­
sos femorales, por dentro de la vena descender hasta la 
cresta pectínea formando el septum crural (atravesado por 
los linfáticos), finalmente tapizar el ligamento de Gimber-
nat y el recto mayor del abdomen. Delgada por arriba, la 
fascia transversalis se engruesa por abajo, en donde por 
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otra parte está reforzada por el ligamento de Henle (situa­
do en el lado externo del recto mayor), por el ligamento de 
Hesselhach (situado en el lado interno del orificio interno 
del conducto inguinal) y por la cintilla ileopúbica (que va 
de la espina del pubis y de la cresta pectínea a la región 
de la espina ilíaca ánterosuperior). 

b. Tejido celular subperitoneal y vasos epigástricos.—• 
E l tejido celular subperitoneal se divide en dos capas: 
1.°, una capa externa, más gruesa, más o menos infiltrada 
de grasa, fascia transversalis celulosa de Richet; 2.°, una 
capa interna, más delgada, íntimamente unida al peritoneo, 
jascia propia de Cloquet. En la fascia transversalis celulo­
sa pasan la arteria y las venas epigástricas. 

La arteria epigástrica, rama de la. ilíaca externa (nace a 
nivel del arco crural), se dirige oblicuamente hacia arriba 
y adentro, describiendo una curva cuya concavidad, dirigi­
da hacia afuera y arriba, abraza el conducto deferente. Pe­
netra en la vaina del músculo recto mayor. L a curva de la 
epigástrica separa una de otra las dos fositas inguinales 
externa e interna: la arteria, en la hernia inguinal, se en­
cuentra, pues, por dentro o por fuera del saco según la 
hernia sea oblicua externa o directa. Nótese que, muy cer­
ca de su origen, la epigástrica proporciona tres colaterales: 
1.°, la funicular, para el cordón; 2.°, la suprapúbica, que 
va al pubis siguiendo el arco crural; 3.°, la anastomótica 
de la obturatriz, que desciende hacia la obturatriz y se une 
a ella (variaciones de las relaciones con el anillo crural e 
importancia de estas relaciones para el tratamiento quirúr­
gico de la hernia crural estrangulada). 

Las venas epigástricas, en número de dos, acompañan a 
la arteria homónima. Terminan en la vena ilíaca, ya aisla­
damente, ya por un tronco común. 

c. Peritoneo. —• E l peritoneo parietal tapiza regular­
mente toda la cara posterior de la región inguinoabdominal. 
En la parte más inferior se refleja hacia atrás para exten­
derse por la fosa ilíaca interna. Nótese que esta reflexión 
se efectúa algo por encima del arco crural, de donde la for­
mación a nivel del arco, entre éste y el peritoneo, de un es­
pacio triangular, lleno de grasa, espacio de Bogros. En este 
espacio se encuentran los vasos epigástricos, los ganglios 
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epigástricos e ilíacos internos, finalmente los vasos ilíacos 
externos (a lo menos su porción terminal). 

7.° Conducto inguinal en el hombre.—El conducto 
inguinal, que ocupa la parte ínferointerna de la región, 
tiene una longitud de 4 a 5 centímetros. Presenta a nuestra 
consideración: 1.°, sus paredes; 2.°, sus dos extrevws; 
3.°, su contenido. 

a. Paredes.—En número de cuatro: anterior, poste­
rior, inferior y superior. 

a) L a pared anterior está formada por la piel, el te­
jido celular subcutáneo, la aponeurosis superficial y la 
aponeurosis de inserción del oblicuo mayor. 

L a pared posterior está constituida: 1.°, por fuera 
{zona externa), por la fascia transversalis que refuerza el 
ligamento de Hesselbach; 2.°, por dentro (zona interna), 
por la fascia transversalis que refuerza a la vez el ligamen­
to de líenle, el tendón conjunto y el ligamento de Colles o 
pilar posterior del orificio externo del conducto inguinal; 
3. °, por su parte media (zona media), por la fascia trans­
versalis únicamente; es el punto débil por el- cual se pro­
ducen las hernias inguinales directas. 

v) La pared inferior corresponde a un canal, que no es 
más que la porción interna del arco crural. 

S) L a pared superior está formada por el borde inferior 
de los dos músculos oblicuo menor y transverso, así como 
por las láminas céluloadiposas que los separan. 

b. Extremos.—Se distinguen en externo (orificio ex­
ternó) e interno (orificio interno). 

ct) E l orificio extemo o cutáneo está situado en el pu­
bis inmediatamente por dentro de la espina púbica; 25 mi­
límetros de altura por 10 milímetros de anchura. Está for­
mado: 1.°, por dentro, por el pilar interno; 2.°, por fuera, 
por el pilar externo; 3.°, por abajo, por el pilar posterior; 
4. °, por arriba, por las primeras fibras arciformes. A veces 
hay anillos accesorios por los cuales se forman las hernias 
por rasgadura. 

¡3) E l orificio interno o peritoneal corresponde a la par­
te media del arco crural. Especie de hendidura vertical, de 
10 a 15 milímetros de altura: lado externo poco marcado; 
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lado interno que forma un repliegue semilunar o falcifor-
me (reforzado por el ligamento de Hesselbach). 

c. Contenido.—El conducto inguinal contiene el cordón 
espermático: conducto deferente (con la arteria deferencial), 
arteria espermática, arteria funicular, paquete venoso pos­
terior y paquete venoso anterior, linfáticos del testículo, 
ramos genitales de los tres nervios del abdóminogenital 
mayor, abdóminogenital menor y génitocrural. Nótese que, 
durante la vida fetal (el peritoneo se continúa con la vagi­
nal), el conducto inguinal está recorrido por el conducto 
peritoneovaginal, el cual generalmente se oblitera en el na­
cimiento : en su lugar hay un simple cordón fibroso o com 
juntivo, ligamento vaginal. 

8 ° Conducto inguinal de la mujer.—Es algo más 
largo (de 4 a 5 milímetros) que en el hombre; pero tam­
bién es más estrecho. Contiene el ligamento redondo, al 
que acompañan tres filetes nerviosos y vasos de mínima im­
portancia. E l ligamento redondo abandona, a su alrededor, 
unos pequeños tendones que se fijan en las paredes del con­
ducto. Luego., al salir del orificio externo, se resuelven en 
numerosos filamentos conjuntivos que se pierden en el pu­
bis, en el tejido celular del monte de Venus y en los labios 
mayores. A l mismo nivel del orificio externo, un pelotón 
adiposo, el pelotón de Imlach. Como el cordón en el hombre, 
el ligamento redondo va acompañado durante la vida fetal 
por una prolongación del peritoneo, el conducto de Nuck. 

9.° Fositas inguinales.—Si examinamos ahora la re­
gión inguinal por la pared posterior, comprobaremos la 
existencia, por encima del pubis y del arco crural, de tres 
cordones (cada uno de los cuales levanta el peritoneo a su 
nivel); el uraco el cordón fibroso de la arteria umbilical, 
la arteria epigástrica. 

E n el intervalo se ven tres depresiones, las fositas in­
guinales: l.c, la fosita inguinal externa, situada por fuera 
de la epigástrica; 2.°, la fosita inguinal interna, situada por 
dentro de la epigástrica (de donde su nombre), entre esta 
arteria y la arteria umbilical obliterada (nótese que co­
rresponden al pimío débil); 3.°, la fosita vésicopubiana o 



P A R E D E S ABDOMINALES 271 

suprapubiana, situada por dentro de la precedente, entre 
la arteria umbilical y el uraco. 

E l intestino o el epiplón salen de la cavidad abdominal 
por una u otra de estas tres fositas para constituir las her­
nias inguinales.—La hernia que sale por la íosita externa 
(hernia inguinal oblicua externa), la más frecuente de las 
hernias inguinales, resultan frecuentemente de la persisten­
cia del conducto peritoneo vaginal y puede observarse, por 
consiguiente, en individuo cuya pared es sólida y resistente: 
es una hernia de esfuerzo, susceptible de curar perfecta­
mente por una sencilla operación.—Las hernias que pene­
tran en la fosita inguinal interna (hernia inguinal directa) 
o por la fosita vésicopubiana (hernia inguinal oblicua in­
terna) son debidas a un efecto de resistencia de la pared 
que se deja rechazar por el intestino: son hernias de debi­
lidad; su cura operatoria necesita la reparación completa 
de la pared abdominal. 

§ 3.—Región lumboilíaca 

Designaremos con este nombre la región que correspon­
de exactamente a la porción abdominal de los dos músculos 
psoas e ilíaco. 

I.0 Límites.—Tiene por límites: 1.°, por arriba, el 
anillo del diafragma por donde pasa el psoas; 2.°, por aba­
jo, el pliegue de la ingle; 3.°, por dentro, la línea de inser­
ción del psoas a la columna lumbar primeramente, luego 
el ángulo sacrovertebral y finalmente la línea innominada; 
4.°, por fuera, la línea de inserción de psoas en las apófisis 
transversas de las vértebras lumbares primeramente y lue­
go a la cresta ilíaca en toda su extensión. 

2. ° Forma general y exploración.—Examinada des­
pués de la abertura del vientre y evisceración, es convexa 
y vertical en su parte superior, excavada ligeramente e 
inclinada por abajo y por delante en su parte interior. Su 
exploración sólo puede practicarse cuando la pared abdo­
minal está relajada. 

3. ° Planos constitutivos.—A la inversa del método 
que hemos seguido hasta aquí, describiremos estos planos 
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yendo de las partes profundas hacia las partes superfi­
ciales : 

a. Plano esquelético.—El plano esquelético esta for­
mado por los tres elementos siguientes: 1.°, la columna 
lumbar, con sus cuerpos vertebrales y la cara anterior de 
sus apófisis transversas (asiento frecuente de lesiones tu­
berculosas); 2.°, la articulación sacroiliaca, con su ligamen­
to interóseo y su ligamento anterior; 3.°, la fosa iliaca in­
terna, excavación poco profunda, lisa y unida; nótese que 
su punto más declive, cuando el sujeto está acostado, co­
rresponde, del lado de la nalga, a la mitad de una línea que 
una la espina ilíaca ánteroposterior con la espina ilíaca 
pósterosuperior; es, igualmente, el punto más delgado del 
hueso coxal. 

b. Capa muscular.—Comprende el psoas, el ilíaco y 
el psoas menor.—El psoas se inserta por arriba: 1.°, en 
el cuerpo vertebral de la duodécima dorsal y de las cuatro 
primeras lumbares, y en los discos intervertebrales corres­
pondientes; 2.°, en la base de la apófisis transversa de 
estas mismas vértebras (recuérdese que la inserción de los 
cuerpos vertebrales presenta una serie de arcos debajo de 
los cuales pasan los vasos lumbares y las raíces comuni­
cantes del gran simpático), después de haber atravesado la 
región de un extremo a otro, el psoas desciende del muslo 
por debajo del arco c ru ra l—El ilíaco, situado por fuera del 
psoas, llena la fosa ilíaca interna; se inserta en los dos ter­
cios superiores de esta fosa, en la cresta ilíaca, en el liga­
mento iliolumbar y en las dos espinas ilíacas anteriores. 
De aquí sus fascículos se dirigen hacia el lado externo del 
psoas y se confunden con este último músculo (psoasilíaco) 
para ir a insertarse en el trocánter menor.—El psoas menor 
es un músculo muy delgado, recostado en la cara anterior 
del psoas, que va de la extremidad superior de la región 
(duodécima dorsal y primera lumbar) a la eminencia íleo-
pectínea y a la fascia ilíaca. 

c. Fascia ilíaca.—Lámina aponeurótica importante que 
cubre toda la región y hasta la sobrepasa por abajo para 
acompañar el psoasilíaco hasta su inserción trocantérea. 
Se inserta en toda la periferia de la lámina muscular que 
constituye el psoasilíaco: así forma la pared anterior de un 
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vasto compartimiento, compartimiento del psoasilíaco, cuya 
pared posterior está constituida por el plano esquelético de 
la región: conducto iliaco de Velpeau. 

d. Capas celulosas supra e infraaponeuróticas.— Por 
encima y por debajo de la fascia ilíaca se encuentran dos 
capas celulosas: 1.°, una capa profunda^ situada entre el 
músculo psoasilíaco y su fascia; 2.°, una capa superficial 
o suhperitoneal, situada entre la fascia ilíaca y el peritoneo 
y que contiene algunos vasos y nervios (véase más adelan­
te), la cara posterior del colon ascendente a la derecha, la 
cara posterior de porción ilíaca del colon iliopélvico a la 
izquierda. 

e. Resumen: compartimientos celulosos.—En resumen, 
disecando la región desde la cavidad abdominal hacia las 
capas profundas, encontramos sucesivamente: 1.°, la hoja 
parietal del peritoneo; 2.°, el tejido celular superficial o 
suhperitoneal; 3.°, la fascia iliaca; 4.°, el tejido celular pro­
fundo o suhaponeurótico, situado entre la fascia ilíaca y la 
capa muscular; 5.°, la capa musclar; 6.°, el periostio y el 
hueso. 

Estas seis capas, como lo confirman claramente los 
cortes, circunscriben tres compartimientos, a saber: «) com­
partimiento intraperitoneal, que no es más que una parte 
de la gran cavidad peritoneal; el compartimiento suhpe­
ritoneal, comprendido entre el peritoneo parietal y la fascia 
ilíaca; v) el compartimiento subaponeurótico o del psoasi­
líaco, situado entre la fascia ilíaca y el esqueleto. Nótese 
que de estos dos últimos compartimientos, el suhperitoneal 
está cerrado por abajo a nivel del arco crural por la ad­
herencia íntima de la fascia ilíaca a este arco, que el sub­
aponeurótico, al contrario, se extiende hasta el trocánter 
menor. Estos diversos compartimientos pueden ser asiento 
de colecciones purulentas (que se designan con el nombre 
genérico de abscesos de la fosa ilíaca interna), a saber: 1.°, 
el compartimiento intraperitoneal, de abscesos iniraperito-
neales, verdaderas peritonitis enquistadas, generalmente de 
origen apendicular; 2.°, el compartimiento suhperitoneal, de 
abscesos suhpeñtoneales, consecutivos a un adenoflemón o 
a la difusión de un absceso de las regiones vecinas; 3.°, el 
compartimiento subaponeurótico, de abscesos subaponeuró-
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¿icos, debidas a una psoítis, a una osteítis de la fosa ilíaca 
a un mal de Pott (absceso por congestión). 

4.° Vasos y nervios.—Señalemos, primeramente los 
vasos iliacos externos, simples vasos de paso que costean 
el lado interno del psoas, la arteria por dentro, la vena por 
mera. 1 

a. Arterias.—Las redes parietales de la región son ali­
mentadas: !.<>, por las lumbares (homologas de las inter­
costales), se introducen debajo de los arcos del psoas • 2 0 
por la tholumbar, rama de la ilíaca interna con sus' dos 
ramas, ascendente o lumbar, transversal o ilíaca • 3o por 
a circunfleja iliaca, rama de la ilíaca externa, que sube a 

lo largo del borde posterior del arco crural hasta la espina 
iliaca anterosuperior, en donde se divide en ramo ascenden­
te (para la pared abdominal) y ramo transversal (para la 
fosa ilíaca). Anastomosis numerosas entre este último ramo 
y la iliolumbar. 

b. Fenas.—Siguen el trayecto de la arterias; terminan 
en la vena cava inferior y en las dos ilíacas interna v 
externa. 

c. Linfáticos.—Üiez o doce ganglios (ganglios ilíacos 
externos) se escalonan a lo largo de los vasos ilíacos exter­
nos. Los mas inferiores sobrepasan la parte media del arco 
crural, son los ganglios retmcurales (ordinariamente tres 
retrocural externo, retrocural medio, retrocural interno) — 
A estos ganglios desembocan {eferentes): 1.°, los linfáticos 
eferentes de los ganglios de la ingle; 2.°, los Ixnfáticos ep í 
gástricos; 3.°, los linfáticos circunflejos ilíacos.—VOT otra 
parte, dan origen (aferentes) a cinco o seis troncos que se 
dirigen hacia arriba y terminan en los ganglios ilíacos pri­
mitivos y lumbares. 
. d- Nervios.—El plexo lumbar por entero (ramas ante­

riores de los cuatro primeros lumbares) se encuentra con­
tenido en el mismo espesor del psoas, y sus ramas tienen 
que atravesar este músculo para dirigirse a su campo de 
distribución. Se las divide en dos grupos: 1.°, colaterales 
labclominogemtal mayor, abdóminogenital menor fémorocu-
aneo, gémtocrural); 2.°, terminales (obturador y crural) 

De estos diferentes nervios, tres solamente efectúan un lar-
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go recorrido en la región lumboilíaca, el crural y el fémo-
rocutáneo, que pasa por la capa celulosa profunda; el gé-
nitocrural (ramo genital y ramo crural), situado en el teji­
do celular subperitoneal. Las lesiones del plexo se observan 
especialmente en las psoítis y en el curso de la evolución 
de ciertos tumores del abdomen; no confundirlas con las 
de los nervios periféricos o con las lesiones de las raíces 
de los plexos. 



CAPITULO I I 

CAVIDAD ABDOMINAL Y S U CONTENIDO 

La cavidad abdominal está tapizada en toda su exten­
sión por el peritoneo; la cavidad peritoneal se confunde, 
pues, con la cavidad abdominal. De los órganos llamados 
abdominales, unos (como el estómago) están contenidos en 
la cavidad peritoneal; los otros (como los ríñones) están 
situados fuera de esta cavidad, entre el peritoneo y la pared 
abdominal propiamente dicha. Estudiaremos sucesivamente: 

1. ° E l peritoneo. 
2. " Los órganos intraperitoneales. 
3. ° Los órganos extraperitoneales. 

ARTÍCULO P R I M E R O 

PERITONEO 

1. ° Disposición general.—La serosa peritoneal com­
prende como todas las serosas, dos hojas, parietal y visce­
ral .—La hoja parietal (peritoneo parietal) tapiza la cara 
profunda de la pared abdominal. Está separada de ella por 
una capa celulosa (tejido celular subperitoneal) muy delga­
da en ciertos puntos, gruesa en otros (pelvis, pared posterior 
del abdomen).—La hoja visceral (peritoneo visceral) reviste 
las visceras contenidas en la cavidad abdominal, propor­
cionando: 1.°, a unas, una simple lámina de revestimiento; 
2.°, a otras, una vaina completa y repliegues que las unen' 
ya entre sí, ya a la pared abdominal. 

2. ° Repliegues peritoneales.—Estos repliegues se lla­
man: mesas, cuando van de la pared a un segmento del 
tubo digestivo; ligamentos, cuando van de la pared a un 
órgano que no sea el tubo digestivo; epiplones, cuando 
unen una viscera con otra viscera. Contienen en su espe^ 
sor en el seno de una capa celulosa muy variable, los vasos 
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y nervios destinados a estas visceras: deben, pues, seccio­
narse con precaución. 

3.° Cavidad peritoneal.—La más vasta del cuerpo 
humano. Virtual en estado normal, sólo se hace manifiesta 
cuando es asiento de derrames gaseosos o líquidos. 

a. Su forma general.—La cavidad peritoneal está ce­
rrado por todas partes (excepto en la mujer, en la que co­
munica con el exterior por la trompa y el útero). Su punto 
más declive es el fondo de saco de Douglas (drenaje en los 
casos de peritonitis purulenta). 

b. Su tabicamiento. — Está subdividida, por los re­
pliegues ya mencionados, en una serie de cavidades secun­
darias en donde la infección puede localizarse (peritonitis 
localizadas o enquistadas); y en las que también, en los 
casos de peritonitis generalizada, el pus tiene tendencia a 
estancarse si el cirujano no las drena convenientemente. 

c. Su división en dos compartimientos.—En realidad, 
el colon transverso y el mesocolon la dividen en primer 
lugar en dos grandes compartimientos, superior e inferior: 

a) E l compartimiento superior, extendido desde la bó­
veda del diafragma al colon transverso y a su meso, con­
tiene el hígado, el estómago, el páncreas y el bazo. Está 
subdividido por el epiplón gastrohepático en tres cavida­
des secundarias: 1.°, la fosa hepática (véase pág. 296); 
2.°, la fosa gástrica (véase pág. 296), que comunican am­
pliamente entre sí ; 3.°, la cavidad posterior de los epiplones. 
Esta última sólo comunica con el compartimiento superior 
por el hiato de Winslow (recuérdese que está limitado por 
la vena cava por detrás, el pedículo del hígado por delante, 
el lóbulo de Spigel por arriba, el duodeno por abajo, y 
que puede dar paso a una hernia); se extiende en anchura 
desde el hiato de Winslow hasta el hilio del bazo, y, en 
-altura, desde la parte más elevada del lóbulo de Spigel 
hasta la parte más declive del epiplón mayor en el recién 
nacido y en el niño, hasta el colon transverso, únicamente, 
en el adulto. 

S) E l compartimiento inferior se extiende desde el colon 
transverso y su meso a la excavación pelviana. Contiene 
casi toda la masa intestinal. Se distinguen en él : 1.°, un 
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espacio mesentéricocólico derecho, comprendido entre el 
mesenterio y el colon ascendente (las colecciones de aquí 
se forman tienen tendencia a descender a la fosa ilíaca); 
2.°, un espacio mesentéricocólico izquierdo, situado entre 
el mesenterio y el colon descendente (comunican con la 
excavación pelviana); 3.°, un espacio parietocólico izquier­
do; 4.°, un espacio paritocólico derecho, comprendidos am­
bos entre la pared lateral del abdomen y el colon correspon­
diente; 5.°, la cavidad de la pelvis menor. 

4. ° Constitución anatómica y propiedades del peri­
toneo.—El peritoneo está constituido por una capa pro­
funda, conjuntiva, y una capa superficial, endotelial. Tiene 
la propiedad de secretar el líquido peritoneal y de formar 
adherencias (procesos de coalescencia). Esta propiedad se 
exagera en estado patológico (adherencias inflamatorias, 
unas veces útiles y procuradas por el cirujano, otras veces 
perjudiciales). 

5. ° Vasos y nervios.—Las arterias y las venas son 
suministradas por los órganos a los cuales reviste.—Los 
linfáticos, muy numerosos (gravedad de las infecciones del 
peritoneo), terminan en los linfáticos subserosos.—Los 
nervios provienen de las redes subyacentes (plexo lumbar, 
plexo solar); su irritación (operaciones, peritonitis) puede 
ser el punto de partida de reflejos muy graves sobre el 
corazón, centros respiratorios, ríñones e intestinos. 

6. ° Exploración y vías de acceso.—La cavidad peri­
toneal es explorable por la percusión y la palpación. Es 
asequible por la laparotomía (mediana, lateral). 

ARTÍCULO I I 

ÓRGANOS INTRAPERITONEALES 

Estos son: 1.°, los diferentes segmentos del tubo diges­
tivo, esófago abdominal, intestino delgado e intestino grue­
so; 2.°, sus glándulas anexas, el hígado, el páncreas, el 
bazo. E l colon transverso y su meso, como sabemos, dividen 
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la cavidad abdominal en dos compartimientos: superior, 
situado encima del colon transverso, e inferior, situado 
debajo. Estudiaremos sucesivamente los órganos conteni­
dos en el compartimiento superior y los órganos contenidos 
en el compartimiento inferior. 

SECCIÓN P R I M E R A 

ÓRGANOS DEL COMPARTIMIENTO SUPERIOR 

E l compartimiento superior ofrece a nuestra conside­
ración: 1.°, el estómago y el esófago abdominal; 2.°, el 
bazo; 3.°, el páncreas; 4.°, el primer segmento del intes­
tino delgado o duodeno; 5.°, el hígado; 6.°, las mas biliares 
extrahepáticas. 

§ 1.—Estómago y esófago abdominal 

(Región del estómago) 

Es una vasta bolsa que une el esófago al intestino 
delgado y én la cual los alimentos se transforman en quimo. 

I.0 Estudio descriptivo.—Estudiado aisladamente, el 
estómago ofrece a nuestra consideración: 1.°, su forma; 
2.°, sus dimensiones. 

a. Forma.—Debemos considerarla en el cadáver y en 
el vivo: 

IO) E n el cadáver es la de una gaita gallega o, si lo 
preferimos, de un cono dé base superior aplastado de delan­
te atrás e incurvado hacia arriba y a la derecha. A veces 
está dividido en dos bolsas (estómago bilocular, forma com 
génita y forma adquirida). 

[}) E n el vivo (radiología), la forma recuerda en su 
conjunto la del estómago cadavérico (cono invertido); mo­
dificaciones según la edad, sexo, condiciones fisiológicas 
normales (estómago en reposo, estómago en contracción) o 
patológicas (cáncer, estómago bilocular, etc.). 

b. Dimensiones.—En estado normal varían según que 
el estómago esté vacío o lleno.—En estado patológico va-
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rían también según que los alimentos se estanquen en la 
bolsa estomacal (estómago grande, cáncer del píloro) o que 
no puedan llegar a ella (estómago pequeño, cáncer del esó­
fago). 

2.° Estudio topográfico.—El estudio del estómago en 
su lugar comprende: 1.°, la situación; 2.° la dirección; 3.°, 
los medios de fijación; 4.°, las relaciones. 

i . _ SITUACIÓN, F O S A G Á S T R I C A . — E l estómago ocupa una 
situación que, superficialmente, corresponde el epigastrio y 
al hipocondrio izquierdo, y, profundamente, a la mitad iz­
quierda del compartimiento superior de la cavidad abdomi­
nal, que, por esta razón, se llama fosa gástrica. 

B . DIRECCIÓN.—Sensiblemente vertical (excepto para la 
tuberosidad menor y el píloro, cuyo eje se aproxima a la 
horizontal); el borde derecho o cóncavo mira hacia arriba 
y a la derecha, el borde izquierdo o convexo hacia abajo 
y a la izquierda. 

C. MEDIOS D E FIJACIÓN. — Por arriba, su continuidad 
con el esófago, el cual se adhiere al diafragma; por abajo, 
su continuidad con el duodeno aplicado a la columna verte­
bral ; en su parte media y en su parte interna, el tronco ce-
líaco; en su contorno, los epiplones gastrohepático, gastro-
esplénico, gastrofrénico; finalmente, la presión de la masa 
intestinal. A pesar de estos medios de fijación, el estómago 
es movible en su sitio y hasta puede a veces desplazarse en 
masa (gastroptosis). 

D. RELACIONES .—Estudiaremos sucesivamente las rela­
ciones de las caras, de los bordes o curvaturas, de las tu­
berosidades, de los extremos. 

a. L a cara anterior (cara quirúrgica) está en relación: 
1.°, por arriba, con la parte anterior y lateral izquierda de 
la base del tórax (posibilidad de resecar la porción del re­
borde inferior de esta base que no está cubierta por el fon­
do de saco pleural para abrirse amplio camino hasta la fosa 
gástrica) y su contenido, es decir, la pleura y el pulmón 
izquierdos (espacio semilunar de Traube); 2.°, en el resto 
de su extensión, con la parte superior de la pared abdomi­
nal anterior izquierda; nótese que esta relación sólo es 
inmediata en un espacio limitado (triángulo de Labbé: una 
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incisión paralela al reborde izquierdo del tórax, a un cen­
tímetro por dentro y cuyo punto medio se halle a la altura 
del 9.° cartílago costal, atraviesa este triángulo y conduce 
al estómago); en todo el resto dicha relación se efectúa por 
medio del hígado, que se interpone entre el estómago y la 
pared. 

b. La cara posterior corresponde a la cavidad poste­
rior de los epiplones. Se relaciona: 1.°, por ahajo, con el 
mesocolon transverso (necesidad de desgarrar este último 
en la gastroenterostomía transmesocólica posterior); 2.°, a la 
derecha, con las dos últimas porciones del duodeno y el 
ángulo duodenoyeyunal; 3.°, en su parte media, con el pán­
creas, los vasos esplénicos y mesentéricos superiores; 
4.°, por arriba, con el bazo, riñón, cápsula suprarrenal, 
diafragma, pulmón y pleura. Peligro de herir estos órganos 
en las intervenciones sobre el estómago cuando existe una 
perigastritis. 

c. Los bordes o curvaturas del estómago corresponden: 
1.°, la curvatura mayor, al colon transverso (posibilidad de 
smfisis gastrocólica y de fístula gastrocólica consecutiva), 
al cual está unido por el ligamento gastrocólico o epiplón 
mayor (hay que incindir este epiplón en la gastroenterosto­
mía anterior precólica); 2.°, la curvatura menor, a la co­
lumna vertebral (con la cual limita la región celíaca), a la 
aorta, a la vena cava inferior, al tronco celíaco (una de 
cuyas ramas, la coronaria estomáquica, la sigue en toda su, 
extensión), al plexo solar, que se puede alargar a su nivel 
(elongación del plexo solar); está separada de estos órga­
nos por la cavidad posterior de los epiplones y por el lóbu­
lo de Spigel, y se encuentra unida al hígado por el epiplón 
gaslrohepático. Recuérdese que en la proximidad de la cur­
vatura mayor se efectúan las anastomosis gastrointestinal 
les y que en la proximidad de la curvatura menor se prac­
tica la gastrostopaía. 

d. Las tuberosidades son en número de dos.—-La tube­
rosidad mayor está en relación por arriba con el diafragma, 
debajo del cual se esconde, y, por su intermedio, con la ca­
vidad torácica izquierda (hernia diafraginática, esofagogas-
trostomía transdiafragmática) y su contenido, es decir, la 
pleura, la base del pulmón izquierdo y el corazón (altera-
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ciones cardíacas y respiratorias observadas en los casos de 
dilatación del estómago). Corresponde igualmente por fuera 
al bazo, al cual está unida por el epiplón gastroesplénico, 
por detrás a la cola del páncreas y cápsula suprarrenal iz­
quierda—La tuberosidad menor se continúa con el píloro 
y tiene las mismas relaciones. 

e. Los extremos están ocupados por dos orificios: el 
cardias y el píloro: 

a) E l cardias u orificio superior, al cual se agrega des­
de el punto de vista quirúrgico el esófago abdominal (la 
longitud de esta porción del esófago es de dos centímetros, 
suficiente para permitir en los casos de gastrectomía total 
el abocamiento del esófago al duodeno), está situado en lo 
abo de la bóveda diafragmática, un poco a la izquierda de 
la undécima o de la décima vértebra dorsal. Es difícilmen­
te asequible por la cavidad abdominal. Necesidad de prac­
ticar la gastrotomía cuando está obstruido por un cáncer 
o una estrechez. 

P) E l píloro u orificio inferior, u orificio duodenal, está 
profundamente situado en la línea media, a la altura de la 
duodécima dorsal o de la primera lumbar cuando el esté-
mago está vacío, a 3 ó 4 centímetros (y a veces más) a la 
derecha de la línea media cuando el estómago está lleno. 
Corresponde, por delante, a la cara inferior del hígado; 
por arriba, al epiplón menor; por abajo, a la cabeza del 
páncreas. A su nivel, las fibras circulares de la túnica mus­
cular del estómago se engruesan y forman el esfínter piló-
rico. E l píloro puede ser asiento de espasmos, de esteno­
sis cicatrizales o cancerosas, que impiden que los alimen­
tos penetren en el intestino (estenosis del píloro) y que obli­
gan al cirujano a intervenir para practicar la piloroplastia, 
la pilorectomia o la gastroenterostomía. 

3.° Constitución anatómica.—Cuatro capas o túnicas 
superpuestas, que son, yendo de fuera a dentro: 

¡a) Una túnica serosa, el peritoneo, que cubre las dos 
caras del órgano y, a nivel de sus bordes, da nacimiento a 
los tres epiplones gastrohepático, gastrocólico, gastroesplé­
nico, que contienen los vasos nutricios del estómago. 

[3) Una túnica musculosa, formada por tres planos de 
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fibras: un plano suijerñcial de fibras longitudinales, un 
plano de ¡ihras circulares y un plano profundo de fibras 
oblicuas. Esta capa muscular está destinada por sus con­
tracciones a mezclar y agitar los alimentos y hacerlos pro­
gresar del cardias hacia el píloro; su acción puede estar 
disminuida (atonta gástrica) o hasta suprimida (gastrople-
j ía ) ; otras veces, al contrario, puede estar exagerada (en los 
casos de estenosis del píloro). 

v) Una túnica celulosa, laxa, que únicamente falta en 
la unión del píloro con el duodeno (el cáncer del estómago 
no franquea ordinariamente el píloro) y que permite que la 
mucosa se deslice fácilmente sobre la túnica muscular. 

S) Una túnica mucosa, con pliegues en el estómago va­
cío, lisa en el estómago distendido. Está revestida de epite­
lio cilindrico y posee un número muy considerable de glán­
dulas (glándulas cardíacas, glándulas pilóricas) que secre­
tan el Jugo gástrico. Este jugo gástrico, cuyas alteraciones 
juegan un papel importante en la semiología de las afeccio­
nes del estómago, puede, en ciertas condiciones patológicas, 
todavía bastante mal conocidas, producir por una especie de 
autodigestión pérdidas de substancia del estómago {úlcera 
redonda). Puede también digerir la herida operatoria ;en 
ciertos casos de gastrostomía y determinar una peritonitis 
mortal. 

4.° Vasos y nervios.—Las arterias son muy numero­
sas (los vómitos de sangre o hematemesis son un síntoma 
frecuente de las afecciones del estómago), provienen acce­
soriamente de la hepática (pilórica, gastroepiploica dere­
cha, que hay que ligar en el curso de la pilorectomía) y de 
la espénica izquierda (vasos cortos), y principalmente de la 
coronaña estomáquica, que sigue la curvatura menor y va 
a. anastomarse con la pilórica "(hay que ligarla previamente 
en los casos de gastrectomía). Las venas contribuyen a for­
mar la vena porta.—Los linfáticos terminan en los ganglios, 
de los cuales unos están situados a lo largo de la coronaria 
estomáquica (cadena coronaria estomáquica, la más impor­
tante desde el punto de vista operatorio, porque es la que 
hay que extirpar en los casos de cáncer del píloro); los 
otros, en el espesor del epiplón mayor y en la cara poste-
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rior del píloro en la imediaciones de la cabeza del páncreas 
(cadena gastroepiploica derecha); otros, finalmente, en las 
inmediaciones de la cola del páncreas (cadena esplénica). 
—Los nervios provienen del plexo solar. 

5. ° Exploración. — Comprende la exploración clínica 
practicada en la cama del enfermo y la exploración quirúr­
gica practicada en la mesa de operaciones, después de la 
laparotomía.—La exploración clínica se practica por medio 
de la inspección, palpación, percusión, examen del jugo 
gástrico extraído por el cateterismo del estómago y, final­
mente, por medio de la radioscopia.—La exploración qui­
rúrgica a su vez, comprende el examen de la cara anterior, 
de las curvaturas, de los extremos del estómago, el examen 
de su cara posterior después de rasgar el epiplón gastrocó-
lico y, finalmente, en ciertos casos, el examen de la super­
ficie interior. 

6. ° _ Vías de acceso.—Dos vías de acceso: 1,°, la vía 
abdominal anterior, es decir, laparotomía mediana o late­
ral izquierda (incisión paralela al reborde costal); 2.°, la 
vía transpleurodiafragmática izquierda (vía de excepción). 

§ 2 —Bazo 

(Región esplénica) 

' Voluminosa glándula vascular sanguínea, única e im­
par, que sólo tiene secreción interna. 

I.0 Estudio descriptivo.—El bazo, estudiado aislada­
mente, presenta: 1.°, su forma; 2.°, sus dimensiones; 3.°, 
su color; i.0, su consistencia. 

a. Forma.—Ovoide con la cara externa convexa, con 
la cara interna dividida por una eminencia longitudinal en 
dos superficies ligeramente cóncavas (por consiguiente tiene 
el bazo tres caras), con un borde anterior dentellado. 

b. Dimensiones y peso.—Muy variables. Por término 
medio,: longitud, 13 centímetros; ancura, 8; espesor, de 3 
a 3 y medio; peso, de 180 a 200 gramos. E l bazo se hiper-
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trofia ordinariamente en estado patológico (enfermedades 
infecciosas, paludismo, leucemia) y puede adquirir dimen­
siones colosales. Gravedad de la extirpación de estos grue­
sos bazos (excepto en los casos de grueso bazo palúdico). 

c. Color y consistencia.—Color rojo obscuro en el vivo. 
Friabilidad muy grande (frecuencia y gravedad de las rotu­
ras del bazo en los traumatismos y en el paludismo). 

2.° Estudio topográfico.—Con este título considerare­
mos sucesivamente: 1.°, la situación del bazo; 2.°, su com­
partimiento; 3.°, dirección; 4.°, medios de fijación; 5.°, re­
laciones. 

A. SITUACIÓN, COMPARTIMIENTO E S P L É N I C O . — E l bazo 
ocupa la porción más externa de la fosa gástrica. Está si­
tuado en una región especial (compartimiento esplénico), 
oculta debajo del tórax y que está constituida: por fuera, 
por detrás y por arriba, por el diafragma; por dentro, por 
la pared pósteroexterna del estómago; por abajo, por una 
porción de la cara externa del riñón y de la cápsula supra­
rrenal izquierdas, por el mesocolon transverso y el liga­
mento frenocólico izquierdo o sustentaculum lienis. E l com­
partimiento esplénico está ampliamente abierto por delante 
en la gran cavidad peritoneal. 

B . D I R E C C I Ó N . — E l eje mayor del bazo tiene, aproxi­
madamente, la dirección de las últimas costillas. Nótese, 
sin embargo, que su dirección varía notablemente según los 
sujetos y, en un mismo sujeto, según el momento de la res­
piración, el estado de distensión del colon o del estómago, 
la posición del cuerpo. 

C. MEDIOS D E FIJACIÓN.—Poco numerosos. Son: 1.°, el 
epiplón gastroesplénico (aloja los vasos cortos), que une el 
bazo al estómago; 2.°, el epiplón pancreáticoesplénico (alo­
ja los vasos esplénicos), que lo une al páncreas y a la pared 
abdominal posterior y se opone a su luxación hacia adelan­
te; 3.°, el ligamento frenocólico izquierdo, que sostiene su 
extremidad inferior y pone un obstáculo a su descenso. 
Estos diversos ligamentos permiten al bazo que se pueda 
mover en su sitio, pero no desplazarse en masa y salir de 
su celda. Cuando se produce este desplazamiento total (ba­
zo movible, bazo en ectopia, bazo flotante) es siempre a 
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consecuencia de una lesión de los medios de fijación: puede 
determinar fenómenos compresivos y necesitar una inter­
vención (esplenopexia, esplenectomia). 

D. RELACIONES.—Conviene examinar sucesivamente las 
relaciones de las caras, de los bordes y de los extremos. 

a. Caras.—Las caras del bazo, en número de tres, se 
distinguen en externa, pósterointerna y ánterointerna. 

a) L a cara externa o cara frénica corresponde al dia 
fragma (adherencias posibles en los casos de inflamación 
esplénica y, consecutivamente, dolores en el hombro iz­
quierdo) y, por su medio, a la cavidad pleural, al pulmón 
(de donde repercusión de las afecciones del bazo en la pleu­
ra y el pulmón, posibilidad de alcanzar el bazo atravesando 
la pleura), a las costillas 9.a, 10.a, 11.a y a los espacios in­
tercostales correspondientes. Su proyección sobre la pared 
torácica da un óvalo con el eje mayor paralelo a las costi­
llas, óvalo cuyo extremo interno está a 30 ó 35 milíme­
tros de la línea media y cuyo extremo externo rebasa de 
15 a 30 mlímetros la línea axilar, cuyo borde superior 
casi corresponde al octavo espacio intercostal y el borde 
inferior llega hasta el borde superior de la undécima cos­
tilla. 

¡3) L a cara pósterointerna o cara renal descansa en la 
cara ánterointerna del riñón y de la cápsula suprarrenal 
izquierdos a los cuales puede adherirse (peligros de la es­
plenectomia cuando estas adherencias existen; posibilidad, 
para un absceso esplénico, de abrirse en el compartimiento 
renal). 

y) L a cara ánterointerna o cara gástrica corresponde a 
la cola del páncreas, a la tuberosidad mayor del estómago 
y al ángulo izquierdo del colon (posible compresión del in­
testino en el curso de las afecciones del bazo). Presenta el 
hilio, que da paso a los vasos y nervios espíemeos. 

b. Bordes.—Los bordes son anterior, posterior e inter­
no.—El horde anterior, delgado y dentellado, está separado 
de la pared abdominal anterior por una distancia de cuatro 
centímetros por término medio.—El horde posterior, grueso 
y redondo, ocupa el ángulo que forma el borde externo del 
riñón izquierdo con la pared abdominal.—El horde interno 
corresponde al ángulo diedro que forman al adosarse entre 
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sí la cara anterior del riñon y la tuberosidad mayor del es­
tómago. 

c. Extremos.—Los extremos se distinguen en superior 
e inferior.—El extremo superior está a 1 ó 2 centímetros 
por fuera de la décima vértebra dorsal.—El extremo infe­
rior corresponde al codo izquierdo del colon. 

3.° Constitución anatómica.—Dos envolturas (el pe 
ritoneo esplénico y la cápsula fibrosa) y un tejido propio. 

a) E l peritoneo esplénico rodea el bazo y forma dos re­
pliegues que lo unen al estomago por una parte {epiplón 
gastro esplénico), el páncreas por otra {epiplón pancreático-
esplénico), y que limitan por dentro el fondo de saco que 
la cavidad superior de los epiplones envía hasta el hilio del 
bazo. 

(0 L a cápsula fibrosa (cápsula de Malpighi), delgada, 
pero resistente (puede resistir a los traumatismos que in­
teresan el tejido esplénico), envuelve la glándula, se ad­
hiere a la vez al peritoneo y al tejido propio de la glán­
dula. 

v) E l tejido propio del bazo (tejido esplénico), muy 
blando (dificultades en la sutura de las heridas del órgano), 
está formado por la pulpa esplénica, los corpúsculos de 
Malpighi y numerosos vasos (hemorragia siempre abundante 
en los casos de herida del bazo). 

é.0 Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la es-
plénica, rama del tronco ilíaco. Esta arteria, voluminosa y 
flexuosa, pasa a lo largo del borde superior del páncreas y 
penetra en el hilio del bazo, subdividiéndose en seis u ocho 
ramas terminales (infartos del bazo). Suministra los ramos 
pancreáticos, la gastroepiploica izquierda y los vasos cor­
tos.—Las venas se reúnen en un solo tronco, la vena es­
plénica, que acompaña a la arteria. Forma con la arteria, 
debajo y detrás de la cual se encuentra situada, el pedícu­
lo vascular del bazo: importancia y dificultad de su liga­
dura en los casos de extirpación de la glándula.—Los lin­
fáticos terminan en un pequeño grupo ganglionar situado 
en las inmediaciones de la cola del páncreas.—Los nervios 
emanan del plexo solar. 
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5.° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica se hace por medio de la percusión y a veces (bazo 
hipertrofiado o ectópico) por medio de la palpación.—La 
exploración quirúrgica sólo puede practicarse penetrando 
profundamente hasta debajo de la bóveda del diafragma.— 
La vía de acceso es la laparotomía mediana, lateral izquier­
da, o sea paralela al reborde costal, con la resección, en 
caso necesario, de la porción extrapleural de este reborde. 

§ 3.—Páncreas 

(Región pancreática) 

Glándula voluminosa, anexa al duodeno, que posee a la 
vez una secreción externa y una secreción interna, cuya su­
presión determina la diabetes flaca. 

I.0 Estudio descriptivo.—Con este título comprende­
mos: 1.°, la forma del páncreas; 2.°, su color y su consis­
tencia; 3.°, sus dimensiones. 

a. Forma.—El páncreas es alargado transversalmente. 
Se distinguen en él: un extremo derecho o cabeza, volumi-
noso; un cuerpo, reunido a la cabeza por un istmo; un ex­
tremo izquierdo o coZa, más o menos delgado. 

b. CoZor y consistencia.—Su coloración es blancogrisá-
cea. Su consistencia es bastante dura. 

c. Peso y dimensiones.—Muy variables. Por término 
medio, encontramos: peso, de 60 a 70 gramos; longitud, 
de 16 a 20 centímetros; altura, de 4 a 5; grosor, de 2 a 3. 

2.° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, la situa­
ción del páncreas; 2.°, su dirección; 3.°, sus medios de fi­
jación; 4.°. sus relaciones. 

A. S I T U A C I Ó N . — E l páncreas está situado profundamen­
te, en contacto con la primera y la segunda vértebras lum­
bares (de donde dificultad del diagnóstico clínico de los tu­
mores pancreáticos). Ocupa aquí una región especial (región 
pancreática), que corresponde en parte al epigastrio y en 
parte al hipocondrio izquierdo. Pertenece a la vez al com­
partimiento superior y al compartimiento inferior de la ca­
vidad abdominal 
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B . DIRECCIÓN.—Sensiblemente transversal en su mitad 
derecha, algo oblicua por arriba y por fuera en su mitad 
izquierda. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Numerosos (duodeno, perito­
neo, vasos) y resistentes: así, el páncreas es uno de los ór­
ganos más fijos (sin embargo, la cola es relativamente mo­
vible). En ciertos casos es susceptible de desplazarse. 

D. RELACIONES.—Examinaremos sucesivamente desde 
este punto de vista: 1.°, la cabeza; 2.°, el istmo; 3.°, el 
cuerpo; i.0, la cola. 

a) L a cabeza está rodeada, en todo su rededor, por 
las cuatro porciones del duodeno (posible compresión de 
este intestino por los tumores pancreáticos).—Por detrás, 
está surcada por un canal (a veces un conducto) que reco­
rre el colédoco en una longitud de tres centímetros (de don­
de compresión de este conducto en los casos de cáncer de la 
cabeza del páncreas o de pancreatitis crónica; de donde, 
también, los fenómenos de retención biliar que se observan 
consecutivamente). Descansa sobre los cuerpos de las se­
gunda y tercera vértebras lumbares, de las que está sola­
mente separada por la lámina de Treitz (representa el meso 
duodeno-páncreas del feto; hace posible el desprendimiento 
y movilización del duodeno y del páncreas) y por tejido cé-
luloadiposo, por el que pasan la vena cava inferior, la vena 
renal derecha y la aorta: compresión de estos vasos en el 
curso de la evolución de los tumores pancreáticos.—Por 
delante, está cruzada por los vasos mesentéricos superiores, 
la gastroepiploica derecha, la pancreáticoduodenal, la cóli­
ca derecha superior. Está cubierta por el peritoneo y, por 
su intermedio corresponde al píloro, al colon transverso y 
a las asas delgadas. 

p) E l istmo o cuello corresponde : 1.°, por arriba, al codo 
del duodeno y a la arteria gastroepiploica derecha (se la des­
cubre aquí para la ligadura); 2.°, por abajo, a los vasos 
mesentéricos y al origen de la pancreáticoduodenal y de la 
cólica derecha superior; 3.°, por detrás, a la vena mesen-
térica superior y a la vena porta, que la continúa; 4.°, por 
delante, al píloro, del cual está separado por la cavidad 
posterior de los epiplones. 

v) E l cuerpo está en relación: 1.°, por detrás, y yendo 
ANAT. TOPOGRÁFICA. — 5.A edición. 10 
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de derecha a izquierda, con la aorta, la arteria mesenté-
rica superior, la vena renal y la vena capsular izquierdas, 
la vena mesenterica inferior, la parte anterior e inferior 
del riñon izquierdo y, más profundamente, con el diafrag­
ma, la columna lumbar, las últimas costillas y los espacios 
intercostales correspondientes; está separado de estos ór­
ganos o formaciones por la lámina de Treitz (véase ante­
riormente) y una capa celulosa sembrada de ganglios (posi­
ble punto de partida de las colecciones purulentas peri-
pancreáticas); 2.°, por delante, y por medio de la cavidad 
posterior de los epiplones, con la cara posterior del estó­
mago (impresión gástrica); 3.°, por arriba, con el tronco 
celíaco, el plexo solar, los vasos esplénicos; 4.°, por abajo, 
con la raíz del mesocolon transverso. 

g) L a cola llega a veces hasta la cara interna del bazo. 
Otras veces no la alcanza, pero entonces está unida a él 
por el epiplón pancreáticoesplénico. 

E ) En resumen, el páncreas presenta, por su cara pos­
terior, relaciones sobre todo vasculares que hacen que su 
acceso por la vía posterior o lumbar sea particularmente 
peligroso. En cambio, por su cara anterior corresponde a 
la cavidad posterior de los epiplones y, por medio de 
esta cavidad serosa, a la cara posterior del estómago, al 
epiplón mayor, al colon transverso y a su meso, órganos 
o repliegues serosos que es posible separar o incindir para 
abordarlo: esta vía de acceso, por lo demás, es la que 
sigue en su emigración los tumores y en particular los 
quistes pancreáticos. 

E . CONDUCTOS EXCRETORES DEL PÁNCREAS.—En núme­
ro de dos: 1.°, el conducto de Wirsuna o conducto prin­
cipal que va a desembocar con el colédoco en la ampolla 
de Vater (carúncula mayor); 2.°, el conducto de Santorini 
o conducto accesorio, que nace en el conducto de Wirsung 
y se abre a 2 ó 3 centímetros por encima de la ampolla de 
Vater a nivel de la carúncula menor. Recuérdese que la 
infección intestinal puede, por estos conductos, propagarse 
a la glándula (angiopancreatitis y pancreatitis supurada). 
Recuérdese también que estos mismos conductos pueden 
estar obstruidos en el curso del cáncer de la cabeza del 
páncreas o de la ampolla de Vater. 

i 
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3. ° Constitución anatómica.—El páncreas está forma­
do por dos glándulas : 1.°, una glándula arracimada que 
elabora el jugo pancreático (acción digestiva poderosa de 
este jugo sobre las grasas y las substancias amiláceas y, en 
ciertas condiciones patológicas, sobre el mismo páncreas 
[necrosis aguda adiposa del páncreas] ; supresión de esta 
acción en estado patológico y esteatorrea consecutiva); 2.°, 
una glándula de secreción interna representada por los islo­
tes de Langherans (su lesión determinaría la diabetes flaca). 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias, numerosas (las 
lesiones de la glándula van acompañadas de abundante he­
morragia), provienen de la esplénica y de la mesentérica 
superior.—Las venas terminan en parte en la vena espié-
nica o en una de las dos mesaraicas, en parte en el mismo 
tronco de la vena porta y de la mesaraica mayor.—Los 
linfáticos se dirigen a los ganglios que rodean a los vasos 
esplénicos y mesentéricos superiores.—Los nervios emanan 
del plexo solar (su lesión determinaría la pancreatitis he-
morrágica). 

5. ° Exploración y vías de acceso.—El páncreas sólo 
es explorable en clínica cuando está inflamado o hipertro­
fiado (punto pancreático, zona colédocopancreática).—Es ex­
plorable y accesible en cirugía operatoria por la vía ante­
rior, pasando: entre el estómago y el colon transverso 
(a través del ligamento gastrocólico), o entre el estómago 
y el hígado (a través del hepiplón menor), o por debajo del 
colon transverso (a través del mesocolon transverso). Posi­
bilidad de desprenderlo, con el duodeno, de la pared poste­
rior del abdomen. 

§ 4.—Duodeno 
(Región duodenal) 

E l duodeno es la porción inicial, fija, del intestino del­
gado. Recibe los conductos excretores del hígado y del 
páncreas. 

1.° Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, los límites 
del duodeno; 2.°, su forma y sus divisiones; 3.°, sus di­
mensiones. 
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a. Límites.—El duodeno comienza en el píloro a nivel 
del lado derecho de la primera vértebra lumbar. Termina 
en el lado izquierdo de la segunda lumbar, formando con 
el yeyunoíleon una especie de ángulo, el ángulo duodeno-
yeyunal. 

b. Forma y divisiones.—Forma variable, cuadrada (en 
U, en V, semianular). Cuatro porciones: primera porción, 
un poco oblicua hacia arriba, atrás y a la derecha; segunda 
porción, verticalmente descendente; tercera porción, hori­
zontal ; cuarta porción, oblicuamente ascendente. 

c. Dimensiones.—Por término medio: longitud, 26 cen­
tímetros; diámetro, de 35 a 40 milímetros; capacidad, 
110 centímetros cúbicos. 

2.° Estudio topográfico.—Ofrece a nuestra considera­
ción: 1.°, la situación del duodeno; 2.°, sus medios de fija­
ción; 3.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, BEGIÓN DUODENAL.—El duodeno está ado­
sado a la columna vertebral (1.a, 2.a, 3.a, 4.a lumbares). 
Ocupa en ella una región especial (región duodenal) que 
corresponde superficialmente a las dos regiones epigástricas 
y umbilical y que, profundamente, invade a la vez el piso 
superior y el piso inferior del abdomen. 

B. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son: el peritoneo, el colédoco 
y los conductos excretores del páncreas, los vasos del duo­
deno, el músculo de Treitz. Mantienen el duodeno sólida­
mente fijado a la columna vertebral (excepto en el feto, 
en el que, como el páncreas, está provisto de meso y es 
móvil: posibilidad, en el curso de una operación, de de­
volverle su movilidad primitiva). Nótese, sin embargo, que 
la primera porción es relativamente móvil: es posible abo­
carla a la piel de la pared anterior del abdomen. 

C. RELACIONES.—Conviene examinar separadamente las 
relaciones de cada una de las cuatro porciones: 

oO L a primera porción (asiento de elección de la úlcera 
perforante del duodeno) corresponde: 1.°, por delante, a la 
cara inferior del hígado y al cuello de la vejiga biliar (posi­
bles adherencias inñamatorias); 2.°, por detrás, a la vena 
porta, al colédoco, a la arteria gastroepiploica derecha y, 
más profundamente, al cuerpo de la primera lumbar ; 3.°, 
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por arriba, al epiplón menor y al hiato de Winslow, al que 
limita por abajo; 4.°, por abajo, al borde superior de la 
cabeza y del páncreas y al epiplón mayor. 

L a segunda porción sigue el lado derecho de las 
segunda, tercera y cuarta vértebras lumbares. Se relacio­
na: 1.°, por delante, con el extremo derecho del colon trans­
verso, cuyo meso la cruza y la divide en una porción supra-
mesocólica y una porción inframesocólica; 2.°, por detrás, 
en donde está tapizada por la lámina de Treitz (vestigio 
del meso duodeno-páncreas del feto), con la vena cava infe­
rior, la parte interna de la cara interior del riñón derecho, 
los vasos renales, la pelvis renal y el origen del uréter 
derecho, y, por medio de estos órganos, con la pared 
abdominal posterior (vía de acceso posible); 3.°, a la iz­
quierda, con la cabeza del páncreas y los conductos excre­
tores del hígado y del páncreas, que desembocan en su 
cavidad; 4.°, a la derecha, con el hígado (porción supra-
mesocólica) y el colon ascendente (porción inframesocó­
lica). 

y) L a tercera porción cruza ordinariamente el cuerpo de 
la cuarta vértebra lumbar (posible aplastamiento por un 
traumatismo). Corresponde: 1.°, por delante, a las asas del­
gadas, a la raíz del mesenterio y a los vasos mesentéricos 
superiores que están contenidos en este mesenterio y que 
la cruzan (posible compresión del duodeno por esta brida 
vascular); 2.°, por detrás, por medio de la lámina de 
Treitz, al psoas, a la vena cava inferior, a la aorta, a la 
mesentérica inferior y a los vasos espermáticos; 3.°, por 
arriba, a la cabeza del páncreas; 4.°, por abajo, a las asas 
delgadas. 

§) L a cuarta porción se relaciona: 1.°, por delante, con 
la tuberosidad menor del estómago, mesocolon transverso y 
asas delgadas; 2.°, por detrás, siempre por medio de la lá­
mina de Treitz, con el psoas, los vasos renales izquierdos; 
3.°, a la derecha, con la aorta y la parte superior del me­
senterio; 4.°, a la izquierda, con el borde interno del riñón 
izquierdo y el arco vascular de Treitz. 

e) E l ánguloduodenoyeyunal (punto de referencia en 
el curso de las gastroenterostomías) está debajo del meso-
colon transverso, a la izquierda de la columna lumbar, a 
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la derecha del colon descendente; su borde superior está 
abrazado por el cayado de la vena mesentérica inferior. 

3.° Constitución anatómica.—Cuatro túnicas: 1.°, se­
rosa; 2.°, muscular; 3.°, celulosa; 4.°, mucosa. 

a. Serosa. — E l duodeno (excepto su porción inicial, 
que está cubierta en sus dos caras por el peritoneo) está ta^ 
pizado por la serosa solamente en su cara anterior: su cara 
posterior es extraperitoneal (adosamiento del mesoduodeno 
del feto al peritoneo parietal). 

L a disposición del peritoneo duodenal se complica por 
la inserción que a su nivel toman el mesocolon transverso 
por una parte y el mesenterio por otra. 

L a raíz del mesocolon transverso, al cruzar horizontal-
mente el duodeno, divide a este último en un segmento su-
pramesocólico y otro inframesocólico.—El segmento supra-
mesocólico (primera porción y parte superior de la segunda 
porción) se pone al descubierto haciendo bajar el colon 
transverso y el epiplón mayor y elevando el hígado. — E l 
segmento inframesocólico (parte inferior de la segunda por­
ción, tercera porción, cuarta porción, ángulo duodenoyeyu-
nal) se encuentra subdividido por la raíz oblicuamente des­
cendente del mesenterio en dos porciones: 1.°, una porción 
derecha (mitad inferior de la-segunda porción, tercera por­
ción), que se descubre al elevar el colon transverso y su 
meso, bajando hacia la izquierda el intestino delgado y re­
chazando hacia fuera el colon ascendente; 2.°, una porción 
izquierda (cuarta porción, ángulo duodenoyeyunal), que se 
hace asequible elevando también el colon transverso y su 
meso, pero llevando el ' intestino delgado no ya a la iz­
quierda, sino a la derecha; se ve entonces que, a nivel del 
ángulo duodenoyeyunal, el peritoneo forma un cierto nú­
mero de fositas, fosita duodenal inferior, fosita duodenal 
superior, fosita duodenoyeyunal (rara), que están en íntima 
relación con el arco vascular de Treitz: estas fositas pueden 
ser asiento de estrangulaciones hemiarias (hernias retrope-
ritoneales o duodenales, o también hernias de Treitz). 

b. Túnicas muscular, celulosa.—La misma disposición 
y la misma estructura que en las túnicas homónimas del 
yeyunoíleon (véase pág. 308). 
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c . Túnica mucosa.—No tiene válvulas conniventes en 
la primera porción, pero, en cambio, posee las glándulas de 
Brünner. E n su cara libre se ven: 1.°, la carúncula mayor, 
que comprende la ampolla de Vater (falta a menudo), en la 
que desembocan los conductos colédoco y de Wirsung; 
2.°, 2 ó 3 centímetros más abajo, la carúncula menor, en 
la que se abre el conducto excretor accesorio del páncreas. 

4. ° Vasos y nervios.—Los del intestino delgado (véase 
pág. 308). Sin embargo, el duodeno tiene, además, una ar­
teria que le es propia: la pancreáticoduodenal superior, ra­
ma de la gastroepiploica derecha. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica del duodeno es casi imposible. Su exploración qui­
rúrgica se verifica como hemos dicho antes al tratar del 
peritoneo duodenal (para su cara anterior únicamente; para 
explorar la cara posterior se deben desprender el duodeno 
y el páncreas de la pared abdominal posterior).—Sus vías 
de acceso son en número de dos: 1.°, la vía abdominal an­
terior, es decir, la laparotomía mediana; 2.°, la vía lumbar 
(que no ha sido utilizada todavía en el vivo). 

§ 5.—Hígado 

(Región hepática) 

E l hígado, la glándula más importante de la economía, 
tiene por principales funciones secretar la bilis y producir 
glicógeno. 

I.0 Estudio descriptivo. — En estado de aislamiento 
ofrece a nuestra consideración: 1.°, su forma; 2 ° su volu­
men y su peso; 3.°, su consistencia; 4.°, su color. 

a. Forma.—Su forma es la de un segmento de ovoide; 
la cara superior es convexa, la inferior ligeramente cónca­
va. Está dividido en dos lóbulos (derecho, voluminoso; iz­
quierdo, pequeño). Frecuentes deformaciones en la mujer 
(corsé). 

b. Volumen y peso.—Por término medio: peso, 1.450 
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a 1.500 gramos; diámetro transversal, de 24 a 28 centíme­
tros; diámetro ánteroposterior, de 18 a 20; diámetro ver­
tical, de 6 a 8. Variaciones notables en estado normal (se­
gún el sexo, la edad, etc.), y sobre todo en estado patológico 
(cirrosis hipertrófica, cirrosis atróñca). 

c. Color y consistencia.—El hígado tiene un color rojo 
pardo en estado normal. Es muy friable (estalla y se agrieta 
en los casos de contusión, dificultad de la sutura en las he­
ridas del hígado). 

2.° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, la situa­
ción de la glándula hepática; 2.°, su compartimiento; 3.°, 
sus medios de fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, KEGIÓN HEPÁTICA.—El hígado ocupa una 
región especial (región hepática) que corresponde: 1.°, su­
perficialmente, a las regiones del hipocondrio derecho, del 
epigastrio y de una parte del hipocondrio izquierdo; 2.°, 
profundamente, al compartimiento superior de la cavidad 
abdominal. 

B . COMPARTIMIENTO O FOSA HEPÁTICA.—El hígado está 
contenido en una especie de celda (compartimiento o fosa 
hepática) que limitan la bóveda del diafragma, la pared ab­
dominal, el colon transverso y su meso. Comunica amplia­
mente con la fosa gástrica. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—El hígado está sostenido: 1.°, 
por el ligamento suspensor o ligamento falciforme, delgado 
tabique seroso, vertical y ánteroposterior, que parte del 
ombligo y une la cara convexa del hígado al diafragma: 
limita loados lóbulos hepáticos; 2.°, por el ligamento coro­
nario, otro repliegue seroso dispuesto transversalmente que 
se une a la extremidad posterior del precedente, formando 
con él una especie de T y que fija el borde posterior del hí­
gado al diafragma: sus dos extremos no son sino los liga­
mentos triangulares; 3.°, por la vena cava inferior, que se 
adhiere por una parte al hígado por las venas suprahepáti-
cas, por otra al diafragma; 4.°, por la presión intraabdomi-
nal. A pesar de estos numerosos medios de fijación, el híga­
do, como el bazo, posee alguna movilidad fisiológica (ins­
piración y espiración) que, al exagerarse, puede convertir­
se en patológica (hígado móvil, hepatoptosis). 
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D. RELACIONES.—^Examinaremos sucesivamente las re­
laciones de sus caras, de sus bordes y de sus extremos: 

a. Cara convexa.—Presenta relaciones que son diferen­
tes en el lóbulo derecho y en el lóbulo izquierdo. 

a) E l lóbulo derecho sólo está en directa relación con la 
pared abdominal anterior en una pequeña parte de su su­
perficie (segmento parietoahdominal: varía según la forma 
y el desarrollo del tórax). E l límite inferior de esta super­
ficie está ordinariamente indicado por una línea oblicuamen­
te ascendente que une el noveno p décimo cartílago costal 
derecho al séptimo u octavo izquierdo; a su nivel se obtie­
ne, por la percusión, matidez (a no ser con el colon trans­
verso venga a interponerse entre el hígado y la pared o que 
exista un derrame gaseoso en el abdomen). E n el resto de 
su existencia (segmento torácico), la cara convexa del ló­
bulo derecho corresponde al diafragma y, por su medio: 
1.°, a la porción del reborde del tórax que no está cubierta 
por la pleura (posibilidad de resecar este reborde para al­
canzar más ampliamente el hígado); 2.°, a la cavidad pleu­
ral (posibilidad de llegar al hígado atravesando la pleura) 
y al pulmón derecho, que de este modo pueden sufrir la 
influencia de las afecciones hepáticas (pleuresía, congestión 
pulmonar, vómicas consecutivas a los abscesos y a los quis­
tes del hígado). 

¡3) E l lóbulo izquierdo, mucho más pequeño que el de­
recho, se relaciona con la pared abdominal anterior (en una 
extensión de dos dedos solamente), con el diafragma y, por 
su medio, con el pericardio, el corazón, la pleura y el pul­
món izquierdo.—^Recuérdese que la cara convexa de los 
dos lóbulos está separada del diafragma por un divertículo 
de la cavidad peritoneal, el espacio subfrénico, en el cual 
pueden desarrollarse abscesos enquistados (abscesos sub-
jrénicos). 

b. Cara cóncava.—Está dividida por dos surcos ántero-
posteriores (surco longitudinal derecho, surco longitudinal 
izquierdo) en tres zonas, derecha, izquierda, media. 

a) L a zona izquierda descansa sobre la cara anterior 
del estómago (punto de referencia para descubrir el estó­
mago). 

(i) L a zona derecha corresponde, yendo de delante 



298 ABDOMEN 

atrás, a la vesícula biliar y al ángulo cólico derecho, y a 
las caras anteriores del riñon derecho y de la cápsula su­
prarrenal derecha. 

v) L a zona media, la más importante de las tres, está 
dividida por un surco transversal (hilio del hígado), que 
reúne en su mitad los dos surcos longitudinales, en dos seg­
mentos: 1.°, un segmento anterior (lóbulo cuadrado, emi­
nencia porta anterior), en relación con la primera porción 
del duodeno; 2.°, un segmento posterior (lóbulo de Spigel, 
eminencia porta posterior), que está situado en la cavidad 
posterior de los epiplones y que corresponde a los órganos 
de la región celíaca (véase pág. 273). En cuanto al surco 
transversal o hilio del hígado, aloja los órganos que van al 
hígado o que vienen de él, a saber: las ramas de bifurcación 
de la vena porta (parte posterior del hilio); la arteria he^ 
pática y sus ramas (por delante de la vena porta), los con­
ductos biliares (por delante de la arteria); los ganglios lin­
fáticos (alrededor de las divisiones de la vena porta); los 
filetes nerviosos. Se concibe la extraordinaria gravedad de 
las heridas de la región del hilio. 

c. Borde anterior.—Delgado, sigue primeramente el re­
borde de'las falsas costillas, hasta la novena o décima. Lue­
go se aplica a la pared abdominal anterior (a través de la 
cual se puede sentir por la palpación) a nn grueso de dedo 
aproximadamente por debajo de la punta xifoidea y des­
aparece bajo la sexta o séptima costilla izquierda. 

d. Borde posterior.—Grueso, cara posterior de algunos 
autores, corresponde a los pilares del diafragma, al esófa­
go, a los neumogástricos, a la aorta, a la vena cava (a la 
cual se adhiere), a los cuerpos vertebrales. Nótese que su 
porción derecha está directamente en relación con el dia­
fragma sin interposición del peritoneo, pues las dos hojas 
constitutivas del ligamento coronario se encuentran, a este 
nivel, separadas por un espacio de 4 ó 5 centímetros, al­
gunas veces más. 

e. Extremos.—De los dos extremos, el derecho, muy 
voluminoso, corresponde al diafragma, a la pleura, a los 
pulmones y a las costillas; el izquierdo, delgado y aplana­
do, se insinúa entre la tuberosidad mayor del estómago y el 
diafragma. 
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í. Resumen.—En resumen, el hígado, considerado des­
de el punto de vista de sus relaciones y de las aplicaciones 
médicoquirúrgicas que de ellas derivan, puede ser dividido 
en dos segmentos: 1.°, un segmento' superior o torácico; 
2.°, un segmento inferior o abdominal.—El segmento torá­
cico corresponde en su porción anterior a la pared abdomi­
nal anterior y al reborde cartilaginoso del tórax: los tumo­
res de esta parte anterior serán fáciles de diagnosticar y al­
canzar. En su porción posterior, corresponde a la pleura y 
a los pulmones: los tumores nacidos en esta parte posterior 
tendrán síntomas que los harán confundir con las afecciones 
pleuropulmonares; sólo serán asequibles a través de la ca­
vidad pleural.—El segmento abdominal se relaciona en su 
porción anterior con el colon transverso: los tumores de 
esta porción anterior serán de diagnóstico más o ménos fá­
cil, según que se desarrollen delante o detrás del colon; 
serán fácilmente accesibles por la laparotomía. E n su por­
ción posterior se relaciona con los órganos que están apli­
cados a la pared posterior del abdomen: los tumores de esta 
porción posterior serán de diagnóstico y acceso difíciles. 

3.° Constitución anatómica.—El hígado está consti­
tuido por: 1.°, las cubiertas; 2.°, un tejido propio (tejido 
hepático); 3.°, los conductos biliares intrahepáticos. 

a. Cubiertas del hígado.—En número de dos: una su­
perficial, el peritoneo; otra profunda, la cápsula de Glisson. 
— E l peritoneo recubre la mayor parte de la superficie 
exterior del hígado, constituyendo por fuera de él los re­
pliegues mencionados antes (ligamento coronario, ligamento 
suspensor, ligamentos triangulares).—La cápsula de Glisson, 
fibrosa, se adhiere al peritoneo y al tejido hepático: dolo­
res debidos a su inflamación. 

b. Tejido propio del hígado.—Está formado por las 
células hepáticas y por numerosísimos vasos (la más peque­
ña herida va acompañada de abundante hemorragia). Es 
susceptible de regenerarse después de destrucción parcial. 

c. Conductos biliares.—Están representados por los 
canalículos biliares, a los cuales siguen los conductos inter-
lobulillares. Éstos, en número de tres solamente a nivel 
del hilio, se fusionan para formar el conducto hepático. 
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que volveremos a encontrar al estudiar las vías biliares 
extrahepáticas (pág. 301). 

é.0 Vasos y nervios.—El hígado, como el pulmón, 
posee una circulación nutricia (arteria hepática y venas 
hepáticas) y una circulación funcional (vena porta). La arte­
ria hepática y la vena porta, con cierto número de linfáti­
cos y de filetes nerviosos, caminan algún tiempo por debajo 
del hilio, formando (con el conducto hépatocolédoco) el pe­
dículo del hígado. Recuérdese que está alojado en el borde 
libre del epiplón menor. 

a) L a arteria hepática, rama del tronco celíaco, se 
dirige primero horizontalmente, luego verticalmente. Sigue 
sucesivamente el lado interno y el lado anterior de la vena 
porta. Durante su curso proporciona la pilórica, la gastro-
epiploica derecha, la cística. Su obstrucción determinaría 
la necrosis del hígado. 

¡}) L a vena porta (porta malorum), camino que siguen 
frecuentemente los microbios y las toxinas del intestino 
para invadir el hígado, formada por la reunión de las dos 
mesaraicas y de la vena esplénica, cruza la cara posterior 
de la primera porción del duodeno, se coloca en seguida 
en el borde libre del epiplón menor (teniendo en su lado 
externo el conducto colédoco) y llega al hilio, en donde se 
divide en dos ramas, una para el lóbulo derecho, otra para 
el lóbulo izquierdo. Su calibre es importante (de donde la 
extraordinaria gravedad de sus heridas). Nótese que cuan­
do su circulación está dificultada (cirrosis atrófica), las ve­
nas que comunican la circulación venosa del hígado con las 
venas de las regiones vecinas (venas portas accesorias) se 
dilatan mucho (cabeza de Medusa a nivel del abdomen). 

v) Las venas hepáticas o suprahepáticas desembocan 
en la vena cava inferior a nivel del canal que se excava 
esta última en el borde posterior del hígado. 

S) Los linfáticos, superficiales y profundos, terminan 
accesoriamente en los ganglios mamarios internos, en los 
ganglios supradiafragmáticos y, principalmente, en los gan­
glios del hilio (su hipertrofia puede determinar la compre­
sión vascular o biliar). 

e) Los nervios provienen del neumogástrico izquierdo. 
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del plexo solar y del frénico derecho (dolores hepáticos o 
perihepáticos irradiados al hombro derecho). 

5.° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica del hígado comprende: 1.°, la inspección; 2.°, la 
percusión (es el mejor modo de examen clínico); 3.°, la 
palpación (sólo da resultados cuando la glándula está hiper­
trofiada o ectópica); 4.°, el examen con los rayos X . — L a 
exploración quirúrgica comprende: 1.°, la exploración de 
la cara convexa (hay que levantar el reborde costal y hacer 
bascular hacia abajo el borde interior del hígado); 2.°, la 
exploración de la cara cóncava (se debe rechazar hacia 
abajo el colon transverso, hacia abajo y a la izquierda el 
estómago y levantar el borde anterior del hígado).—Las 
vías de acceso son la vía abdominal anterior, la vía trans-
pleural y la vía lumbar. 

§ 6.—Vías biliares extrahepáticas 

(Región de las vías biliares extrahepáticas) 

Las vías biliares están constituidas: 1.°, por un con­
ducto colector, el conducto hépatocolédoco (formado por el 
conducto hepático y el conducto colédoco), que es continua­
ción de las vías biliares intrahepáticas (véase pág. 299) y 
que desembocan por otra parte en el duodeno; 2.°, por un 
aparato diverticular, la vesícula biliar, que se abre en la 
unión del conducto hepático y del conducto colédoco por 
medio del conducto cístico. L a ausencia o la extirpación del 
aparato diverticular es compatible con la existencia; la in­
tegridad del conducto colector es indispensable a la vida. 

I.0 Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma y 
las dimensiones de las vías biliares; 2.°, su conformación 
interior; 3.°, su contenido. 

a. Forma exterior y dimensiones.—Las vesículas tienen 
la forma de una pera (fondo, cuello, pelvis). Su longitud 
es por término medio de 11 centímetros; su anchura, de 
35 a 40 milímetros; su capacidad, de 50 a 60 centímetros 
cúbicos. Estas dimensiones pueden estar aumentadas en 
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estado patológico (vesícula dilatada: cáncer de la cabeza 
del páncreas) o, al contrario, disminuidas (vesícula retraí­
da: litiasis biliar). E l conducto cístico, que es continuación 
de la vesícula, es flexuoso. Tiene de 33 a 45 milímetros de 
longitud, de 3 a 4 de anchura, excepto a nivel de su parte 
media, en donde mide dos milímetros (punto de detención 
posible de los cálculos).—El conducto hépatocolédoco es un 
conducto cilindroide de nueve centímetros de longitud por 
término medio (hepático tres centímetros + colédoco seis 
centímetros si sólo se tiene en cuenta el origen aparente del 
colédoco; hepático 47 milímetros + colédoco 43 milímetros 
si consideramos el origen verdadero del colédoco), de 4 a 
5 milímetros de ancho. Puede adquirir en los casos de obs­
trucción, por arriba del punto obstruido, un calibre consi­
derable: se le puede hacer desembocar en la piel del abdo­
men (colédocostomía) o en el intestino (coledocoenteros-
tomía). 

h. Conformación interior.—La vesícula abierta presenta 
una serie de pliegues (pliegues temporales, pliegues perma­
nentes), más o menos anastomosados, que circunscriben 
aréolas (asiento de los cálculos). — E l conducto cístico, a su 
vez, válvulas que pueden poner obstáculos a la emigración 
de los cálculos vesiculares y al cateterismo de las vías 
biliares por la vesícula.—El conducto hépatocolédoco, por 
el contrario, es casi liso (posibilidad de cateterizarlo por la 
ampolla de Vater). 

c. Contenido.—Está constituido por la bilis, que sólo 
se vierte en el intestino durante la digestión. L a bilis es 
aséptica en estado normal, pero en los sujetos afectados de 
litiasis biliar contiene numerosos microbios. Las vías bilia­
res extrahepáticas son a menudo asiento de cálculos (litiasis 
biliar). 

2.° Estudio topográfico. — Con este título estudiare­
mos: 1.°, la situación de las vías biliares; 2.°, su dirección; 
3.°, sus medios de fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, REGIÓN DE LAS VÍAS BILIARES.—Las vías 
biliares extrahepáticas están situadas en el espacio infra-
hepático (comprendido entre la cara inferior del hígado por 
una parte, el colon transverso y su meso por otra), al cual 
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dan la importancia que presenta desde el punto de vista 
patológico (derrames biliares, colecciones supuradas, etc.) 
y operatorio (drenaje de las vías biliares). Superficialmen­
te, corresponden a la mitad derecha de la región epigástrica. 

B. DIRECCIÓN Y TRAYECTO.̂ —En su conjunto, describen 
una curva que mira a la derecha y adelante. Recuérdese que 
la vesícula y el cístico están a la derecha de la línea media 
y son relativamente superficiales, el hepático y el colédoco 
casi medianos y muy profundos (de donde vías de acceso 
diferentes para alcanzar el aparato diverticular o el aparato 
colector). 

MEDIOS DE FIJACIÓN.—La vesícula está fijada (excepto 
en su fondo, que es un poco movible) a la infeíior del híga­
do por los vasos y por el peritoneo, que reviste solamente 
su cara inferior. Una vez por diez, sin embargo, la rodea 
completamente y le forma en meso: la vesícula es entonces 
muy movible, de donde, cuando está dilatada, posibles erro­
res de diagnóstico.—El conducto cístico y el conducto he­
pático, situados en el epiplón menor, tienen alguna mo­
vilidad. E l colédoco pegado al duodeno y al páncreas es 
casi fijo. 

D. RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente: 1.°, la 
vesícula; 2.°, el conducto cístico; 3.°, el conducto hepático; 
4.°, el colédoco. 

a. Vesícula biliar.—La vesícula presenta un fondo, un 
cuerpo y un cuello.—El fondo corresponde a la escotadura 
cística del borde inferior del hígado (punto de referencia 
en las intervenciones sobre la vesícula). Va a ponerse en 
relación inmediata con la pared abdominal a nivel de la 
extremidad anterior del décimo cartílago costal derecho. 
— E l cuerpo se relaciona: 1.°, por su cara superior, con la 
fosita cística del hígado, a la cual está unida por vasos; 
2.°, por su cara inferior, recubierta del peritoneo, con el 
colon transverso (a veces ligamento císticocólico), la segunda 
porción del duodeno (posible abertura de la vesícula en 
este intestino) y, a veces, con el pilero y el riñón derecho. 
— E l cuello corresponde a la rama derecha de la vena porta 
y a la primera porción del duodeno. 

b. Conducto cístico.—Camina por el epiplón menor por 
delante y a la derecha de la vena porta. Hacia su termina-
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ción se junta al conducto colédoco en una extensión que 
varía de 10 a 25 milímetros. 

c. Conducto hepático.— Situado en el espesor del epi-
plón menor, se relaciona con los ganglios del hilio, con el 
borde derecho de la vena porta y con la arteria hepática la 
que sigue a una distancia de algunos milímetros su lado 
izquierdo. 

d. Colédoco.—Presenta tres partes: retroduodenal, re-
tropancreática, intraparietal (la porción supraduodenal, 
descrita por los autores, falta frecuentemente, pues la ver­
dadera unión del cístico con el hepático se efectúa, por 
regla general, por debajo del reborde superior de la primera 
porción del duodeno). 

a) L a porción retroduodenal se relaciona: 1.°, por de­
lante, con la pared duodenal, a la que no se adhiere (posi­
bilidad de inclinar hacia abajo este intestino para explorar 
el conducto); 2.°, por detrás, con la vena cava inferior, de 
la cual está separada por arriba por el hiato de Winslow, 
por abajo por ganglios y la lámina de Treitz; 3.°, a la 
izquierda o por dentro, con la vena porta, de la cual se 
separada cada vez más, y con los vasos pancreáticoduode-
nales superiores. 

¡3) L a porción retropancreática se extiende desde el 
borde inferior de la primera porción del duodeno hasta el 
punto en donde el conducto penetra en la pared de la se­
gunda porción. Se relaciona: 1.°, por delante, con la cabeza 
de páncreas (cuadrilátefo de Quénu), en la cual se excava 
un canal, a veces un conducto, y junto a la que está apli­
cada por la lámina de Treitz (posibilidad de bascular hacia 
adelante el duodeno y el páncreas separados de la pared 
abdominal posterior y hacer así asequible el colédoco); 2.°, 
por detrás, con la vena cava inferior (que a este nivel recibe 
la vena espermática o úteroovárica derecha, la vena renal 
derecha) y, algo por fuera, con el útero y el riñón derechos 
(peligros de la vía lumbar como vía de acceso al colédoco 
retropancreático). 

v) L a porción intraparietal, de 15 milímetros de longi­
tud por término medio, es la porción del conducto que está 
comprendida en el espesor de pared pósterointema de la 
segunda porción del duodeno. Desemboca en este intestino 
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por la ampolla de Vater (asiento posible de cálculos, de 
cánceres: puerta de entrada para los microbios del intesti­
no, que de allí invaden los conductos biliares y luego el 
hígado). Sólo es accesible después de la abertura del duo­
deno. 

3. ° Constitución anatómica.—Tres túnicas: serosa, 
fibrosa, mucosa. — La túnica serosa cubre incompletamente 
la vesícula (colecistectomía subserosa), el conducto cístico y 
el conducto hepático. E l colédoco es, ordinariamente, extra-
peritoneal.—La túnica fibrosa está formada de fibras con­
juntivas y de fibras musculares lisas, longitudinales y cir­
culares (su papel en el cólico hepático).—La mucosa pre­
senta numerosas criptas; su inflamación ligera puede pro­
ducir la obstrucción momentánea y la ictericia. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias (sólo la cística tiene 
alguna importancia) provienen de la hepática — Las venas 
desembocan la mayoría en la vena porta.—Los linfáticos 
terminan en los ganglios del hilio y en los que se escalonan a. 
lo largo del colédoco (posible compresión de este último). 
—Los nervios provienen del plexo solar. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica sólo es posible para la vesícula.—La exploración 
quirúrgica se practica previa la laparotomía: es necesario 
buscar y encontrar primeramente la vesícula.—Las vías de 
acceso son en número de dos: la vía abdominal anterior 
(laparotomía), la vía lumbar (peligrosa). 

SECCIÓN I I 
ÓRGANOS DEL COMPARTIMIENTO INFERIOR 

Los órganos intraperitoneales contenidos en el compar­
timiento inferior son: 1.°, el epiplón mayor; 2.°, el yeyuno-
íleon; 3.°, el ciego; 4.°, el colon. 

§ 1.—Epiplón mayor 
E l epiplón mayor o epiplón gastrocólico es un vasto re­

pliegue del peritoneo que une el estómago al colon trans­
verso. 
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1. ° Origen, trayecto, terminación.—Nace a nivel de 
la curvatura mayor del estómago y de aquí se dirige hacia 
abajo hasta el pubis. Después se refleja de delante atrás y 
de abajo arriba, y alcanza el borde anterior del colon trans­
verso. Finalmente, va a insertarse en la pared posterior del 
abdomen, pasando por encima del colon y de su meso, sin 
adherirse a ellos en el embrión, fusionándose enteramente 
a los mismos en el adulto y hasta en el recién nacido, de 
manera que parece que se inserta en el borde anterior' del 
colon. 

2. ° Constitución anatómica.—Se compone de dos lá­
minas, dispuestas ambas en sentido frontal. Estas dos lá­
minas, en el feto, interceptan entre ellas una .prolongación 
de la cavidad posterior de los epiplones. E n el adulto, al 
contrario, se fusionan en una sola lámina, que es más o me­
nos grasosa y que recorre los ramos (que hay que ligar con 
cuidado en los casos de resección del epiplón) de los vasos 
gastroepiploicos. 

3. ° Forma y relaciones.—El epiplón mayor tiene la 
forma de una ancha lámina cuadrilátera (delantal epiploi-
co) que, por su cara posterior, cubre la masa intestinal, y, 
por su cara anterior, se pone en contacto con la pared ab­
dominal anterior; la simple abertura de esta pared la pone 
al descubierto. De sus cuatro bordes, el superior se inserta 
en la curvatura mayor del estómago y en el colon transver­
so ; los laterales corresponden al colon ascendente y al des­
cendente; el inferior flota encima del pubis y de los arcos 
crurales (recuérdese que penetra fácilmente en los trayec­
tos hemiarios). -El epiplón representa cierto papel de protec­
ción respecto al intestino. Entra en la constitución del con­
tenido de la mayoría de las hernias (epiplocele, entero-
epiplocele). 

§ 2.—Yeyunoíleon 

(Región del intestino delgado) 

E l yeyunoíleon es la porción movible y flotante del in­
testino delgado. Está comprendido entre el duodeno, de que 
es continuación, y el intestino grueso, en el cual se abre. 
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1. ° Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, los límites 
del yeyunoíleon; 2.°, su forma y sus dimensiones; 3.°, su 
contenido. 

a. Imi tes . — Por arriba, el ángulo duodenoyeyunal; 
por abajo, la válvula íleocecal. 

b. Forma y dimensiones.—El yeyunoíleon es un con­
ducto cilindroideo, diversamente arrollado sobre sí mismo. 
Su longitud es de 6 u 8 metros (se puede resecar la mitad). 
Su calibre, por lo demás muy variable, mide, por término 
medio, de 15 a 30 milímetros según los puntos; en estado 
patológico puede estar notablemente aumentado (timpanis-
mo, peritonitis, oclusión intestinal) o disminuido (estre­
checes). 

c. Contenido.—Es a la vez líquido y gaseoso (estallido 
de una asa intestinal por contusión). Es abundante en gér­
menes (en particular el Bacterium coli), que desempeña un 
papel considerable en la patología intestinal. 

2. ° Estudio topográfico.—Con este título estudiare­
mos: 1.°, la situación del yeyunoíleon; 2.°, su dirección; 
3.°, sus medios de fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, KEGIÓN YEYUNOILEAL.—El yeyunoíleon 
llena la mayor parte del compartimiento inferior del abdo­
men (de donde frecuencia de su lesión en las heridas del 
abdomen). La región que ocupa, región yeyunoileal, corres­
ponde, superficialmente, a las dos regiones umbilical e hi-
pogástrica, a las regiones de los costados y a las fosas ilía­
cas internas. 

B. DIRECCIÓN—Partiendo del ángulo duodenoyeyunal, 
describe curvas (circunvoluciones o asas) que se dirigen en 
todos sentidos. Finalmente, se dirige al lado interno de la 
fosa ilíaca derecha para desembocar en el intestino grueso. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son: 1.°, el mesenterio, que 
lo une a la pared abdominal posterior (su distensión sería 
la causa de la enteroptosis); 2.°, la presión intraahdominal 
(su papel en.la producción de las hernias). A pesar de estos 
medios de fijación, el intestino delgado puede moverse en 
todos sentidos: la desaparición (adherencias ^ acodamien-
tos consecutivos) de estos movimientos, pueden determinar 
graves accidentes. 
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D. RELACIONES.—Las asas delgadas deben ser conside­
radas: 1.°, aisladamente; 2.°, en su conjunto. 

a) Considerada aisladamente, cada asa intestinal pre­
senta: 1.°, un borde mesentérico, adherente al mesenterio; 
2.°, un borde libre, que corresponde a la pared anterior del 
abdomen; 3.°, dos caras en contacto con las asas vecinas. 

(3) Considerada en su conjunto, la masa de asas delga­
das corresponde: 1.°, por detrás, a la columna lumbar (po­
sible aplastamiento de algunas asas sobre esta última en 
ciertos traumatismos) y a los órganos aplicados junto a la 
pared abdominal posterior (vasos, ríñones, uréteres); 2.°, 
por delante, a la pared abdominal anterior, de la que está 
separada por el epiplón; 3.°, lateralmente, al colon ascen­
dente y al colon descendente; 4.°, por arriba, al colon trans­
verso y a su meso, que la separan de los órganos del com­
partimiento superior del abdomen; 5.°, por abajo y en la 
línea media, a la vejiga y al recto en el hombre, al útero, a 
la vejiga y al recto en la mujer (frecuentes adherencias 
consecutivas a las pelviperitonitis); 6.°, por abajo y a los 
lados, a las fosas ilíacas internas y a los orificios inguinales 
y crurales (hernias). 

E . MESENTERIO.—Ancho repliegue peritoneal, onduloso 
y plegado, dispuesto en sentido sagital y movible en senti­
do lateral. Se inserta, por una parte en el borde posterior 
del yeyunoíleon, y por otra (siguiendo la línea oblicua que 
va del lado izquierdo de la segunda lumbar al lado interno 
del ciego) en la pared abdominal posterior y a los órganos 
que a ella están pegados: duodeno, aorta, vena cava, vasos 
ilíacos primitivos derechos. Se compone de dos hojas y en­
cierra, en su espesor, grasa (lipomas) y todo el sistema vás-
culonervioso del intestino delgado, puede ser asiento de tu­
mores. Estos son medianos, movibles lateralmente, sonoros 
a la percusión; su extirpación expone a la herida.de los 
vasos del mesenterio. 

3.° Constitución anatómica.—El intestino delgado se 
compone de cuatro túnicas: serosa, muscular, celulosa, mu­
cosa. 

a) L a serosa le forma una vaina casi completa. 
p) L a muscular (fibras longitudinales superficiales. 
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fibras circulares profundas) tiene bajo su dependencia los 
movimientos (peristálticos, antiperistálticos) del intestino; 
su contracción violenta es la causa del cólico; su parálisis 
se observa en el curso de la peritonitis. 

v) L a celulosa o suhmucosa permite a la mucosa des­
lizarse sobre la muscular (tapón mucoso en los casos de he­
rida intestinal). 

S) L a mucosa está inertemente plegada (válvulas con­
niventes) y erizada de pequeñas papilas (vellosidades in­
testinales)'. Contiene numerosas glándulas (glándulas_ de 
Lieherkühn) y también numerosos folículos cerrados aisla­
dos (folículos solitarios) o reunidos en grupos (placas^ de 
Peyer) : se las observa sobre todo en la porción terininal 
del yeyunoíleon; sabemos que son el asiento de las lesiones 
de la fiebre tifoidea. 

4.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
mesentérica superior, que nace de la aorta a dos centíme­
tros por debajo del tronco celíaco y camina en el espesor 
del mesenterio. Su herida produce el esfacelo de la porción 
del asa en la cual se distribuyen.—Las venas desembocan 
en la mesaraica mayor, que contribuye a formar la vena 
p0rta _ L o s linfáticos se dirigen a los ganglios mesenténcos 
y de allí a los ganglios preaórticos y a la cisterna de Pecquet 
(se ingurgitan en las enfermedades infecciosas del yeyuno-
íleon).—Los nervios emanan del plexo solar. 

5 0 Exploración y vías de acceso. — L a exploración 
clínica comprende la palpación y la percusión.—La explo­
ración quirúrgica se practica después de la laparotomía, 
ora por el procedimiento de la evisceración total (hay que 
temer el shock), ya por el del devanamiento del intestino 
(el más usado). 

§ 3.—Ciego 
(Región cecal) 

E l ciego es el segmento inicial del intestino grueso, en 
el que desemboca el intestino delgado. Comprende la por­
ción del intestino grueso situada debajo de un plano trans­
versal que pasa inmediatamente por encima de la válvula 
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íleocecal: presenta en su extremidad inferior el apéndice 
cecal. Describiremos separadamente el ciego y su apéndice. 

A ) CIEGO PROPIAMENTE DICHO 

1.° Estudio descriptivo.—El ciego, desde el punto de 
vista descriptivo, presenta a nuestra consideración: 1.°, su 
forma; 2.°, sus dimensiones; 3.° su conformación exterior 
e interior. 

a. forma y dimensiones.—Su forma es la de una am­
polla. Tiene, por término medio, una longitud de 4 a 8 cen­
tímetros, una anchura de 5 a 7, una capacidad de 200 a 
300 centímetros cúbicos (dilatación considerable y bazu­
queo cecal en los casos de cáncer del colon ascendente). 

b. _ Conformación exterior e interior, contenido. E l 
ciego tiene todos los caracteres exteriores del intestino grue­
so (abolladuras, tres bandeletas longitudinales). Visto por 
dentro, presenta, además de los huecos y eminencias co­
rrespondientes a las abolladuras y a las bandeletas exterio­
res, dos orificios situados en su pared izquierda: uno, pe­
queño y redondeado, que conduce al apéndice cecal: el otro, 
grande, en forma de hendidura con dos labios o válvulas^ 
válvula de Bauhin o válvula íleocecal, o barrera de los bo­
ticarios (nombre impropio, pues los gases y los líquidos 
pueden refluir del intestino grueso al delgado: lavado total 
del tubo digestivo). Esta válvula está constituida por la in­
vaginación del final del íleon en el ciego: puede ser asiento 
de cánceres que tienen una fisonomía clínica especial. E l 
ciego contiene materias fecales (coprostasis en los casos de 
constipación). 

2.° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, la situa­
ción del ciego; 2.°, sus medios de fijación; 3.°, sus re­
laciones. 

A. SITUACIÓN, COMPARTIMIENTO CECAL.—El ciego está si­
tuado en la fosa ilíaca derecha. Allí ocupa una especie de 
compartimiento (compartimiento cecal), al que limitan: 
por delante la pared abdominal anterior, por detrás la pa­
red abdominal posterior, por abajo la fosa ilíaca interna. 
Frecuentemente, llena casi completamente este compartí-
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miento (posición ordinaria); otras veces (sobre todo en los 
niños) sólo ocupa su parte superior (posición alta) y se co­
loca casi debajo del hígado; otras veces, al contrario (espe­
cialmente en los ancianos), sólo ocupa su parte más inferior 
(posición baja) y desciende hasta la excavación pelviana; 
en fin, muy raramente, se encuentra situado fuera de la 
fosa ilíaca derecha (posición ectópica). 

B . MEDIOS DE FIJACIÓN. — Está fijo, en la mayoría de los 
individuos, en dos puntos únicamente: 1.°, por arriba ( l i ­
gamento superior), en el punto en donde se continúa con 
el colon ascendente; 2.°, por abajo (ligamento inferior), a 
nivel del ángulo íleocecal. En el resto de su extensión flota 
libremente en su compartimiento: de donde posibilidad de 
atraerle fuera del vientre en el curso de las operaciones 
sobre la región y posibilidad de las hernias cecales. 

C. RELACIONES.—El ciego está en relación; 1.°, por 
su cara anterior, con la pared abdominal anterior; 2.° por 
su cara posterior, con el psoas cubierto de su aponeurosis 
y del peritoneo parietal; 3.°, por su cara externa, con el 
músculo ilíaco y la pared anterior de la cresta ilíaca; 
4.°, por su cara interna, con las últimas circunvoluciones 
del yeyunoíleon, cuyo segmento terminal, oblicuamente_ di­
rigido de izquierda a derecha y un poco de abajo arriba, 
se une al ciego, formando con este último el ángulo íleoce­
cal (asiento de predilección de la tuberculosis y de la acti-
nomicosis); 5.°, por su extremidad superior, con el colon 
ascendente' que lo continúa; 6.°, por su extremidad infe­
rior o fondo, con el ángulo diedro que forma la pared abdo­
minal anterior con la fosa ilíaca interna. 

3.° Constitución anatómica.—Cuatro túnicas (serosa, 
muscular, celulosa, mucosa), como el colon. Sólo nos ocu­
paremos aquí de la serosa, remitiendo para el estudio de las 
otras túnicas a la página 319. 

a. Peritoneo cecal.—Disposición variable según que la 
unión del mesocolon descendente del feto con el peritoneo 
parietal se haya efectuado normalmente, se haya exagerado 
o, por el contrario, haya quedado incompleta: la serosa pe-
ritoneal, nueve veces en cada diez sujetos aproximadamen­
te, rodea por completo el ciego, que flota así libremente en 
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la fosa ilíaca (ciego libre, unión normal); una vez por diez 
solamente forma un mesociego (ciego con meso, unión in­
completa) o bien tapiza la cara anterior del ciego y enton­
ces aplica a éste sobre la aponeurosis del psoas (ciego retro-
pentoneal, unión exagerada, posibilidad de practicar el 
desprendimiento y la movilización del ciego). L a disposición 
del peritoneo cecal explica por qué las lesiones cecales dan 
origen generalmente a peritonitis enquistadas, rara vez a 
flemones subperitoneales; explica igualmente el mecanismo 
y la anatomía patológica de las hernias cecales. 

b. Fositas cecales.—Desde el intestino delgado al cie­
go, el peritoneo forma varias fositas, de las cuales hay dos 
constantes ^/osiía cecal superior, fosita cecal inferior) y las 
otras (fositas retrocecales) son inconstantes. Pueden ser 
asiento de hernias. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias (íleocecales anterior 
y posterior, ileal, apendicular) provienen de la terminación 
de la mesentérica superior.—Las nenas desembocan en la 
mesaraica mayor (abscesos del hígado consecutivos a su in­
flamación).—Los linfáticos terminan en cinco o seis ganglios 
que rodean la parte terminal del íleon (compresión y oclu­
sión intestinales determinadas por la hipertrofia de estos 
ganglios).—Los nervios provienen del plexo solar. 

5. ° Exploración y vías de acceso. — Véase pág. 315). 

B ) APÉNDICE VERMICULAR 

1.° Estudio descriptivo. — E l apéndice presenta a 
nuestro examen: 1.°, su forma y sus dimensiones; 2.° su 
conformación exterior e interior; 3.°, su contenido. 

_ a. Forma y dimensiones.—Es un pequeño tubo cilin­
drico, parecido a una lombriz, que se destaca de la extre­
midad cerrada del ciego. Mide, por término medio, de 8 a 
10 centímetros de longitud (cifras extremas: 2 centímetros, • 
23 centímetros) por 6 a 8 milímetros de anchura. 

b. Conformación exterior e interior, su contenido.—En 
estado normal es liso y unido, gris rosado (rígido, abollado 
o ulcerado en los casos de apendicitis). Ofrece una cavidad 
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centFal que termina inferiormente en fondo de saco, y que 
se abre superiormente en el ciego, a 2 ó 3 centímetros de­
bajo del ángulo íleocecal (válvula de Gerlach en su desem­
bocadura). Posible obliteración parcial de esta cavidad y, 
consecutivamente, formación, debajo del punto obliterado 
o estrechado, de una cavidad cerrada (causa de la apendici-
tis para ciertos autores). 

2.° Estudio topográfico. — Consideraremos sucesiva­
mente: 1.°, la situación del apéndice; 2.°, sus medios de 
fijación; 3.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—Unido al ciego, ocupa la misma posi­
ción que este último (véase pág. 310). Recuérdese, sin em­
bargo, que, con relación al ciego, su situación es variable: 
puede ser, en efecto, ascendente, descendente (la mayoría 
de las veces), extemo, interno. Unicamente su punto de 
terminación en el ciego es casi fijo: corresponde, en la pa­
red abdominal anterior, a la mitad de la línea que une la 
espina ilíaca ánterosuperior al ombligo (punto de Mac 
Burney, punto doloroso en la apendicitis). 

B. MEDIOS DE FIJACIÓN.—El apéndice es esencialmente 
movible (de donde la variabilidad de su posición y la posi­
bilidad de su hernia). E l peritoneo (mesoapéndice) fija so­
lamente su base al ciego y al íleon, excepto en ciertos^casos 
en que lo aplica a la fosa ilíaca: en estos casos, el apéndice 
pierde más o menos completamente su movilidad. L a pierde 
también en estado patológico, en los casos de apendicitis 
(adherencias), de donde estiramientos y, consecutivamente, 
dolores que manifiestan los enfermos que han tenido una 
crisis de apendicitis. 

C RELACIONES.—Variables según la posición que ocu­
pa el apéndice con respecto al ciego: 

a) E l apéndice descendente descansa sobre la parte in­
terna de la fosa ilíaca. Está en relación: 1.°, por detrás, 
con el psoas (psoítis consecutiva a la apendicitis); 2.°, por 
delante, con la pared abdominal anterior; 3.°, por dentro, 
con las asas delgadas; 4.°, por juera, con el fondo ciego; 
5.°, por su extremidad inferior, con los vasos espermáticos 
e ilíacos externos (la ulceración de la arteria ilíaca y la 
flebitis de la vena han sido observadas en el curso de la 
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apendicitis) y, cuando el apéndice desciende a la pelvis 
menor, con la vejiga y el recto (de donde necesidad de prac­
ticar el tacto rectal en los casos de apendicitis y posibilidad 
de drenar a veces los abscesos apendiculares por el recto). 

p) E l apéndice externo está recostado en el ángulo die­
dro que forma la pared abdominal anterior con la fosa 
ilíaca interna; su inflamación da nacimiento a las coleccio­
nes purulentas que se enquistan en el ángulo ínferoexterno 
de la cavidad abdominal. Corresponde: 1.°, por detrás, al 
músculo ilíaco; 2.°, por delante, a la pared abdominal an­
terior; 3.°, por dentro, al ciego; 4.°, por fuera, a la espina 
ilíaca ánterosuperior y al arco crural. 

v) E l apéndice interno sigue el segmento terminal del 
íleon. Está en relación con las asas delgadas. Su inflamación 
produce peritonitis que tienen tendencia a generalizarse. 

S) E l apéndice ascendente o retrocecal se aplica sobre 
la cara posterior del ciego y del colon'ascendente, entre este 
intestino (abertura posible de los abscesos apendiculares en 
el ciego) y el músculo psoasilíaco. Su extremidad puede 
subir hasta por delante del riñón (de donde posibilidad, 
para los abscesos apendiculares, de invadir el comparti­
miento renal) y basta el hígado. 

3.° Constitución anatómica.—La del ciego (serosa, 
muscular, celulosa, mucosa). Sólo nos ocuparemos aquí de 
la serosa y de la mucosa. 

a. Túnica serosa, peritoneo apendicular.—El peritoneo 
rodea completamente el apéndice formándole un meso, el 
mesoapéndice (en la mujer, a veces está unido al borde su­
perior del ligamento ancho del lado derecho), por cuyo bor­
de libre pasa la arteria apendicular (necesidad de ligar este 
meso en la apendicectomía). A veces el mesoapéndice se fija 
en el peritoneo de la fosa ilíaca y, por consiguiente, no pre­
senta borde libre; otras veces (es cierto que raramente) fal­
ta por completo, y el peritoneo aplica el apéndice sobre el 
plano subyacente sin rodearlo. 

b. Túnica mucosa.—Análoga a la del intestino grueso, 
únicamente es más abundante en tejido linfoideo (la infec­
ción de este tejido sería la verdadera causa de la apendi­
citis). 
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4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
arteria apendicular, una de las ramas terminales de la me-
sentérica inferior.—Las venas van a unirse con las venas 
del ciego.—Los linfáticos terminan en uno o varios ganglios 
situados en el espesor de la base del mesoapéndice o, cuan­
do éste falta, en los últimos ganglios mesentéricos (su infla­
mación es la causa de la paraapendicitis).—Los nervios 
provienen del plexo solar. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica del ciego y de su apéndice se verifica por la palpa­
ción de la pared abdominal anterior puesta en relajación; 
sólo da resultados cuando los órganos están lesionados.— 
La exploración quirúrgica; se practica previa la laparoto­
mía: la mano va a reconocer el colon ascendente, después, 
descendiendo, el ciego y el apéndice, y los atrae fuera del 
vientre.—Las vías de acceso utilizadas son la incisión de 
Roux, paralela al arco crural, y la incisión de Jalaguier, 
paralela al borde externo del músculo recto mayor. 

§ 4 —Colon 

(Región cólica) 

E l colon es la porción media del intestino grueso: se 
extiende desde el ciego al recto. Se le divide en cuatro por­
ciones: colon ascendente, colon transverso, colon descen­
dente, colon iliopélvico. 

I.0 Estudio descriptivo.—Examinaremos desde este 
punto de vista: 1.°, los limites del colon; 2.°, sus dimensio­
nes; 3.°, su configuración exterior e interior; 4.°, su con­
tenido. 

a. Límites.—El colon, considerado en conjunto, empie­
za inmediatamente debajo del abocamiento íleocecal y ter­
mina a nivel de la tercera vértebra sacra. E n cuanto a sus 
diferentes segmentos, se extienden: el colon ascendente, 
desde el ciego a la cara inferior del hígado, en donde se 
acoda en ángulo recto (ángulo hepático) para convertirse 
en colon transverso; el colon transverso, desde el ángulo 
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hepático al borde inferior del bazo, en donde se acoda de 
nuevo (ángulo esplénico) para convertirse en colon des­
cendente; el colon descendente, desde el ángulo esplénico 
a la cresta ilíaca izquierda; el colon iliopélvico (S ilíaca, 
ángulo sigmoideo, asa omega), desde la cresta ilíaca a la 
tercera vértebra sacra. 

b. Dimensiones.—Su longitud total varía de 1,24 a 1,48 
metros (colon ascendente, de 12 a 17 centímetros; colon 
trasverso, de 50 a 60; colon descendente, de 14 a 20; colon 
iliopélvico, de 45 a 61)—Su calibre, por lo demás esen­
cialmente variable (porciones dilatadas por los gases, por­
ciones contraídas), es por término medio de cinco centíme­
tros en su origen, de 25 a 35 milímetros solamente en su 
terminación: está considerablemente aumentado en los casos 
de dilatación idiopática del sistema grueso. 

c. Conformación exterior e interior, contenido.—El 
colon, exteriormente, presenta: 1.°, numerosas abolladuras; 
2 ° , tres cintas musculares (anterior, pósterointerna, póste-
roexterna); 3.°, a lo largo de estas cintas, apéndices epi-
ploicos. Es fácil, pues, distinguirlo del intestino delgado 
en las operaciones. Su configuración interior es inversa de 
la exterior (ampollas). Contiene materias bastante duras 
(posible causa de obstrucción intestinal). 

2.° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, la direc­
ción de los cólones; 2.°, su situación; 3.°, sus medios de 
fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. DIRECCIÓN Y SITUACIÓN, BEGIÓN BE LOS CÓLONES.— 
En conjunto el colon describe una especie de círculo o, me­
jor, de cuadrilátero en el cual se encuentra inscrita la masa 
delgada (diferente aspecto que presenta el vientre en los 
casos de obstrucción intestinal, según el obstáculo radique 
en el intestino grueso o en el delgado). En realidad, el colon 
ascendente es casi vertical y ocupa la fosa lumbar derecha 
(región del colon ascendente). E l ángulo hepático (70 a 80°) 
está situado en el hipocondrio derecho. E l colon transverso 
es ordinariamente cóncavo por arriba y at rás ; numerosas 
variaciones (colon en U, en V, en W , en S ) ; se encuentra 
situado en una región especial (región del colon transverso) 
que normalmente corresponde a una parte de los hipocon-
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drios y del hepigástrico. E l ángulo esplénico (mide 50° por 
término medio) está situado en el hipocondrio izquierdo, 
y es más elevado que el ángulo hepático. E l colon descen­
dente es vertical y rectilíneo y ocupa una región (región 
del colon descendente) que corresponde a la fosa lumbar 
izquierda. Finalmente, el coZon iliopélvico es primeramente 
vertical y situado en la parte posterior de la fosa ilíaca 
izquierda (porción iliaca); en seguida se inclina hacia aden­
tro, después hacia abajo y atrás, y ocupa entonces la exca­
vación pélvica (porción pélvica). 

B . MEDIOS DE FIJACIÓN. — Consideraremos, desde este 
punto de vista, cada uno de los segmentos del colon. 

a) E l colon ascendente es fijo: el peritoneo lo aplica 
sobre la fosa lumbar, sin formarle, por regla general, un 
meso (sólo se encuentra un meso en un 36 por 100 de casos). 

¡3) E l ángulo hepático tampoco tiene meso; por este 
hecho es poco movible; también da inserción a tres liga­
mentos (hépatocólico, cisticocólico, frenocólico) que contri­
buyen también a fijarlo; sin embargo, se desplaza con bas­
tante frecuencia (consecutivamente a una hepatoptosis). 

v) E l colon transverso, sobre todo en la porción que 
va del borde interno del duodeno a las inmediaciones del 
ángulo esplénico, es muy variable. E n efecto, está provisto 
de un largo meso, mesocolon transverso, que lo une a la 
pared posterior del abdomen. Este meso, dispuesto casi 
horizontalmente entre el estómago y la masa delgada, no 
mide menos de 12 a 14 centímetros de longitud a nivel de 
la porción antes mencionada del colon transverso; da a esta 
porción una excesiva movilidad, de donde su variable situa­
ción en el abdomen, y posibilidad, además, de atraerlo fuera 
del vientre en las operaciones, etc. 

5) E l ángulo esplénico, como el ángulo hepático, está 
desprovisto de meso; se encuentra, por otra parte, unido a 
la pared lateral del abdomen por un ligamento (ligamento 
jrenocólico izquierdo o sustentáculum lienis), que se inserta 
unas veces en su vértice, otras en sus dos ramas (la inser­
ción en el vértice expone a la oclusión intestinal cuando el 
colon transverso está en estado de ptosis). A pesar de estos 
numerosos medios de fijación, el ángulo esplénico se des­
plaza frecuentemente. 
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e) E l colon descendente se aplica directamente contra 
la fosa lumbar por el peritoneo (sólo en un cuarto de los 
casos posee meso); es, pues, casi fijo. 

í¡) E l colon iliopélvico, por el contrario, es, como el 
colon transverso, extremadamente movible, en particular a 
nivel de su segmento pélvico: en efecto, está unido a la 
pared posterior del abdomen por un verdadero mesenterio 
(mesocolon iliopélvico) que, bastante corto a nivel de la 
porción ilíaca, no mide menos de 10 a 16 centímetros de 
longitud a nivel de la porción pelviana (de donde la exce­
siva movilidad de esta porción, su variable situación, su 
predilección para el vólvulo). 

Nótese que la fijación del colon ascendente, del colon 
descendente y de los ángulos cólicos es, como la del duo­
deno, páncreas y ciego, una fijación adquirida en el curso 
del desarrollo (unión del mesocolon del feto al peritoneo 
parietal posterior) y que es posible, en una operación, 
desprender las porciones de colon que se han fijado y de­
volverles su movilidad primitiva. 

C. RELACIONES.-—Estudiaremos sucesivamente las rela­
ciones del colon ascendente, del ángulo hepático, del colon 
transverso, del ángulo esplénico, del colon descendente, 
del colon iliopélvico: 

¡a) E l colm ascendente corresponde: 1.°, por delante, a 
las asas delgadas ^a la pared lateral del abdomen cuando 
está distendido); 2.°, por detrás, a la pared lumbar (mitad 
inferior del cuadrado de los lomos) y a la cara anterior de 
la extremidad inferior del riñón derecho, sobre las cuales 
descansa ordinariamente sin interposición de peritoneo (ano 
contra natura lumbar); 3.°, por fuera, a las asas delgadas 
o a la pared lateral del abdomen; 4.°, por' dentro, a las cir­
cunvoluciones yeyunoileales y a la porción descendente del 
duodeno. 

¡3) E l ángulo hepático corresponde al décimo cartílago 
costal derecho. Se relaciona con la cara inferior del hígado 
y el fondo de la vesícula biliar. 

v) E l colon transverso se relaciona: 1.°, por detrás, 
con el mesocolon transverso y, por su mediación, yendo de 
derecha a izquierda, con la cara anterior del riñón derecho, 
la segunda porción del duodeno, la cabeza del páncreas, los 
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vasos mesentéricos, la cuarta porción del duodeno, la cara 
anterior del riñon izquierdo; 2.°, por delante, con la pared 
abdominal anterior; 3.°, por arriba, con la curvatura mayor 
del estómago; 4.°, por ahajo, con las asas delgadas. 

o) E l ángulo esplénico corresponde a la extremidad 
anterior de la octava o novena costilla; se relaciona con el 
tercio superior del riñón izquierdo, la cápsula suprarrenal 
izquierda, la extremidad inferior del bazo. 

s) E l coZon descendente descansa, yendo arriba abajo, 
primeramente en el borde externo del riñón izquierdo, luego 
en el cuadrado de los lomos. Hay que notar que el ano 
lumbar es más fácil en el colon descendente que en el colon 
ascendente. 

Í;) E l colon iliopélvico presenta a nuestro estudio su por­
ción ilíaca y su porción pélvica.—La porción ilíaca corres­
ponde: 1.°, por detrás, al psoasilíaco y a los vasos ilíacos 
externos; 2.°, por delante, a las asas delgadas cuando el 
colon está vacío, a la pared anterior del abdomen cuando 
está distendido (ano ilíaco).—La porción pélvica está en 
relación con los órganos que contiene la pelvis. Cuando 
estos órganos se distienden, el colon pélvico sube en la 
cavidad abdominal. 

3.° Constitución anatómica.—Cuatro túnicas super-
puestas (serosa, muscular, celulosa, mucosa). 

a. Túnica serosa, jositas.—Su disposición nos es cono­
cida (véase anteriormente). Añadamos que, al dirigirse ha­
cia el colon, el peritoneo da origen a depresiones o fositas, 
a saber: 1.°, los recessus paracólicos, inconstantes, situa­
dos entre los cólones ascendente y descendente y a la pared 
lateral del abdomen (asiento de la hernia mesocólica); 2.°, 
la josita ínter sigmoidea, de 5 a 6 centímetros de profundi­
dad, se encuentra en el punto en donde el mesocolon ilio­
pélvico cruza la arteria ilíaca primitiva izquierda (en la 
proximidad de su bifurcación); su orificio, rodeado de una 
corona de arterias, sólo es visible cuando inclinamos ha­
cia arriba el colon iliopélvico y su mesenterio ; es el asiento 
de la hernia ínter sigmoidea. 

b. Túnica muscular. — Dos planos de fibras, super­
ficial (fibras longitudinales) y profundo (fibras circulares). 
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c. Túnica celulosa.—Es continuación de la del intesti­
no delgado. 

d. Mucosa.—Lisa y unida, desprovista de válvulas, se 
desliza fácilmente sobre la muscular (su prolapso en el ano 
contra natura). No tiene placas de Peyer, pero sí folículos 
solitarios (pueden estar lesionados en la fiebre tifoidea). La 
mucosa está dotada de un débil poder de absorción (ene­
mas alimenticias y medicamentosas). E l asiento de las ul­
ceraciones de la disentería y del cáncer del intestino grueso. 

4. ° Vasos y nervios. — Las arterías provienen de las 
tres cólicas derechas (mesentérica superior) y de las tres 
cólicas izquierdas (mesentérica inferior).—Las venas termi­
nan en las mesaraicas.—Los linfáticos se dirigen a los gan­
glios situados a lo largo del borde adherente del intestino 
y en el espesor de los mesos.—Los nervios provienen del 
plexo solar y del plexo lumboaórtico. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica comprende la inspección, la percusión y la palpa­
ción.—La exploración quirúrgica se practica: 1.°, sobre el 
colon, en totalidad (después de la laparotomía mediana): 
se busca primeramente el ciego y se sigue el colon, desde 
el ciego hasta el recto; 2.°, solamente sobre uno de sus 
segmentos, es decir, sobre el colon ascendente (después de 
la laparotomía en el borde extremo del músculo recto del 
lado derecho), sobre el colon transverso (después de la 
laparotomía supraumbilical): el epiplón mayor conduce a 
él) o sobre el colon descendente y el colon iliopélvico (des­
pués de la laparotomía sobre el borde externo del músculo 
recto del lado izquierdo). 



CAPÍTULO I I I 

ORGANOS R E T R O P E R I T O N E A L E S 

Los órganos retíoperitoneales están situados enlre la 
pared abdominal posterior y el peritoneo que la reviste 
(espacio retroperitoneal, asiento de los tumores llamados 
retroperitoneales). Son: 1.°, las cápsulas suprarrenales; 
2.°, los ríñones; 3.°, la pelvis y los uréteres abdominales; 
4.°, los gruesos vasos, los ganglios y los nervios del ab­
domen. 

§ 1.—Cápsulas suprarrenales 
(Región suprarrenal) 

Formaciones glandulares de secreción interna: sus lesio­
nes dan origen a la enfermedad de Addison o enfermedad 
bronceada. 

I.0 Estudio descriptivo.—Las cápsulas suprarrenales, 
en número de dos (derecha, izquierda), están aplicadas so­
bre el lado súperointerno de los ríñones. Tienen la forma 
de un cono, aplanado de delante atrás y cuya base sería in­
ferior. Sus dimensiones medias son: altura, 30 milímetros; 
anebura, 25; grosor, de 5 a 6. Su peso es de 6 a 7 gramos. 
Su coloración es pardoamaiillenta; su consistencia, blanda. 
En sus inmediaciones se encuentran frecuentemente cápsu­
las suprarrenales accesorias: esto explica la posibilidad de 
lesiones de las cápsulas suprarrenales sin enfermedad de 
Addison. 

2.° Estudio topográfico.—Con este título examinare­
mos: 1.°, la situación de las cápsulas suprarrenales; 2.°, sus 
medios de fijación; 3.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—Están situadas en el compartimiento 
renal (véase pág. 324), la mayoría de las vecees en el lado 
súperointerno del extremo superior del riñon (posición me­
dia); a veces, pero raramente, en su polo superior (posición 
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alta, considerada equivocadamente como normal por la 
mayoría de los autores), o sobre su lado interno, encima del 
pedículo vascular renal (posición baja). 

B . MEDIOS DE FIJACIÓN.—Las cápsulas están sólidamen­
te fijadas a las paredes del compartimiento renal por una par­
te, a los órganos vecinos (vena cava, hígado, diafragma) por 
otra. Resulta de ello: 1.°, que no siguen el riñón cuando 
éste se desplaza; 2.°, que se pueden extirpar aisladamente 
el riñón o la cápsula suprarrenal. 

C. RELACIONES. — Estudiaremos sucesivamente, desde 
este punto de vista, las caras posterior y anterior, los bor­
des interno y externo, la base, el vértice. 

a) L a cara posterior está recostada sobre el diafragma 
frente a las décima y undécima vértebras dorsales o a la 
duodécima dorsal y primera lumbar. Corresponde al fondo 
de saco inferior de la pleura, a las dos últimas costillas y al 
undécimo espacio intercostal. 

(}) L a cara anterior, excavada por un surco de donde 
emergen vasos (hilio), está cubierta por el peritoneo a ni­
vel de su parte media únicamente a la derecha, en la mayor 
parte de su extensión a la izquierda. Se relaciona: 1.°, la 
del lado derecha, con la vena cava inferior, el duodeno, el 
hígado; 2.°, la del lado izquierdo, con el lóbulo izquierdo del 
hígado, la tuberosidad mayor del estómago y, a veces, con 
la cola del páncreas y el borde posterior del bazo. 

v) E l borde interno se relaciona con el plexo solar (teo­
ría nerviosa de la enfermedad de Addison). Además, corres­
ponde : a- la izquierda, a la aorta (dista de ella de 5 a 6 mi­
límetros); a la derecha, a la vena cava inferior, que la cubre 
parcialmente (precoz adherencia de las tumores capsulares 
a esta vena). 

S) E l borde externo corresponde al borde interno del 
extremo superior del riñón, al cual está unido por. tejido 
celular laxo. 

s) La base descansa sobre el r iñón; en la posición ba­
ja, se pone en contacto con su pedículo. 

0 E l vértice corresponde a la cúpula diafragmática. 

3.° Constitución anatómica.—1.°, una cubierta fibro­
sa, delgada, pero resistente; 2.°, un tejido propio, en el 
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cual se distinguen una substancia cortical y una substancia 
central. 

i.0 Vasos y nervios.—Las arterias, en número de tres, 
provienen: la capsular superior, de la diafragmática infe­
rior ; la capsular media, de la renal; la. capsular inferior, de 
la aorta.—Las venas constituyen un grueso conducto colec­
tor (vena central), que desemboca en la vena renal a la iz­
quierda, en la vena cava inferior a la derecha: nótese la 
existencia de un conducto venoso anastomótico renocápsulo-
diafraymático.—Los linfáticos se dirigen a los ganglios late­
rales lumboaórticos. Se anastomosan con los linfáticos de la 
pleura (posible vía de propagación para la tuberculosis). 
Los nervios provienen del plexo solar y del plexo renal. 

5.° Exploración y vías de acceso.—Las cápsulas su­
prarrenales no son explorables en clínica. Son accesibles 
por las mismas vías que el riñón (véase pág. 329). 

§ 2.—piñones 

(Región renal) 

Los ríñones son los órganos productores y excretores de 
la orina. Están situados a cada lado de la columna verte­
bral, a nivel de las undécima y duodécima dorsales y de las 
primeras y segundas lumbares. 

I,0 Estudio descriptivo.—Considerados desde el pun­
to de vista descriptivo, presentan a nuestra consideración: 
1.°, su número; 2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones y peso; 
4.°, su coZor y su consistencia. 

a. Número.—En número de dos, uno derecho, otro iz­
quierdo. Recuérdese que puede faltar uno de ellos. La ex­
tirpación de este riñón único es entonces mortal, mientras 
que la extirpación de un riñón, cuando existe el del otro 
lado, es perfectamente compatible con la existencia. 

b. Forma.—La de una habichuela: el borde convexo 
es externo; el borde cóncavo (con el hilio que conduce al 
sinus del riñón) es interno. 
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c. Dimensiones y peso.—Muy variables. Por término 
medio: la anchura del riñon es de siete centímetros; su lon­
gitud, de 12 centímetros; su grosor, de tres centímetros; su 
peso, de 135 a 155 gramos. E l riñon patológico es unas ve­
ces voluminoso (nefritis parenquimatosas, tumores), otras 
pequeño (nefritis crónica de los arteriosclerosis). 

d. Color y consistencia.— E l riñón tiene un color rojo 
pardo. Su consistencia es más fuerte que la del hígado o la 
del bazo; sin embargo, es friable como estos órganos (des­
garros, estallidos). 

2.° Estudio topográfico.—Describiremos sucesivamen­
te: 1.°, la situación del r iñón; 2.°, su compartimiento; 
3.°, sus medios de fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—Los ríñones están situados junto a la 
pared posterior del abdomen, a los lados del raquis, a la 
altura de las dos últimas vértebras dorsales y de las dos o 
tres primeras lumbares: nótese que el riñón derecho des­
ciende algo más qne el izquierdo. Ocupan una región espe­
cial (región renal) que, superficialmente, corresponde a la 
región lumbar y que invade por arriba el tórax y por fuera 
la región costoilíaca. 

B. COMPARTIMIENTO RENAL. — Se encuentran contenidos 
en una especie de compartimiento (compartimiento renal) 
que resulta del desdoblamiento a su nivel de l a fascia renal. 

Las dos hojas de desdoblamiento de esta fascia renal, 
examinadas en un corte horizontal, presentan la disposición 
siguiente: 1.°, la hoja posterior u hoja retrorrenal, resis­
tente, nacarada, reviste la cara posterior del riñón, luego se 
fija en la parte ánterolateral de la columna vertebral; se 
encuentra separada de la pared muscular lumbar por una 
delgada capa adiposa llamada grasa pararrenal (no confun­
dirla con la cápsula adiposa del r iñón); 2.°, la hoja anterior 
o prerrenal (reforzada a nivel de los cólones por la fascia 
de Toldt) dobla el peritoneo parietal, pasa delante del r i ­
ñón y luego de los vasos prevertebrales y va a fusionarse 
con la del lado opuesto. 

Vistas en un corte sagital, las dos hojas pre y retro­
rrenal se conducen de esta manera: 1.°, por arriba, se fu­
sionan encima de la cápsula suprarrenal y se adhieren al 



ÓRGANOS PERITONEALES 325 

diafragma; 2.°, por abajo, permanecen separadas debajo del 
riñon y van a perderse en el tejido celular de la fosa alíaca 
interna. 

En suma, el compartimiento formado por las dos hojas 
en cuestión está mal cerrado: en efecto, está abierto por 
dentro, en donde comunica con el compartimiento del lado 
opuesto, abierto también por abajo, por donde desemboca 
en el tejido snbperitoneal lumboilíaco (de donde posibilidad 
de que el riñón salga de su compartimiento). 

E l riñón no está en contacto con los paredes fibrosas de 
su compartimiento. Está separado de ellas por una capa de 
grasa, la cápsula adiposa del riñón, gruesa de 2 a 3 centí­
metros por término medio, capa adiposa que se lesiona fre­
cuentemente en el curso de las afecciones renales (perine-
¡ritis esclerosa, íibrolipomatosa, supurada). 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son el pedículo vascular del 
riñón, su capa adiposa y sobre todo la presión intraabdomi-
nal. L a disminución de esta presión (embarazos repetidos), 
es, en efecto, la causa predominante de la ectopia renal: 
la ectopia se observa sobre todo en el riñón derecho, mucho 
menos fijo que el izquierdo y que, además, está rechazado 
por el hígado. Nótese que el riñón posee alguna movilidad 
fisiológica : los tumores renales conservan esta movilidad, 
excepto en los casos de adherencia. 

D. RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente, desde 
este punto de vista, las caras anterior y posterior, los bor­
des interno y externo, los extremos superior e inferior: 

a. Cara anterior.—La cara anterior está cubierta por 
el peritoneo; tiene diferentes relaciones a la derecha que a 
la izquierda. 

a) La cara anterior del riñón derecho corresponde, en 
sus tres cuartos superiores, a la cara inferior del hígado 
(huella renal) y, en su cuarto inferior, al ángulo hepático 
del colon, cuyo meso, muy corto, la cruza, insertándose en 
ella (de donde posible abertura de los abscesos del riñón en 
el colon, y sonoridad anterior que presentan a veces los tu­
mores del riñón derecho). Corresponde, además, a la segun­
da porción del duodeno, que costea su parte interna (posi­
ble abertura de los abscesos renales en el duodeno y, por 
consiguiente, presencia de orina en los vómitos del enfer-
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mo). Recuérdese que a consecuencia de la inserción del me-
socolon transverso en su cuarto inferior, la cara anterior del 
riñon derecho es, en la mayor parte de su extensión supra-
mesocólica, es decir, que sobresale en el espacio subhepáti-
co; para descubrirla hay que pasar entre la cara inferior 
del hígado y el colon transverso. 

¡3) L a cara anterior del riñon izquierdo está en relación: 
1.°, por arriba, con la cola del páncreas; 2.°, por arriba y 
afuera, con el bazo (posibilidad de confundir los tumores 
del riñón con los del bazo); 3.°, a nivel de su parte media, 
con la porción terminal del colon transverso (cuyo meso la 
cruza insertándose en ella) y con la porción inicial del co­
lon, descendente que sigue su mitad externa desbordándola 
más o menos por fuera (las relaciones del riñón izquierdo 
con el colon, como vemos, son más extensas que las del r i ­
ñón derecho; son, pues, los tumores del riñón izquierdo los 
que presentan especialmente la sonoridad señalada antes). 
Nótese que la inserción del mesocolon transverso divide la 
cara anterior del riñón izquierdo en dos mitades: 1.°, una 
mitad superior supramesocólica, que forma eminencia en la 
cavidad posterior de los epiplones (de donde posibilidad de 
peritonitis enquistadas de origen renal, y necesidad, para 
llegar a esta mitad superior, de rasgar el mesocolon trans­
verso después de haber levantado el epiplón mayor y el 
colon transverso), en donde se pone en relación con la cara 
postrior del estómago (posible abertura de un absceso renal 
en el estómago); 2.°, una mitad inferior suhmesocólica, que 
sobresale en el compartimiento inferior del abdomen, en 
donde se relaciona con las asas delgadas (necesidad para po­
nerla al descubierto de levantar el colon transverso y el 
epiplón mayor, de rechazar hacia abajo y hacia la línea me­
dia de las asas delgadas). 

b. La cara posterior no está cubierta por el peritoneo 
(excepto en ciertos casos de riñón muy movible). Está en 
relación a la vez con la base del tórax (por lo que las afec­
ciones del riñón pueden tener una evolución torácica) y con 
la región lumbar, y por esto presenta a nuestro estudio dos 
porciones distintas: una porción torácica y una porción 
lumbar.—La porción torácica (representa los 2/3 de la cara 
posterior del riñón izquierdo, la 1/2 solamente de la del 
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riñon derecho), corresponde al diafragma y por su media-
ción a las duodécima y undécima costillas, al último espa­
cio intercostal y al seno costodiafragmático de la pleura. 
No se olvide que este seno rebasa la duodécima costilla 
cuando ésta es corta y horizontal (de donde posibilidad de 
lesionar la pleura en el curso de la nefrectomía) y que, en 
los 2/3 de los casos, a causa de la existencia del hiato dia-
fragmático, se pone directamente en relación con el riñon 
(de donde posible propagación a la pleura de las lesiones 
inflamatorias del riñón).—La porción lumbar corresponde: 
1. °, por su parte interna, a los diversos planos de la región 
lumbar (véase esta región) y, en particular, al cuadrado de 
los lomos y a los tres nervios duodécimo intercostal, grande 
y pequeño abdóminogenitales, que pasan por la cara pro­
funda del músculo y que sirven de punto de referencia en 
el curso de las operaciones sobre el riñón por la vía lumbar; 
2. °, por su parte externa, a los planos de la región costo-
ilíaca y a los puntos débiles de esta región (triángulo de 
Grynfeltt, triángulo de J . - L . Petit, vías de paso para las 
colecciones purulentas perinefríticas, vías de acceso para 
llegar al riñón). 

c. E l borde externo corresponde: 1.°, por arriba, al 
hígado para el riñón derecho, al bazo para el riñón izquier­
do; 2.°, en el resto de su extensión, al borde externo del 
cuadrado de los lomos y, además, al lado izquierdo del co­
lon descendente. 

d. E l borde interno descansa sobre estas apófisis trans­
versas (posible aplastamiento del riñón sobre estas apófisis 
en ciertos traumatismos); está en relación bastante próxi­
ma, a la izquierda con la aorta, a la derecha con la vena 
cava inferior (no olvidarlo en el curso de la nefrectomía). 
Presenta en su parte media un orificio llamado hilio del ri­
ñón que conduce al seno del riñón, excavación profunda 
que contiene los cálices y la porción inicial de la pelvis 
(por detrás), las arterias renales (en medio), las venas (por 
delante) y los nervios. 

e. L a extremidad superior o poZo inferior del riñón co­
rrespondiente a la cara interna de la undécima costilla. 

f. L a extremidad inferior o polo inferior está separada 
de la cresta ilíaca por una distancia de cinco centímetros 
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por término medio por el lado izquierdo, de tres centíme­
tros y medio a cuatro centímetros en el lado derecho. Esta 
distancia puede estar aumentada o disminuida en las defor­
midades del tórax y de la .columna vertebral. 

3. ° Constitución anatómica.—El riñon se compone de 
una envoltura fibrosa (cápsula) y de un tejido propio. 

a. Cápsula fibrosa.—Membrana blanquecina, delgada, 
que puede separarse con bastante facilidad del riñon en es­
tado normal (descapsulación del riñon en los casos de mal 
de Bright). 

b. Tejido propio.—En un corte, aparece como formado 
por dos substancias: 1.°, una substancia central o medular 
(conductos colectores), dispuesta en cierto número de cam­
pos triangulares de color rojo obscuro; 2.°, una subs-
tancia periférica o cortical (glomérulos) de coloración ama­
rillenta. E l tejido propio es muy vulnerable a las inflama­
ciones (nefritis); resiste más a un traumatismo indirecto y 
progresivo (hidronefrosis). 

4. ° Vasos y nervios, pedículo del r iñón .—El riñon 
es muy vascular (las hematurias son un síntoma frecuente 
de las afecciones renales, pueden determinar la muerte del 
enfermo). Las arterias renales, derecha e izquierda (calibre 
de 6 a 7 centímetros), nacen de la aorta, y después de un 
trayecto de cinco centímetros a la derecha, de siete centí­
metros a la izquierda, penetran en el hilio y se dividen en 
varias ramas. Son terminales (infartos). Presentan frecuen­
temente anomalía (posible causa de hidronefrosis).—Las ve­
nas se reúnen en un solo tronco (vena renal), situado de­
lante de la arteria y que va a terminar en la vena cava. 
Nótese que reciben una parte de las venas de la cápsula 
adiposa y que éstas se relacionan con las venas espermáti-
cas, las venas del colon, las venas parietales lumbares, etc. 
(vía de derivación en los casos de dificultad de la circulación 
renal).^—Los linfáticos se anastomosan con los de la cápsu­
la adiposa (necesidad de extirpar esta última al mismo tiem­
po que el riñóri en los casos de cáncer). Terminan en los 
ganglios situados a los lados de la aorta; la hipertrofia de 
estos ganglios puede determinar fenómenos de compresión 
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(varicocele sintomático del cáncer renal).—Los nervios pro­
vienen del plexo solar, del esplácnico menor y del cordón 
lumbar del gran simpático. 

5.° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica comprende: 1.°, el examen de la orina de cada uno 
de los dos ríñones; 2.°, el examen de la glándula renal por 
la palpación de la región lumbar (palpación bimanual, in­
vestigación del peloteo renal). L a exploración quirúrgica es 
diferente según se llegue al riñón por la vía transperitoneal 
o por la vía lumbar. Cuando se utiliza esta última vía el 
riñón es aislado de su cápsula adiposa, luego atraído a los 
labios de la herida, en donde se le puede examinar, palpar-
Jo, si es necesario incindirlo por su borde externo (nefro-
tomía exploradora).—Las vías de acceso son en número de 
tres: 1.°, la vía lumbar o vía extraperitoneal (vía de elec­
ción), que conduce al riñón pasando a través de los planos 
de la región lumbar; 2.°, la vía abdominal o vía transperi­
toneal (vía de excepción), que necesila la abertura de la ca­
vidad peritoneal; 3.°, la v ia paraperitoneal o vía mixta (vía 
de excepción), que obliga al operador a pasar por el espacio 
subperitoneal de la región costoilíaca y luego de la región 
lumbar, para alcanzar el riñón. 

§ 3.—Porción abdominal, del conducto excretor del riñón 

(Cálices, pelvis, uréter abdominal) 

E l conducto excretor del riñón está formado, en su ori­
gen, por los cálices, los cuales se continúan primeramente 
con la pelvis renal y luego con el uréter. Recorre sucesiva­
mente el abomen y la pelvis para ir a abrirse en la vejiga. 

I.0 Estudio descriptivo.—Considerado desde el punto 
de vista descriptivo, presenta a nuestra consideración; 1.°, 
los limites; 2.°, la forma, calibre y dimensiones; 3.°, el as­
pecto y consistencia. 

a. Limites.—La porción abdominal del conducto excre­
tor del riñón se extiende desde el origen de los cálices hasta 
el estrecho superior de la pelvis. 

b. Forma, calibre, dimensiones.—Los cálices son unos 
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pequeños tubos membranosos (de siete a trece) de 10 mi­
límetros de longitud y de 6 a 12 milímetros de anchura. Se 
reúnen por grupos de tres o cuatro para formar tres grandes 
cálices o brazos de la pelvis renal (superior, medio, infe­
rior), que después de un trayecto de 12 a 18 milímetros se 
abren en esta última.—La pelvis renal tiene la forma de Un 
embudo membranoso, cuyo vértice se continúa con el uré­
ter. Sus dimensiones (variables según la pelvis sea ramifi­
cada o ampollar) son por término medio: altura, de 20 a 
30 milímetros; ancbura a nivel de la base, de 15 a 20 mi­
límetros.—El uréter abdominal es un tubo cilindroide, de 
12 a 13 centímetros de largo, un poco más ancho en su par­
te media (de 8 a 15 milímetros) que en su origen (cuello o 
istmo; de 2 a 4 milímetros) y que en su terminación (codo 
marginal: de 4 a 6 milímetros). Nótese que todo lo que dis­
minuye u obstruye su calibre determina una dificultad más 
o menos considerable de la excreción de la orina y, conse­
cutivamente, una hidrcmefrosis o una pionefrosis. 

c. Aspecto, consistencia.—El conducto excretor del l i ­
nón tiene el aspecto de una vena vacía, pero es más grueso 
que un conducto venoso. Su elasticidad es muy grande, de 
donde posibilidad de extirpar una parte del mismo y de 
reunir los dos extremos. 

2.° Estudio topográfico. — Examinaremos sucesiva­
mente, desde este punto de vista: 1.°, la situación; 2.°, el 
trayecto; 3.°, medios de fijación; 4.°, relaciones. 

A. SITUACIÓN.—El conducto excretor está contenido en 
el compartimiento renal. Sus diversos segmentos están si­
tuados: 1.°, los cálices, en el seno del riñón; 2.°, la pelvis, 
entre el borde interno del riñón y el lado de la primera vér­
tebra lumbar; correspondería, superficialmente, en la pared 
abdominal anterior, al punto en que la horizontal trazada 
por el ombligo cruza el borde externo del músculo recto 
(punto doloroso en la pielonefritis); 3.°, el uréter abdomi­
nal, en las apófisis transversas lumbares, a un centímetro 
por dentro de su vértice, luego delante de la articulación 
sacroilíaca; su extremo terminal, es decir, el punto en que 
se convierte en uréter pelviano, corresponde, en la pared 
abdominal anterior, al cruce de la línea horizontal bisilíaca 
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con la vertical que pasa por la espina del pubis (punto do­
loroso en la ureteritis). 

B . —TRAYECTO Y DIRECCIÓN.—La porción inicial del con­
ducto excretor del riñón (cálices y pelvis) tiene una direc­
ción sensiblemente horizontal; el uréter propiamente dicho 
es verticalmente descendente. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—La pelvis y la porción inicial 
del uréter se adhieren al borde interno del riñón, mientras 
que el resto del conducto está fijado al peritoneo parietal 
posterior: resulta de ello el acomodamiento del uréter cuan­
do el riñón se desplaza y, consecutivamente, una hidrone-
¡rosis intermitente. 

D. RELACIONES. — Conviene examinar separadamente, 
desde este punto de vista, los cálices, la pelvis, el uréter. 

a. Cálices.—Los cálices, situados en el seno del riñón, 
se relacionan con las ramificaciones de los vasos renales. 
Avanzan hasta una distancia de unos dos centímetros y me­
dio del borde convexo del riñón (nefrotomía). 

b. Pelvis renal.—La pelvis está situada en parte en el 
seno del riñón, en parte fuera.—La porción intrarrenal, muy 
corta, corresponde por delante a los vasos renales y por 
detrás al borde del hilio (a veces a una rama anormal de la 
arteria renal).—Su porción extrarrenal se relaciona, por de­
lante y por arriba, con los vasos renales, la fascia prerrenal 
y el peritoneo; por detrás con el psoas y la apófisis trans­
versa de la primera lumbar; por abajo, con el borde del 
riñón. Sólo es, pues, asequible al cirujano por detrás, por 
la vía lumbar. 

c. Uréter. — E l uréter abdominal pasa sucesivamente 
por la región lumbar y por la fosa ilíaca. 

a) En su porción lumbar se relaciona: 1.°, por detrás, 
con el psoas, las apófisis transversas lumbares, los múscu­
los de la región lumbar; 2.°, por dentro, con la aorta a la 
izquierda, la vena cava inferior a la derecha (flebitis cava 
y periflebitis consecutivas a una ureteritis) y, además, en 
ambos lados, con el simpático y los ganglios linfáticos lum­
bares; 3.°, por fuera, con el borde interno del riñón prime­
ramente, luego con el colon (ascendente a la derecha, des­
cendente a la izquierda); 4.°, por delante, con el peritoneo 
parietal, que lo cubre, el duodeno, los vasos espermáticos 
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o úteroováricos, los vasos cólicos y, a veces, el colon ascen­
dente (posibilidad de herir estos órganos si se llega al uréter 
por la vía transperitoneal). 

En su porción ilíaca (muy corta, de 3 a 4 centíme­
tros solamente) corresponde: 1.°, por detrás, a los vasos 
ilíacos que cruza un poco de fuera adentro en las inmedia­
ciones de la bifurcación de los mismos (nos exponemos a 
encontrarlo en el curso de la ligadura) y, por su mediación, 
al psoas, el nervio lumbosacro y la rama ascendente de la 
arteria iliolumbar, y articulación sacroilíaca; 2.°, por den­
tro, al promontorio, del que está distante de dos centíme­
tros a dos centímetros y medio; 3.°, por fuera, a los vasos 
espermáticos o úteroováricos; 4.°, por delante, al peritoneo, 
que lo reviste, a la terminación del íleon y del mesenterio 
a la derecha, a la S ilíaca y a la fosita sigmoidea a la iz­
quierda. 

3. ° Constitución anatómica.—Tres túnicas: 1.°, una 
túnica conjuntiva; 2.°, una túnica muscular lisa (fibras 
circulares superficiales, fibras longitudinales profundas); 
3.°, una túnica mucosa, que se continúa con la de la vejiga 
(propagación de las inflamaciones de la vejiga al uréter). 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
arterias renales, de las espermáticas o de las úteroováricas, 
y finalmente de las hipogástricas.—Las venas desembocan en 
la vena renal y en las venas espermáticas o úteroováricas. 
'Comunican con las Venas de la cápsula adiposa del riñon 
(vía de derivación posible en los casos de obliteración de 
la vena cava).—Los linfáticos terminan en los ganglios lum­
bares e ilíacos primitivos.—Los nervios provienen del plexo 
espermático (viva sensibilidad de la mucosa inflamada). 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clmica de la porción abdominal del conducto excretor del 
riñón es difícil, casi imposible, por la palpación (excepto 
acaso a nivel de la pelvis y de la porción terminal del uré­
ter, véase pág. 330). Sólo puede practicarse por medio del 
cateterismo.—La exploración quirúrgica se practica después 
de descubrir el conducto, ora por la vía transperitoneal o 
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abdominal anterior (vía peligrosa, vía de excepción), ora 
por la vía extraperitoneal o vía lumbar (vía de elección); 
estas dos vías de acceso son las mismas que las utilizadas 
para el riñón. Se puede descubrir la porción ilíaca del uré­
ter utilizando la incisión de la ligadura extraperitoneal de 
la arteria ilíaca primitiva. 

§ 4—Grandes vasos y nervios del abdomen 

Los gruesos troncos vasculares y nervios, contenidos en 
el espacio retroperitoneal, son: 1.°, la aorta; 2.°, las arte­
rias ilíacas primitivas; 3.°, las arterias ilíacas externas; 4 
las venas ilíacas; 5.°, la vena cava inferior; 6.°, los ganglios 
linfáticos; 7.°, los nervios. 

I.0, Aorta abdominal.—Se extiende verticalmente des­
de el orificio diafragmático hasta la cuarta vértebra lumbar, 
en donde se divide en tres ramas terminales: una media 
muy pequeña (arteria sacra media) y dos laterales volumi­
nosas (arterias ilíacas primitivas). 

:a) Sus ramas se distinguen en ramas parietales (dia-
fragmática inferior y lumbar) y en ramas viscerales (tron­
co celíaco, mesentérica superior, capsular media, renal, ge­
nital, mesentérica inferior). 

(3) Sus relaciones se efectúan: 1.°, por detrás, con la 
columna lumbar, sobre la cual descansa; 2.°, por delante, 
con el páncreas, la tercera porción del duodeno y el borde 
posterior del mesenterio; 3.°, a la izquierda, con la hoja 
izquierda de este mesenterio; 4.°, a la derecha, con la vena 
cava inferior, con la cual contacta por abajo y de la cual 
está separada por arriba por algún espacio. 

v) Su calibre no es menor de 18 a 20 milímetros, así 
la hemorragia consecutiva a su herida es de extrema gra­
vedad (hay que tratarla por la ligadura). 

3) Su exploración es difícil en clínica, sobre todo en los 
sujetos gordos ; en los sujetos delgados se la puede compri­
mir a través de la pared abdominal anterior (hemostasia 
provisional en los casos de hemorragia postpártum). Es ac­
cesible, en cirugía operatoria, por la vía transperitoneal o 
por la vía extraperitoneal. 
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,2.° Arterias ilíacas primitivas.—En número de dos 
(derecha e izquierda), nacen de la terminación de la aorta y 
se dirigen oblicuamente abajo, afuera y adelante, hasta la 
sínfisis sacroilíaca, en donde se bifurcan en ilíaca externa 
e ilíaca interna. Su longitud es de o a 6 centímetros, su 
calibre de 11 milímetros; no dan ninguna rama colateral. 
Están cubiertas por el peritoneo y cruzadas en X a su ter­
minación por el uréter. Descansan primeramente sobre la 
quinta vértebra lumbar, después sobre el psoas, y tienen 
detrás de ellas (detrás primeramente, luego algo por dentro 
para la arteria ilíaca izquierda) la vena correspondiente. 
Las mismas vías de acceso que para la aorta. 

3. ° Arterias ilíacas externas.—Se extienden desde la 
sínfisis sacroilíaca al anillo crural, en donde se convierten 
en arterias femorales. Su trayecto corresponde a la línea 
que va del ombligo a la mitad del arco crural.—Proporcio­
nan la epigástrica y la circunfleja ilíaca.—Acompañada de 
la vena ilíaca externa (que se halla detrás de la arteria por 
arriba, por dentro y por abajo) y situada en un desdobla­
miento de la fascia ilíaca, cada una de las arterias ilíacas 
externas sigue el borde interno del psoas.—Está separada 
del peritoneo parietal por una capa celulosa que adquiere 
cierto grosor en las inmediaciones del arco (espacio de Ba­
gros). En esta capa celulosa se encuentran: el uréter por 
arriba, los vasos del cordón y la vena circunfleja ilíaca por 
abajo (hay que evitarla en la ligadura). Dos vías de acceso: 
vía transperitoneal y vía extraperitoneal. 

4. ° Venas ilíacas externa y primitiva.—Acompañan 
a las arterias correspondientes (véase más arriba). Las ve­
nas ilíacas primitivas se unen a nivel del disco interverte­
bral que separa la cuarta de la quinta lumbar para formar 
la vena cava inferior. 

5. ° Vena cava inferior.—Recoge toda la sangre, ve­
nosa de la mitad diafragmática del cuerpo. Nace de la re­
unión de las dos venas ilíacas primitivas (véase más arriba) 
y termina, después de haber atravesado el centro frénico 
del diafragma, en la articulación derecha. 
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Se relacionan: 1.°, por detrás, con el lado derecho de la 
columna vertebral; 2.°, por delante, con el borde posterior 
del mesenterio, la tercera porción del duodeno, la cabeza 
del páncreas, la vena porta (de la cual está separada por 
el hiato de Winslow), el borde posterior del hígado en el 
cual excava un canal (véase pág. 299); 3.°, por juera, con 
el psoas derecho, el uréter derecho, el borde interno del r i -
ñón derecho (herida posible de la vena cava en las opera­
ciones en el riñón), la parte interna de la cápsula suprarre­
nal derecha; 4.°, por dentro, con la aorta. 

Su calibre es considerable (de 24 a 26 milímetros): de 
donde la extrema gravedad de su herida (hay que tratarla 
por la ligadura o la sutura). 

6. ° Ganglios linfáticos.—Los ganglios linfáticos del 
abdomen (asiento frecuente de lesiones tuberculosas o can­
cerosas, posible punto de partida de los flemones subperito-
neales) se reparten en dos grupos: 1.°, un grupo iliaco; 2.°, 
un grupo lumhoaórtico. 

•a) Los ganglios ilíacos (de 13 a 18) rodean los vasos 
ilíacos externos (ganglios ilíacos externos, véase pág. 274) 
y los vasos ilíacos primitivos (ganglios ilíacos primitivos). 

p) Los ganglios lumhoaórticos (de 20 a 30) se dividen 
en dos grupos: 1.°, un grupo superficial, dispuesto por de­
lante (grupo preaórtico) y a los lados (grupo yuxtaaórtico) 
de la aorta y de la vena cava; 2.°, grupo profundo o retro-
vascular, situado entre la aorta y las tercera y cuarta vér­
tebras lumbares. Sus conductos eferentes se dirigen a la 
cisterna de Pecquet, porción inicial y dilatada del conduc­
to torácico situado a la derecha de la aorta, inmediatamente 
debajo del orificio aórtico del diafragma. 

7. ° Nervios.—Están representados por la porción lum­
bar del gran simpático y del plexo solar.—El simpático 
lumbar (cuatro ganglios) sigue la parte ánterolateral de la 
columna vertebral, cubierto a la izquierda por la aorta, a la 
derecha por lá vena cava. Da origen al plexo lumhoaórtico. 
— E l plexo solar emana de los dos ganglios semilunares de­
recho e izquierdo. Recuérdese que estos ganglios están si­
tuados en los pilares del diafragma, un poco por dentro de 
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las cápsulas suprarrenales; reciben el esplácnico mayor, el 
neumogástrico derecho y los ramos del esplácnico menor y 
del frénico. E l plexo solar forma en todo el rededor del 
tronco celíaco y de la mesentérica superior una abundante 
red, y se distribuye por la mayor parte de las visceras del 
abdomen y por las paredes de esta cavidad. Su irritación 
puede determinar graves reflejos sobre el corazón, centros 
respiratorios, intestino y ríñones. La presión ejercida a su 
nivel (un poco a la derecha del punto en que la horizontal 
que une los novenos cartílagos costales cruza la línea alba) 
despierta en los sujetos que padecen ciertas afecciones del 
estómago un dolor más o menos intenso (punto epigástrico). 



L I B R O V I 

P E L V I S 

La pelvis es, como el abdomen, una cavidad visceral en 
la que se alojan el aparato de la defecación y una parte 
importante del aparato urogenital. L a pelvis, en anatomía 
topográfica, es mucho menos extensa que en anatomía des­
criptiva: en efecto, hemos separado de ella (pág. 253) la 
fosa ilíaca interaa para añadirla al abdomen. 

Comprendida así, tiene por límite superior el estrecho 
superior; por límite inferior, el perineo. Sus límites circun­
ferenciales son menos claros, sobre todo en los lados, en 
donde sus paredes se confunden más o menos con los orí­
genes del miembro inferior. 

Describiremos primeramente las paredes pélvicas. Estu­
diaremos en seguida la cavidad pélvica y su contenido. 
Describiremos finalmente el suelo de la excavación o perineo. 

CAPITULO PRIMERO 

P A R E D E S P E L V I C A S 

E l cinturón" pélvico, desprovisto de su contenido, ofrece 
a nuestra consideración: 1.°, una parte esquelética o pel­
vis ósea; 2.°, las partes blandas que revisten por fuera el 
plano esquelético y que con este último forman las paredes 
pélvicas. 

ARTÍCULO PRIMERO 

P E L V I S ÓSEA 

L a pelvis ósea está constituida, por delante y por los 
lados, por la parte inferior de los dos huesos coxales; por 
detrás, por el cóccix. 
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1. ° Forma.—Su forma es la de un anillo regular, 
fuertemente inclinado hacia adelante (más inclinado en la 
mujer que en el hombre) más elevado por los lados (10 cen­
tímetros) y sobre todo por detrás (de 12 a 15 centíme-
Iros) que por delante (4 0 5 centímetros). Su circunferencia 
superior (estrecho superior) es regular. L a inferior (estre­
cho inferior), al contrario, presenta tres escotaduras: una 
media . fescoíadwra suhpúhica), dos laterales (escotaduras 
sacrociáticas). Presenta, además, cierto número de orificios, 
los agujeros obturadores por delante, los agujeros sacros 
por detrás. 

2. ° Resistencia,—La pelvis ósea posee una fuerza de 
resistencia considerable y por esto su fractura es relativa­
mente rara. Cuando se produce es siempre a nivel de los 
puntos flacos del anillo (región de la articulación sacro-
ilíaca y de los agujeros sacros por detrás, región puboobtura-
triz por delante), cualquiera que sea el sentido en que obre 
el traumatismo. Es doble y vertical. 

3. ° Papel fisiológico.—La pelvis ósea desempeña un 
doble papel: 1.°, un papel de protección: 2.°, un papel en 
la estática y en la locomoción.. 

a. Papel de protección.—La pelvis protege las visceras 
pelvianas por delante, por los lados (excepto a nivel de 
los agujeros obturadores y de las escotaduras isquiáticas) 
y por detrás. Hay que notar sin embargo, que, cuando es 
vencida su resistencia, puede convertirse en agente vulne­
rante para estas mismas visceras: heridas de la vejiga, de 
la uretra por una esquirla en los casos de fractura. 

b. Papel en la estática y en la locomoción.—La pelvis 
transmite a los miembros inferiores todo el peso del cuerpo 
en condiciones esencialmente favorables para la bipedesta-
ción y la marcha. En efecto, si la examinamos en un corte 
frontal que pase por el centro de gravedad del ciierpo, com­
probamos que está constituida como una bóveda de dos 
pilares (bóveda pelviana), que por una parte recibe por 
su vértice (sacro) el peso del cuerpo y por otra parte lo 
transmite a los miembros inferiores por sus pilares (porción 
cotiloidea de los huesos coxales); éstos se mantienen en su 
separación normal gracias al arco isquiopúbico, que impi-
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de sean rechazados hacia adentro por la acción de la resis­
tencia del suelo sobre el cual descansa el sujeto (en los 
casos de raquitismo y de osteomalacia esta resistencia es 
vencida). Añadamos que la solidez de las articulaciones 
sacroilíaca e interpúbica que unen los segmentos óseos de 
esta bóveda (medios de unión de la bóveda) es absoluta­
mente indispensable para permitir a la pelvis que llene 
eficazmente su papel:, en efecto, toda laxitud de las arti­
culaciones (embarazo, sinfisiotomía) hacen la bipedestación 
y la marcha dificultosas y a veces imposibles. 

4.° Estructura y desarrollo.—La pelvis está consti­
tuida por huesos esponjosos (asiento de predilección de los 
quistes hidatídicos de los huesos). Se desarrolla por nume­
rosos puntos de osificación, de los cuales unos ocupan la 
región cotiloidea y los otros el contorno del hueso ilíaco. 
Recuérdese que los primeros están en actividad durante 
la infancia, mientras que los segundos sólo se manifiestan 
después de pubertad: de aquí la división de ciertas osteí­
tis de la pelvis en osteítis prepúberas y osteítis postpúbe-
ras, según que tengan lugar en la región cotiloidea o en la 
región marginal de la pelvis. 

ARTÍCULO I I 

P A R T E S RLANDAS EXTRAPÉLVICAS 

Las partes blandas que se disponen alrededor de la pel­
vis ósea, aparte de las que corresponden a la cadera (véase 
Cadera), forman tres regiones: 1.°, por delante, la región 
púbica; 2.°, por detrás, la región sacrococcígea; 3.°, por 
abajo, el perineo. A esta última, por razón de su comple­
jidad y de su importancia, consagraremos un capítulo 
aparte. 

§ 1.—Región púbica 

L a región púbica comprende el conjunto de planos que 
forman la pared anterior de la pelvis. 

I.0 Límites.—Superficialmente: por arriba, el borde 
superior del pubis; por abajo, la raíz del pene en el hom­
bre (del clítoris en la mujer) y el arco púbico: lateralmente. 
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la espina del pubis y el cordón espermático. Profundamen­
te, se extiende hasta el espacio prevesical. 

2. ° Forma y exploración.—La región púbica, cubier­
ta de pelos en el adulto (hay que rasurarla en las interven­
ciones sobre la región), forma prominencia siempre aprecia-
ble (monte de Venus). Su exploración, a veces difícil en las 
personas gruesas, requiere que los músculos del abdomen 
se pongan en relajación: permite entonces reconocer la es­
pina del pubis, el arco subpúbico. 

3. ° Partes blandas superficiales. — Comprenden : 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo (con vasos y 
nervios superficiales); 3.°, el ligamento suspensor del pene 
(del clítoris en la mujer). 

a. Piel.—Lampiña en la infancia, cubierta de pelos en 
el adulto, gruesa, muy movible. 

b. Tejido celular subcutáneo. — Generalmente muy 
abundante y sobrecargado de grasa; se continúa con el de 
las regiones vecinas. Los vasos y nervios superficiales no 
tienen gran importancia: las arteriolas provienen de las pu­
dendas externas; las venas, bástanle numerosas (forman la 
vena dorsal superficial del pene), se anastomosan con las 
venas del cordón y van a desembocar en la safena externa; 
los linfáticos se dirigen a los ganglios internos de la ingle ; 
los nervios provienen de los abdóminogenitales. 

c. Ligamento suspensor del pene o del clítoris.—Lámi­
na amarillenta de forma triangular, esencialmente consti­
tuida por fibras elásticas, que ocupa la línea media; se in­
serta por su vértice en la parte superior de la sínfisis y en 
las partes próximas de la línea alba; se termina por su base 
(desdoblándose) en los órganos eréctiles, ya del pene, ya 
del clítoris. Está atravesado, en su base, por la vena dorsal 
profunda. Su sección, hecha en el pubis a un dedo por en­
cima del vértice de la ojiva púbica, permite al operador que 
practica la sinfisiotomía o la talla subpúbica penetrar de­
trás del pubis sin lesionar ni la vena dorsal ni el plexo de 
Santorini. 

4. ° Capa músculotendinosa.—Debajo del tejido celu­
lar subcutáneo vemos un plano fibroaponeurótico muy grue-
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so (de S a 10 milímetros), contituído por fibras, oblicuas, 
verticales, transversales, procedentes de los músculos que 
se insertan en esta región: rectos mayores, piramidales y 
oblicuos mayores del abdomen; rectos internos y abducto­
res del muslo. 

5. ° Plano esquelético.—Está constituido por los cuer­
pos del pubis y por la articulación que los une (sínjisis 
púhica). 

a. Cuerpos del pubis.—Representan el punió de re­
unión de la rama horizontal y de la rama descendente del 
pubis. Lámina ósea triangular (5 milímetros por 3,5) con: 
en su borde superior, la espina púbica; en su borde inter­
no, la superficie articular para la sínfisis; su cara anterior, 
rugosa; su cara posterior, lisa y regular. E l cuerpo del pu­
bis está constituido por tejido esponjoso. 

b. Sínfisis púbica.—Llamada también interpúbica, une 
entre sí los cuerpos del pubis.—Superficies articulares: fa­
cetas elípticas (30 milímetros por 12), algo más aproxima­
das por detrás que por delante.—Medios de unión: un liga-
imento interóseo (en su centro ofrece una parte más blanda 
con una cavidad ordinariamente en el adulto) y cuatro l i ­
gamentos periféricos: anterior, posterior, superior e infe­
rior o arcuátum.—Relaciones: por delante, con los tres 
planos ya estudiados; por abajo, con los cuerpos cavernosos 
y la uretra; por arriba, con los músculos y aponeurosis del 
abdomen y el cávum suprapúbico; por detrás, con el espa­
cio prevesical, la vejiga y sus ligamentos anterior o pubo-
vesicales. 

6. ° Vasos y nervios profundos. — Sin importancia 
quirúrgica. Las arterias se reducen a la rama suprapúbica 
de la epigástrica y algunos ramos relropúbicos de la obtu-
ratriz.—Las venas acompañan a las arterias; van a la epi­
gástrica y a la obturatriz. — Los nervios emanan verosí­
milmente del pudendo interno y de los abdóminogenitales. 

§ 2.—Región sacrococcígea 

Comprende el conjunto de los diversos planos anatómi­
cos que forman la red posterior de la pelvis. 
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1. ° Límites.—Superficialmente: por arriba, un plano 
horizontal que pasa por la ocláva lumbar y la base del sa­
cro; por abajo, la punta del cóccix; lateralmente, los dos 
bordes del sacrocóccix. Profundamente, va hasta el espacio 
retrorrectal. 

2. ° Forma exterior y exploración.—Plana por arriba, 
transformada en surco (pliegue interglúteo) por abajo, des­
cribe en su conjunto una curva de convexidad posterior.— 
La exploración permite reconocer: el cóccix, las apófisis es­
pinosas sacras (la tercera, es prominente), las dos espinas 
ilíacas posterior (punto de referencia para la punción ra­
quídea). Nótese que, por el tacto rectal o vaginal, se puede 
examinar su cara anterior o pélvica (embarazo). 

3. ° Capas superficiales.—Dos planos: piel y tejido 
celular subcutáneo (con sus vasos y nervios). 

a. Piel.—Gruesa y resistente; poco movible en la re­
gión del pliege interglúteo; bastante movible, al contrario, 
a nivel del sacro (fosita coccígea de Ecker, entre el ano y 
la extremidad inferior del sacro). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Grueso en la parte su­
perior, delgado en la parte inferior, más o menos cargado 
de grasa según los sujetos. E n la línea media, trabéculas 
fibrosas que unen la piel a la aponeurosis subyacente (a 
nivel del cóccix, aparato suspensor del pliegue interglúteo). 
Bolsas serosas que pueden desarrollarse, a nivel del cóccix, 
en la cresta sacra, en la parte posterior de la cresta ilíaca. 
En el tejido celular subcutáneo se ven: 1.°, vasos sanguíneos 
de pequeño calibre sin importancia alguna; 2.°, linfáticos, 
que van a los ganglios superficiales de la ingle; 3.°, nervios, 
que provienen de los ramos posteriores de los nervios sa­
cros y coccígeos. 

4. ° Capa músculoaponeurótica.—Comprende la apo­
neurosis lumhosacra y el origen de los músculos espínales, 

'a) La aponeurosis lumhosacra es una aponeurosis de 
inserción de los músculos anchos del dorso (situados enci­
ma) y de los glúteos mayores (situados a los lados). Se ex­
tiende por toda la región, insertándose en las apófisis espi-
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nosas de las 1.a, 2.a, 3.a vértebras sacras, pero deslizándose 
sobre las de la 4.a y de la 5.a. 

3̂) Los músculos espinales están representados aquí por 
su origen o masa común (fascículos tendinosos que nacen 
del plano esquelético y dan nacimiento por su cara ante­
rior o profunda a los fascículos musculares). Nótese que, a 
nivel de la base del sacro, la masa común forma una capa 
gruesa de 4 a 5 centímetros; se adelgaza poco a poco al 
descender y, a nivel del cóccix, sólo está representada por 
una simple lámina tendinosa que apenas mide algunos milí­
metros de grosor. 

5.° Plano esquelético. — Está esencialmente formado 
por el sacro y el cóccix, que se hallan unidos entre sí. Aña­
diremos, además, la articulación sacroilíaca y los dos liga­
mentos sacrociáticos. 

a. Sacro.—Hueso impar, central, simétrico, que tiene 
la forma de una pirámide de base cuadrangular.—Cara 
posterior, convexa, muy irregular. E n la línea media, la 
cresta sacra, que termina por abajo en dos ramas divergen­
tes, cuyos extremos forman las asías del sacro. A cada lado 
de la cresta se encuentran, cuatro agujeros, agujeros sacros 
posteriores, cercados por fuera y por dentro por un tubércu­
lo 5seo.—Cara anterior, cóncava, casi lisa. Presenta cuatro 
líneas salientes transversales (vestigios de la soldadura de 
las cinco vértebras sacras), con, a cada lado, los agujeros 
sacros anteriores y los canales en donde se inserta el pira­
midal—Base dirigida hacia arriba, con: 1.°, en la línea 
media, una faceta articular para el" cuerpo de la quinta lum­
bar y, detrás, el orificio superior del conducto sacro, que 
ocupa toda la altura del sacro; 2.°, a cada lado, las alas 
del sacro y sus apófisis articulares (para las de la quinta 
lumbar).—Férííce con superficie oval de eje mayor trans­
versal para el cóccix—Bordes laterales, anchos por arriba 
(en donde se articulan con los huesos ilíacos), delgados por 
abajo.—Hueso esponjoso, atravesado por agujeros y, por 
lo tanto, relativamente frágil: fracturas directas raras, frac­
turas indirectas asociadas a las fracturas del pubis frecuen­
tes. Se desarrolla de la misma manera que las vértebras, 
pero presenta, además, puntos epijisaños o marginales que 
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sólo entran en actividad después de la pubertad (osteítis 
postpúbera, véase pág. 339). 

b. Co'ccia;.—Pequeño hueso triangular, que se continúa 
en la misma dirección del sacro, al cual está unido por la 
articulación sacrococcígea. Formado por cuatro o cinco vér­
tebras atrofiadas y soldadas entre sí (algunas veces una ar­
ticulación intercoccígea entre la primera y la segunda). Mo­
vible en el sentido ánteroposterior (la anquilosis del cóccix 
puede ser, en la mujer una causa de distocia). Puede sufrir 
luxaciones (posible compresión del recto) y neuralgias re­
beldes (coccigodima). 

c. Articulación sacwZíaca —Diartroanñartrosis : en el 
sacro y en el hueso ilíaco, dos facetas irregulares, llamadas 
articulares, incrustadas de fibrocartílago.—Como medios de 
unión, una cápsula que refuerzan tres ligamentos: ligamen­
to sacroilíaco anterior, ligamento sacroilíaco posterior y l i ­
gamento iliolumbar.—Pequeña sinovial.—Movilidad apenas 
apreciable: movimientos de nutación y de coniranutación. 
A pesar de esto, la articulación sacroilíaca- es frecuentemen­
te asiento de lesiones tuberculosas (sacrocoxalgia total o 
parcial). 

d. Ligamentos sacrociáticos.—En número de dos: ma­
yor y menor.—El ligamento sacrociático mayor, muy fuerte, 
muy ancho, muy grueso, se extiende desde las espinas ilía­
cas posteriores, desde los bordes del sacro y del cóccix a 
la tuberosidad del isquion. Da inserción al ligamento sa­
crociático menor y al glúteo mayor. No seccionarlo en las 
intervenciones sobre la región, sino, mejor, desinsertarlo de 
los bordes del sacrocóccix.—El ligamento sacrociático me­
nor va de los bordes del sacrocóccix a la espina ciática. L i ­
mita con el precedente y el borde posterior del hueso coxal 
dos orificios (escotaduras ciáticas mayor y menor), vías de 
paso entre la cavidad pelviana y la región glútea y vice^ 
versa. 

6.° Conducto sacro y su contenido.—Extremo infe­
rior del conducto vertebral (véase pág. 150), que aloja la 
parte más inferior del sistema nervioso medular. 

a. Conducto sacro. — Ancho y triangular por arriba 
(25 milímetros por 9 a 10), se aplana y estrecha cada vez 
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más a medida que se acerca a su extremo inferior (de 
10 a 12 milímetros por 2). Su longitud es de 11 centímetros y 
medio. Presenta: 1.°, dos bordes laterales, de donde nacen 
los conductos que terminan en los agujeros sacros anteriores 
y posteriores; 2.°, una pared anlerior, que corresponde a 
los cuerpos de las vértebras sacras; 3.°, una pared poste­
rior formada por la soldadura de las láminas y de las apó­
fisis espinosas entre sí. Esta soldadura sólo falta normal­
mente en dos puntos: por arriba, a nivel del espacio sa-
crolumhar, lugar de la punción laquídea para ciertos auto­
res ; por abajo, a nivel del espacio sacrococcígeo, lugar de 
las inyecciones epidurales. Puede faltar en otros puntos, en 
estado patológico, como en los casos de espina bijida, por 
ejemplo. 

b. Contenido del conducto sacro.—Extremo inferior de 
las cubiertas de la medula, cola de caballo, espacio epidu-
ra l .—El extremo inferior de las cubiertas de la medula for­
ma un fondo de saco aguzado (fondo de saco dural), pro­
longado hasta el cóccix por el ligamento coccígeo.—El fon­
do de saco contiene, no ya la medula (véase pág. 152), sino 
la cola de caballo bañada en el lago espinoterminal del lí­
quido céfalorraquídeo. Su vértice corresponde a la parle in­
ferior de la segunda vértebra sacra, a veces a la pai te su­
perior de la tercera: así, pues, en la resección del sacro, no 
pasar del tercer agujero sacro si queremos evitar el fondo 
de saco.—La cola de caballo (conjunto formado por los tres 
últimos pares lumbares, los cinco pares sacros y el par coc­
cígeo) sólo está constituida, a nivel del borde superior de 
la región que nos ocupa, por los cinco pares sacros y el par 
coccígeo. Estos nervios salen sucesivamente del conduelo sa­
cro por los agujeros sacros, dividiéndose cada uno en dos 
ramas (anterior y posterior). Su lesión puede observarse des­
pués de las fracturas del sacro: se acompaña de dolores vi­
vos y de parálisis fláccidas (lo que las distingue de las pará­
lisis medulares) que afectan a los miembros inferiores.—El 
espacio epidural (véase pág. 151) está lleno por grasa fluida, 
recorrida por las venas y los nervios antes mencionados. 
Ocupa, en esta región, la casi totalidad del conducto sacro, 
las meninges se detienen en la segunda vértebra sacra: una 
inyección practicada en el conducto sacro a nivel del espa-
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ció sacrococcígeo menor, invadiría, pues, únicamente el es­
pacio epidural (método de las inyecciones epidurales). 

7.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen: 1.°, de 
la sacra media, impar, media, que camina por la cara ante­
rior del sacro y del cóccix, enviando ramas transversales a 
cada uno de los agujeros sacros anteriores: 2.°, de las sa­
cras laterales, en número de dos a cada lado (una superior 
y otra inferior), que proporcionan ramas transversales que, 
a nivel de los agujeros sacros, se anastomosan con las pre­
cedentes. Van al conducto sacro y su contenido.—Las venas 
terminan en las venas sacras medias y sacras laterales, las 
cuales terminan en las ilíacas primitivas.—Los linfáticos se 
distinguen en superficiales y profundos: los primeros ter­
minan en los ganglios inguinales; los segundos, en los gan­
glios pelvianos.—Los nervios provienen de los ramos pos­
teriores de los nervios sacros y del nervio coccígeo. 



CAPÍTULO I I 

CAVIDAD P E L V I C A Y SU CONTENIDO 

Estudiaremos primeramente la excavación pélvica. Des­
pués, una vez conocido el continente, describiremos el con­
tenido, que deberemos considerar separadamente en el hom­
bre y en la mujer. 

ARTÍCULO PRIMERO 

EXCAVACIÓN DE L A P E L V I S 

Limitada por aniba por el estrecho superior, por abap 
por el perineo, la excavación pélvica ofrece a nuestra consi­
deración: 1.°, los músculos, músculos parietales de la ex­
cavación; 2.°, forma; 3.°, dimensiones y ejes; 4.°, revesti­
miento peritoneal, peritoneo pelviano; 5.° vasos y,nervios; 
6.°, modo de exploración y vías de acceso. 

I.0 Músculos parietales de la excavación.—Son: los 
obturadores internos, los piramidales, los isquiococcígeos, 
los elevadores del ano. Estos músculos están revestidos en 
su cara superior por una apóneurosis llamada aponeurosis 
perineal superior o profunda. Primeramente los estudiare­
mos aisladamente, después en conjunto. 

a. Estudio analítico.—El obturador interno nace en la 
circunferencia del agujero obturador, en la membrana obtu-
ratriz, en la superficie ósea comprendida entre el agujero 
obturador y la espina ciática. Sale de la pelvis por la esco­
tadura ciática menor y va a insertarse en el vértice de la 
cavidad digital del fémur.—El piramidal se inserta por 
cuatro fascículos en la cara anterior del sacro. Sale de la 
pelvis por la'escotadura ciática mayor y va a fijarse en el 
borde superior del trocánter mayor.—El isquiococcígeo va 
de los bordes del cóccix a la espina ciática y al ligamento 
sacrociático menor.—El elevador del ano, el más importante 
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de los músculos de la pelvis, presenta dos porciones distin­
tas: 1.°, una porción externa (que representa el papel de un 
esfínter profundo del recto) que, nacida en el pubis de las 
inmediaciones de la sínfisis, del arcus tendineus y de la es­
pina ciática, va a fijarse en la punta del cóccix y en el rafe 
anococcígeo; 2.°, una porción interna, verdadero elevador 
del ano, que nacida de las ramas horizontal y descendente 
del pubis, debajo de la precedente, va a insertarse (después 
de haber cruzado las caras laterales de la próstata o de la 
vagina y de haberse fusionado con las fibras longitudinales 
del recto) en la piel del margen del ano. 

b. Estudio sintético, superficie inferior de la excava­
ción.—Si examinamos en cortes frontales de la pelvis la dis­
posición que presentan los músculos arriba mencionados, 
comprobaremos: 1.°, que los obturadores internos y los pi­
ramidales forman nn refuerzo muscular a la pared ósea de 
la pelvis, mientras que los elevadores y los isquiococcígeos 
se dirigen hacia dentro para unirse a los mismos músculos 
del lado opuesto y formar el suelo de la excavación; 2.°, 
qno, por detrás, estos últimos músculos aseguran, por sí 
solos, el cierre de la excavación, pero, por delante, una for­
mación perteneciente al perineo, la aponeurosis media, con­
tribuye con ellos a asegurar este cierre; 3.°, que, a conse­
cuencia de la disposición de los elevadores, el espacio com­
prendido en el esqueleto en los límites de la pelvis ósea, se 
encuentra dividido en dos porciones, superior e inferior 
(fosa isquiorrectal) forma parte del perineo. En resumen, 
la excavación está formada: 1.°. por delante, por la sínfisis 
púbica; 2.°, a los lados, por el esqueleto pélvico (cubierto 
por la porción superior del obturador interno) y por el pi­
ramidal; 3.°, por detrás, por el sacrocóccix; 4.°, por abajo, 
por la aponeurosis media, los elevadores y los isquiococcí­
geos. Sus paredes, a excepción de la inferior, son inexten-
sibles: de donde los fenómenos de compresión observados 
en el curso de la evolución de los tumores intrapélvicos. 

2.° Forma de la excavación.—Es la de un solideo o 
casquete, ligeramente cónico en el niño, cilindrico en el 
adulto, suspendida del abdomen, del cual constituye el fon­
do inferior, el punto declive (exploración, drenaje en los 
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casos de peritonitis; posición de Trendelenburg para las 
operaciones abdóminopelvianas). Las deformidades de la ex­
cavación tienen, en la mujer, una importancia considerable 
(embarazo). 

3. ° Ejes y dimensiones.—Eje mayor/ oblicuamente 
inclinado de arriba abajo y de delante atrás, cóncavo por 
delante en su parle inferior (como un anzuelo).—Dimensio­
nes: altura, 45 milímetros a nivel del pubis, 120 a 150 a 
nivel del sacro; diámetro del estrecho superior, 11 centíme­
tros (diámetro ánteroposterior). 13 centímetros (diámetro 
oblicuo), 13 a 14 centímetros (diámetro transversal); diá­
metro del estrecho medio, 12 centímetros (diámetro ántero­
posterior, el mayor); diámetros del estrecho inferior, 9 cen­
tímetros (diámetro ánteroposterior), 11 a 12 centímetros 
(diámetro transversal), 12 centímetros (diámetro oblicuo). 
Los estrechos superiores y medio son inextensibles: la ca­
beza del feto, en el parto, llega al primero por el diámetro 
oblicuo, al segundo por el diámetro ánteroposterior. E l es­
trecho inferior es extensible (excepto en los casos de anquí-
losis del cóccix) y no pone obstáculo real al paso de la ca­
beza del feto. Cuando la pelvis es estrecha o deforme, el 
parlo no es posible y entonces es necesario agrandar mo-
mentáneamente las dimensioues ele la excavación (sinfisio-
lomía, isquiopubiotomía), o bien matar al feto y mutilarlo 
(ceíalotripsia, embriotomía), o extraerlo por el abdomen 
(operación cesárea). 

4. ° Peritoneo pélvico.—La excavación, fondo inferior 
de la cavidad abdominal, se encuentra, como esta última, 
tapizada por el peritoneo. 

a. Disposición general, espacio pelvisubperitoneal. — E l 
peritoneo reviste exactamente las paredes laterales de la ex­
cavación.—Pero, a nivel del suelo, es rechazado hacia arri­
ba por los órganos intrapéivicos (vejiga, recto, útero) y se 
encuentra separado de este suelo por un espacio relativa­
mente profundo, espacio pelvisubperitoneal, que representa 
la porción pélvica del espacio subperitoneal común a todo 
el abdomen y comunica naturalmente con el recto del espa­
cio subperitoneal. Comunica igualmente con la región glú-
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tea (por las escotaduras ciáticas) y con la región obturatriz 
(por el agujero obturador): de donde posible difusión de las 
colecciones purulentas o de otra clase formadas en estas di­
versas regiones. 

b. Láminas fihrovasculares del espacio pelvisuhperito-
neal.—En número de cinco: dos sagitales (aponeurosis sa-
Grorrectogénitopúhicas derecha e izquierda); tres frontales 
(aletas del recto, aponeurosis próstatoperitoneal, aponeuro­
sis umbilicoprevesical). Forman tabiques que dividen el es­
pacio pelvisubperitoneal en una serie de espacios secunda-
i'ios. Contienen en su espesor los vasos que dan la clave de 
su disposición. 

c. Divisiones del espacio pelvisuhperitoneal.—Los tabi­
ques antes indicados dividen el espacio subperitoneal en 
cinco espacios secundarios, a saber: 1.°, el espacio látero-
rrectal; (derecho e izquierdo); 2.°, el espacio retrorrectal; 
3.°, el espacio prerrectal; 4.°, el espacio retrovesical; 5.°, el 
espacio prevesical. Estos espacios secundarios pueden ser 
asiento de flemones que permanecen localizados en ellos, 
pero que a veces se extienden a la totalidad del espacio 
pélvico (celulitis difusa). 

5.° Vasos y nervios.—En el espacio pelvisubperitoneal 
se encuentran contenidos, además de las visceras que estu­
diaremos más adelante, arterias, venas, linfáticos, nervios. 

tz) Las arterias son en número de dos: 1.°, la sacra 
media, rama terminal de la aorta, pequeña, que pasa por la 
cara anterior del sacro; 2.°, la arteria hipogástrica o ilíaca 
interna, voluminosa que nace de la bifurcación de la ilíaca 
primitiva y termina, después de un trayecto de cuatro cen­
tímetros, un poco por delante de la escotadura mayor, di­
vidiéndose en nueve ramas en el hombre, once en la mujer: 
umbilical, vesical inferior, hemorroidal media, uterina, va­
ginal iliolumbar, sacra lateral, obturatriz, glútea, isquiá-
tica, pudenda interna. Su ligadura puede estar indicada en 
el curso de las intervenciones sobre la excavación. 

(3) Las venas, voluminosas y plexiformes, van a formar 
la vena ilíaca interna, que, al unirse con la vena ilíaca ex­
terna, constituye la vena ilíaca primitiva. 

y) LOS ganglios linfáticos (ocho o diez) se escalonan en 
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su mayoría alrededor de los vasos (grupo sacro, grupo obtu­
rador). Reciben los linfáticos de las visceras pélvicas y una 
parte de los linfáticos profundos del muslo y de la nalga 
(adenoflemones pélvicos conseculivos a una lesión de la 
nalga o del muslo). 

3) Los nervios están representados: 1.°, por el simpá­
tico sacro; 2.°, por el plexo sacro (último par lumbar, cua­
tro primeros pares sacros), que proporcionan ramos a las 
visceras y a los músculos de la excavación,'y un ramo ter­
minal, el ciático (compresión del plexo en los casos de tu­
mores de la excavación y de osteítis de la pelvis); 3.°, por 
el pléxo sacrococcigeo (dos últimos nervios sacros y ner­
vio coccígeo). 

6.° Exploración y vías de acceso.—La exploración de 
la excavación se practica con bastante facilidad por medio 
del tacto rectal en el hombre, del tacto vaginal y del tacto 
rectal en la mujer. Sus vías de acceso son la vía perineal, 
la vía abdominal, la vía púbica y la vía sacra. 

AKTÍCULO I I 

CONTENIDO DE L A P E L V I S EN E L HOMBRE 

En el hombre, la pelvis contiene: 1.°, por detrás, la 
porción intrapélvica del recto; 2.°, por delante, la vejiga; 
3.°, por detrás y a los lados de la vejiga, la porción pélvica 
del uréter- y la mayor parte de las vías espermáticas; i.0, 
debajo de la vejiga, la próstata y la porción proslática de 
la uretra. 

§ 1.—RECTO PÉLVICO 

E l recto como ya sabemos, es la porción terminal del 
intestino grueso. Es la continuación del colon iliopélvico y 
se abre en el ano. 

I.0 Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, sus límites 
y sus divisiones; 2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones; 4.°, 
Su contenido. 

a. Límites y divisiones. — E l recto empieza, no en la 
articulación sacroilíaca (límite antiguo), sino en la tercera 
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vértebra sacra. Recorre primeramente la excavación pélvi­
ca, luego el perineo posterior y termina en el orificio anal. 
Se divide en dos segmentos distintos, segmento o recio pél­
vico y segmento o recto perineal, que tiene cada uno su 
estructura, patología y significación embriológica diferentes. 
Recuérdese a este propósito que el recto pélvico es la ver­
dadera terminación del intestino grueso, mientras que el 
recto perineal deriva de la membrana cloacal (deformidades 
anorrectales con'secutivas a una alteración en el desarrollo 
del recto). 

b. Forma.—El recto pélvico es un conducto cilindroi-
deo que no presenta ni las abolladuras ni las tres cintas 
longitudinales del intestino grueso, pero que presenta exte-
riormente dos o tres surcos transversales que, interiormen­
te, corresponden a las válvulas de Houston. 

c. Dimensiones.—Longitud: de 9 a 11 centímetros. 
Calibre: de 2 a 3 centímetros en estado de vacuidad; de 
4 a 5 centímetros y hasta más en estado de plenitud o de 
distensión (cuerpos extraños voluminosos intrarrectales, pal­
pación manual intrarrectal). Puede estar más o menos dis­
minuido a consecuencia de ciertas afecciones rectales (estre­
checes del recto). 

d. Contenido.—Está constituido por materias más o 
menos duras (constipación, obstrucción), que contienen nu­
merosos microbios (inflamaciones gangrenosas consecutivas 
a las heridas del recto, necesidad de una antisepsia rectal 
preoperatoria). 

2.° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, el compar­
timiento del recto; 2.°, su dirección; 3.°, sus medios de 
fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, COMPARTIMIENTO RECTAL.—El recto está 
situado en la parte posterior de la excavación pelviana.— 
Ocupa aquí una especie de celda (compartimiento rectal), 
que está limitada, por delante por la aponeurosis próstato-
peritoneal, por detrás por el sacrocóccix (cubierto por los 
piramidales y los isquiococcígeos), lateralmente por los ele­
vadores del ano, por abajo por la fusión de estos elevadores 
con el recto, por arriba por el peritoneo (la celda en este 
punto comunica con el espacio subperitoneal del abdomen). 
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—Está separado de las paredes de su celda por tejido celu­
lar (celulitis localizadas, celulitis totales, celulitis crónicas). 
Este se apila en ciertos puntos en forma de láminas fibro-
vasculares (aponeurosis sacrorrectogénitopúbica, aleta del 
recto). E n otros puntos es muy laxo y forma esbozos de 
serosas, que son: 1.°, el espacio prerrectal, comprendido 
entre la cara posterior de las vesículas seminales y de la 
próstata (cubiertas por la aponeurosis próstatoperitoneal) y 
la cara anterior del recto (asiento posible de abscesos de 
origen vesículoprostático); 2.°, el espacio retrorrectal, si­
tuado entre el sacrocóccix por detrás, la cara posterior del 
recto por delante, las aponeurosis sacrorrectogénitopúbicas 
y las aletas del recto por los lados (asiento frecuente de los 
flemones consecutivos a la inflamación de los ganglios re-
trorrectales); 3.°, los espacios láterorrectales, derecbo e iz­
quierdo, comprendidos entre la aponeurosis perineal supe~ 
rior por fuera, la aponeurosis sacrorrectogénitopúbica por 
dentro: contienen numerosísimos vasos (espacios peligrosos, 
que deben evitarse en el curso de la resección del recto por 
el procedimiento de Kraske). 

B . DIRECCIÓN.—El recto pélvico describe una curva de 
concavidad anterior concéntrica a la del sacrocóccix. For­
ma con la dirección del recto perineal un ángulo muy pro^ 
nunciado abierto hacia atrás (recordarlo cuando se introdu­
cen instrumentos en el recto). 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son de dos clases: 1.°, medios 
de suspensión (peritoneo, vasos hemorroidales y láminas 
fibrovasculares); 2.°, medios de sostén (suelo pélvico). Su 
insuficiencia determina el prolapso total del recto. 

D. RELACIONES.—Examinaremos sucesivamente las rela­
ciones anteriores (cara anterior), posteriores (cara poste­
rior) y laterales (caras laterales). 

a. Cara anterior.—La cara del recto está cubierta por 
el peritoneo en su origen; es extraperitoneal en el resto de 
su extensión. 

a) L a porción cubierta por el peritoneo (2 a 3 centí­
metros) corresponde al fondo de saco vésicorrectal, o /ondo 
de saco de Douglas. Este fondo de saco, limitado por los 
repliegues de Douglas, es el punto más declive de la cavidad 
peritoneal (tacto rectal en los casos de peritonitis; drenaje 
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de las peritonitis por el recto). E n el adulto dista del ano 
de cinco centímetros (vejiga vacía) a 10 centímetros (vejiga 
llena). En el recién nacido y en el niño se insinúa entre la 
próstata y el recto, y desciende mucho más : en el adulto 
la persistencia de esta disposición infantil representa un 
importante papel en la patogenia de ciertas hernias perinea-
les y de ciertos prolapsos del recto. 

[}) L a porción extraperitoneal se relaciona, por medio 
del espacio prerrectal y de la aponeurosis próstatoperilo-
neal, con el fondo vesical (triángulo interdeferencial), los 
conductos deferentes, las vesículas seminales y la desem­
bocadura de los uréteres, finalmente con la cara posterior 
de la próstata (exploración de estos órganos por el tacto 
rectal, influencia de sus lesiones en el recto y, recíproca­
mente, su posible herida en el curso de la extirpación del 
recto). 

b. Cara posterior.—Corresponde, por medio del espacio 
retrorrectal, al sacrocóccix, al origen de los músculos pira~ 
mídales e isquiococcígeos, a las arterias sacras, al simpáti­
co sacro y al origen del plexo sacro. 

c. Caras laterales.—Se relacionan, en su parte más 
superior, con el peritoneo; luego, más abajo y por medio 
del espacio láterorrectal, con los elevadores del ano. 

3. ° Constitución anatómica.—Tres túnicas: 
•a) Una túnica musculosa, formada por una capa super­

ficial de fibras longitudinales y una capa profunda de fibras 
circulares. 

p) Una túnica submucosa, muy laxa, que permite el 
deslizamiento de la mucosa sobre la musculosa, de donde 
posibilidad de prolapso mucoso y de extirpar aisladamente 
la mucosa rectal. 

v) Una túnica mucosa, gris rosada en estado normal, 
lisa y uniforme, tapizada por un epitelio cilindrico (su trans­
formación en epitelio pavimentoso en los casos de rectitis 
crónica), que contiene en su espesor numerosas glándulas 
tubulares, punto de partida del cáncer del recto. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias del recto pélvico 
provienen: 1.°, principalmente, de las hemorroidales supe­
riores, ramas terminales de la mesentérica inferior; 2.°, ac-
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cesoriamente, de las dos hemorroidales medias, ramas de 
la hipogástrica, y de la sacra media, rama de la aorta.— 
Las venas forman en la capa celulosa un rico plexo (plexo 
hemorroidal), de donde emanan: 1.°, las ^enas hemorroi­
dales superiores, que van a terminar en la vena mesenterica 
inferior; 2.°, las venas hemorroidales inedias, que terminan 
en la vena hipogástrica.—Los linfáticos se dirigen, en su 
mayoría, a los ganglios escalonados a lo largo de los vasos 
hemorroidales superiores. Algunos provienen de la parte 
inferior del recto, terminan en los ganglios hipogástricos 
(frecuente recidiva después de la extirpación de los cánceres 
que interesan la porción del recto en donde nacen estos 
últimos linfáticos.)—'Los nervios provienen de los nervios 
sacros (nervios motores) y de los plexos lumboaórtico e hi-
pogástrico (nervios de sensibilidad). 

5.° Exploración y vías de acceso.—La exploración se 
practica por la inspección (previa dilatación del ano) y por 
el tacto rectal.—Las vías de acceso son: 1.°, la vía perineal; 
2° , la vía sacra; 3.°, la vía mixta abdóminoperitoneal o 
ahdóminosacra. 

§ 2.—Vejiga 

(Región vesical) 

Reservorio músculomembranoso, destinado a recoger la 
orina, situado entre los uréteres y la uretra. 

I.0 Estudio descriptivo.—La vejiga, considerada desde 
este punto de vista, ofrece a nuestra consideración: 1.°; su 
configuración exterior; 2.°, su configuración interior; 3.°, su 
capacidad. 

a. Configuración exterior.—Variable según los casos: 
la vejiga vacía y contraída es esférica; vacía y en diástole, 
es aplanada y cupuliforme; llena; es globulosa. 

b. Configuración interior.—En los jóvenes, la superficie 
interior de la vejiga es lisa. E n los viejos, y sobre todo en 
los individuos afectos de una estrechez de la uretra, presen­
ta relieves y depresiones (vejiga de columnas y de celdas), 
en donde pueden alojarse cálculos. Se observan en ella-
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w) E n la 6ase, una superficie triangular, el trígono de 
Lieutaud o trígono vesical (zona patológica de la vejiga), 
limitada por tres agujeros: 1.°, por detrás (base del trígono), 
los dos orificios, uretrales, en forma de hendidura, que mi­
den de 2 a 5 milímetros; 2.°, por delante (vértice del trígo­
no), el orificio uretral o cuello de la vejiga (sintomatología 
aparatosa de las inflamaciones de este orificio), redondeado 
en el niño, en forma de hendidura transversal en el adulto, 
más o menos deformado (úvula vesical) en los viejos. 

p) Por detrás del trígono, una excavación, especial­
mente desarrollada en los ancianos, el fondo de la vejiga, 
en donde la orina tiene tendencia a estancarse y los cuerpos 
extraños a ocultarse. 

c. Capacidad.—En estado normal, la capacidad de la 
vejiga es, por término medio, de 250 gramos.—En estado 
patológico, unas veces está notablemente reducida (en los 
casos de cistitis del cuello), otras considerablemente aumen­
tada (en las estrecheces de la uretra, en la hipertrofia pros-
tática). 

2.° Estudio topográfico. — Comprende: 1.°, la situa­
ción y el compartimiento de la vejiga; 2.°, sus medios de 
fijación; 3.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—La vejiga vacía está situada en la parte 
anterior de la excavación pélvica. La vejiga llena invade 
más o menos la porción subumbilical de la cavidad abdomi­
nal : entonces está más expuesta a los traumatismos y es 
más asequible al operador que interviene por la vía hipo-
gástrica. 

B . COMPARTIMIENTO VESICAL.—Está limitado, por delan­
te, por el pubis, por detrás, por la aponeurosis próstatope-
ritoneal, por los lados por los obturadores internos y los 
elevadores del ano, por abajo por la base de la próstata y 
los ligamentos pubovesicales, por arriba por el peritoneo. 

Este compartimiento, cuando se dilata la vejiga, se au­
menta con una prolongación abdominal, comprendida entre 
el pubis y los músculos rectos del abdomen por delante, el 
peritoneo parietal, reforzado con la aponeurosis umhílico-
prevesical, por detrás. 

La vejiga está separada de las paredes de su compartí-
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miento por un tejido celular (tejido celular del espacio pel-
visubperitoneal), cuya inflamación, ordinariamente de ori­
gen vesical, constituye la pericisiitis. Este tejido celular se 
apila alrededor de los vasos en láminas fibrovasnulares (apo-
neurosis sacrorrectogénitopubicas). E n otros puntos, al con­
trario, es muy laxo y forma rudimentos de serosa, a saber: 
1.°, el espacio retrovesical, apenas marcado, comprendido 
entre la cara posterior de la vejiga por delante y las ve­
sículas seminales y los conductos deferentes (envainados en 
la aponeurosis próstatoperitoneal) por detrás; 2.°, el espacio 
prevesical o cavidad de Retzins (asiento posible de coleccio­
nes sanguíneas debidas a una rotura de los músculos rectos 
y de colecciones purulentas consecutivas a osteítis de la pel­
vis o a lesiones vesicales). Este espacio, mucho más impor­
tante que el precedente, está limitado por detrás por la apo­
neurosis umbílicoprevesical, por delante por la hoja poste­
rior de la vaina de los rectos y la cara profunda del pubis, 
por abajo por los obturadores internos, los elevadores y los 
ligamentos pubovesicales. Muy vasto, se extiende en altura 
desde el ombligo al suelo pelviano y, en anchura, desde la 
arteria umbilical derecha a la arteria umbilical izquierda; 
se compone, pues, de dos porciones, una porción suprapú-
bica y una porción pélvica, siendo ésta con mucho la más 
desarrollada. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son: el peritoneo, el Uraco y 
los dos cordones de las arterias umbilicales, los ligamentos 
pubovesicales y finalmente las adherencias que la unen a la 
próstata y, por medio de ésta, al suelo pélvico: éste es el 
medio de fijación más potente. De las distintas partes de la 
vejiga el vértice es el más movible (cistocele inguinal, cru­
ral) ; la base, la más fija (la dilatación del recto por medio 
del globo de Petersen la aproxima, sin embargo, al borde 
superior del pubis). 

D. RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente, desde 
este punto de vista, la cara anterior, la cara posterior, las 
caras laterales, el vértice, la base. 

a. Cara anterior.—La cara anterior de la vejiga tiene 
diferentes relaciones, según el órgano esté vacío o Heno. 

a) Cuando la vejiga está vacía, su cara anterior se ocul­
ta detrás de la pared anterior de la pelvis (sínfisis púbica, 
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cuerpo del pubis y músculos obturadores internos) y se en­
cuentra protegida por ella; sin embargo, posibilidad de le­
siones vesicales extraperitoneales, por ejemplo en los casos 
de fractura de la pelvis o de disyunción del pubis. 

¡3) Cuando, la vejiga está llena, va a ponerse en relación 
con la pared abdominal anterior, rechazando delante de ella 
el peritoneo, que entonces forma un fondo de saco, el fondo 
de saco prevesical. Este fondo de saco está tanto más aleja­
do del borde superior del pubis cuanto más se distiende la 
vejiga: por término medio, 1 ó 2 centímetros por 300 gra­
mos de líquido; 3 ó 4 centímetros por 600 ó 700 gramos. 
De aquí la indicación de distender Ja vejiga para evitar la 
lesión del peritoneo, cuando se practica la talla hipogástri-
ca. Nótese, sin embargo, que a veces, sobre todo en los her­
niados y los ancianos, el fondo de saco puede, a pesar de la 
distensión de la vejiga, descender hasta el borde del pubis. 

b. Cara posterior. — Comprende: 1.°, por arriba, las 
asas delgadas y la S ilíaca; 2.°, por detrás, el recto, del 
cual está separada por el fondo de saco de Douglas. 

c. Caras laterales.—Corresponden a los elevadores y a 
los obturadores internos, de los cuales están separadas, por 
arriba por los fondos de saco laterales del peritoneo, por 
abajo por el espacio pelvisubperitoneal, por donde pasan él 
cordón fibroso ele la arteria umbilical y el conducto defe­
rente. 

d. Vértice.-—Da inserción al uraco y se relaciona con el 
fondo de saco prevesical. 

e. Base.—Presenta a nuestro examen, desde el punto 
de vista de las relaciones, el cuello, el trígono y el fondo. 

¡a) E l cuello vesical está situado a 26 milímetros por 
detrás del extremo inferior de la sínfisis: necesidad de re­
secar o de abrir esta última para alcanzar el cuello por la 
vía anterior. Corresponde, por delante a la escotadura an­
terior de la próstata, por detrás al origen de los conductos 
eyaculadores, por abajo, y por medio de la próstata, al pe­
rineo (tallas perineales). 

¡3) E l trígono es adherente a la base de la próstata: de­
formación del trígono y del labio posterior del cuello por el 
lóbulo medio hipertrofiado. 

v) E l fondo está en relación: 1.°, a la derecha y a la 
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izquierda de la línea media, con las vesículas seminales y 
los conductos deferentes; 2.°, en la línea media, a nivel del 
triángulo interdeferencial (espacio triangular limitado por 
arriba por el fondo de saco vésicorrectal, a los lados, por 
los conductos deferentes), con la ampolla rectal; explora­
ción de la vejiga por el tacto rectal, vía de acceso por el 
recto. 

3. ° Constitución anatómica. — Tres túnicas: serosa, 
musculosa, mucosa. 

a. Túnica serosa.—Sólo reviste la cara .posterior y la 
parte más elevada de las caras laterales, de donde posibi­
lidad de heridas intraperitoneales y de heridas extraperi-
toneales. 

b. Túnica musculosa.—La musculosa o músculo vesi­
cal está atravesada oblicuamente por la porción terminal del 
uréter, que se encuentra, por esta disposición, obliterado 
cuando el músculo se contrae (protección contra los reflujos 
de orina). Está formada por tres capas: una capa superfi­
cial de fibras longitudinales (da origen a los ligamentos pu-
hovesicales), una capa media de fibras circulares, una capa 
profunda plexiforme (vejiga de columnas). 

La capa circular, la más importante de las tres, se en­
gruesa a nivel del cuello para constituir el esfínter liso del 
cuello vesical, destinado a oponerse a la salida de la orina; 
es antagonista del músculo vesical, que tiene por función 
expulsar la orina de la vejiga. La debilidad del esfínter de­
termina la incontinencia de orina; su irritación, el espasmo. 
La debilidad del músculo vesical se acompaña de retención 
de orina; su excitación de intolerancia vesical. 

c. Mucosa.—Roja en el vivo, poco gruesa, resistente, 
es lisa y uniforme excepto a nivel del trígono, en donde pre­
senta a veces algunas papilas. Asiento de ulceraciones, de 
tumores benignos o malignos. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias son muy numero­
sas : frecuencia de las hematurias en las afecciones vesica­
les. Provienen de la umbilical (vesicales superiores), de la 
hipogástrica (vesicales inferiores), de la hemorroidal media 
(vesicales posteriores), de la pudenda interna (vesicales an-
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teriores).—Las venas son laterales, posteroinferiores, ante­
riores (puntos de referencia en el curso de la talla íiipogás-
trica). Acompañan a las arterias y desembocan en el plexo 
pelvivesical (plexo de Santorini, vésicoprostático y seminal), 
que rodea a la base de la vejiga y de la próstata: hemorra­
gias, flebitis, infección purulenta, temible en el curso de las 
operaciones practicadas a este nivel.—Los linfáticos termi­
nan en los ganglios ilíacos externos (linfáticos de la cara an­
terior) y en los ganglios hipogástricos (linfangitis de la cara 
posterior).—Los nervios, a la vez motores y sensitivos, pro­
vienen del plexo hipogástrico, de los tercero y cuarto ner­
vios sacros. Se anastomosan con los nervios destinados a los 
órganos vecinos (dolores irradiados en el curso de las afec­
ciones de la vejiga). 

5.° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
de la vejiga comprende: 1.°, la palpación de la región hipo-
gástrica; 2.°, la endoscopia y el tacto rectal.—Sus vias de 
acceso son en número de tres: 1.°, la via anterior o ahdó-
minopúhica (vía suprapúbica o hipogástrica, la más frecuen­
te utilizada; vía transpúbica; vía subpúbica); 2.°, la vía pe-
rineal (tallas mediana, lateralizada, prerrectal); 3.°, la vía 
rectal, actualmente abandonada. 

§ 3.—Uréter pélvico 

1. ° Estudio descriptivo. — E l uréter pélvico es conti­
nuación del uréter abdominal (véase pág. 329). Se extiende 
desde el estrecho superior a la base de la vejiga, en la cual 
desemboca por el orificio uretral (véase pág. 356). Su lon­
gitud es de 14 a 16 centímetros. Su anchura, de 6 a 7 milí­
metros : únicamente de 3 a 4 milímetros a nivel del orificio 
uretral, punto más estrechado del conducto y, por consi­
guiente, punto de parada de los cálculos uretrales. 

2. ° Estudio topográfico.—Consideraremos desde este 
punto de vista: 1.°, su situación; 2.°, su dirección; 3.°, sus 
relaciones. 

a. Situación.—Está situado, en la mayor parte de su 
extensión, en la pared lateral de la excavación, en el tejido 
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celular pelvisubperitoneal. E n su terminación y en una lon­
gitud de 10 a 15 milímetros, está situado en el mismo es­
pesor de la pared vesical. 

b. Dirección. — Primeramente es descendente, luego 
transversal: en otros términos, describe una curva cuya 
concavidad mira hacia arriba, hacia adentro y un poco ha­
cia delante. 

Relaciones.—En su porción pélvica propiamente dicha, 
el uréter camina primeramente por la pared lateral de la 
excavación, cubierto por el peritoneo parietal y descansando 
sobre los vasos ilíacos internos (evítese la lesión del uréter 
en el curso de la ligadura de la arteria y, recíprocamente, 
no herir los vasos en el curso de la operación para ir en 
busca del uréter). Luego, haciéndose transversal y situándo­
se entre el recto y la vejiga, cruza por detrás el conducto 
deferente y se insinúa entre la cara anterior de la vesícula 
seminal y la pared del fondo de la vejiga, en la cual no 
tarda en penetrar.—En su porción vesical está contenido en 
el mismo espesor de la pared (porción intersticial del uré­
ter), de la cual atraviesa oblicuamente la musculosa y luego 
la mucosa (válvula del uréter) . 

3. ° Constitución anatómica.—(Véase pág. 332). 

4. ° Vasos y nervios,—Las arterias provienen de la hi-
pogástrica y de la vesical.—Las venas desembocan en la 
vena hipogástrica.—Los linfáticos todavía no son bien co­
nocidos.—Los nervios emanan del plexo hipogástrico. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica sólo es posible para la porción vesical (tacto rectal). 
—Las vías de acceso son: 1.°, la vía transperitoneal; 2 ° , la 
vía extraperitoneal; 3.°, por último, para la porción termi 
nal del uréter, únicamente la via transvesical. 

§ 4.—Porción pélvica de las vías espermáticas 

Con este título describiremos: 1.°, la porción intrapél-
vica del conducto deferente; 2.°, la vesícula seminal; 3.°, el 
conducto eyaculador. 
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1.° Porción pélvica del conducto deferente.—a. Lí­
mites: desde el orificio profundo del conducto inguinal 
hasta la base de la próstata. 

b. Forma.—Regularmente cilindrica, excepto a nivel 
de la porción terminal, en donde el conducto se hace más 
voluminoso y abombado. 

c. Dirección y trayecto.—El conducto deferente sigue, 
primeramente, de delante atrás la cara lateral de la vejiga 
(porción láterovesical); luego sigue de arriba abajo y de 
fuera adentro la cara posterior del mismo órgano (porción 
retrovesical). 

d. Dimensiones.—Estas son: longitud, de 20 a 25 cen­
tímetros ; diámetro, de 2 a 3 milímetros en su origen, de 
6 a 10 milímetros en su terminación (ampolla del conducto 
deferente). 

e. Consistencia—El conducto deferente es de consisten­
cia firme, semicartilaginosa (sin embargo, la resistencia a 
la tracción es débil). 

f. Situación y relaciones.—1.° En su porción láterove­
sical pasa, cubierto únicamente por el peritoneo (peritonitis 
consecutiva a una deferentitis), por el tejido celular que se­
para la cara lateral de la vejiga del elevador del ano; 2.°, en 
su porción retrovesical está pegado al borde superior, luego 
al borde interno de la vesícula seminal correspondiente 
(triángulo interdeferencial) y se encuentra contenido en un 
desdoblamiento ele la aponeurosis próstatoperitoneal (véase 
pág. 358). 

g. Constitución anatómica. — Yendo de fuera adentro, 
túnica celulosa, túnica musculosa de fibras lisas,- túnica mu­
cosa con disposición areolar (tuberculosis). 

h. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la defe­
rencia!, rama de la vesical inferior; las venas terminan en 
las venas del cordón y en los plexos vésicoprostático y semi­
nal ; los linfáticos, en los ganglios ilíacos externos; los ner­
vios emanan del plexo hipogástrico. 

i . Exploración.—Se practica por la palpación de la par­
te anterior de la fosa ilíaca interna para la porción inicial, 
por el tacto rectal para la porción terminal. 

j . Vías de acceso.—Vía ínguinosubperitoneal y vía pe-
rineal. 
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2.° Vesícula seminal.—Depósito músculomembranoso 
interpuesto, a derecha e izquierda, entre el conducto defe­
rente y el conducto eyaculador correspondiente. 

a. Estudio descriptivo.—La forma de las vesículas es 
la de una pera cuya base o fondo está hacia arriba y el vér­
tice o cuello hacia abajo.^—Las dimensiones son: longitud, 
de 5 a 6 centímetros; capacidad, de 1,5 a 2 centímetros cú­
bicos. Nótese que es menor en el viejo y en el niño que en 
el adulto; nótese también que es mayor en los casos patoló­
gicos (tuberculosis).—La consistencia, blanda en estado nor­
mal, se endurece en estado patológico. 

b. Estudio topográfico.—Consideraremos sucesivamen­
te: 1.°, la situación de las vesículas; 2.°, sus medios de fija­
ción; 3.°, sus relaciones.—Situación: en el espesor de la 
aponeurosis próstatoperitoneal, lámina fibrovascular (véase 
pág. 350) situada en sentido frontal entre la vejiga y el rec­
to; se inserta por arriba en el fondo ele saco de Douglas, por 
abajo en la aponeurosis media del perineo, lateralmente en 
las aponeurosis sacrorrectogénitopúbicas.—Medios de fija­
ción: la aponeurosis supraindicada y, además, su punto de 
implantación en la base de la próstata. Las vesículas siguen 
sus movimientos a la vejiga más bien que al recto. Su fon­
do se encuentra separado de estos dos órganos por el tejido 
celular (espacio retrovesicular por delante, espacio prerrec-
tal por detrás), en donde se desenvuelven los flemones peri-
císticos y los quistes hidatídicos de la pelvis menor. Rela­
ciones: 1.°, por delante, con el fondo de la vejiga y la por­
ción terminal del uréter; 2.°, por detrás, con el recto; 
3.°, por ahajo, con la base de la próstata; 4.°, por arriba, 
con el fondo de saco de Douglas que reviste su fondo en una 
extensión que varía de 10 a 40 milímetros (posibilidad de 
pelviperitonitis en el hombre consecutivas a una lesión de 
las vesículas). 

c. Constitución anatómica.—La misma que la del com 
ducto deferente (véase pág. 362). 

d. Lasos y nervios.—Las arterias provienen de la ve^ 
sical inferior y de la hemorroidal media.—Las venas for 
man el plexo seminal, que se continúa, por abajo y por 
delante, con el plexo vésicoprostático.—Los linfáticos se 
dirigen a los ganglios ilíacos externos y a los ganglios hipo-
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gástricos.—En cuanto a los nervios, emanan del plexo hi-
pogás trico. 

e. Exploración y vías de acceso.—La exploración se 
practica por el tacto rectal.—Las vías de acceso son la vía 
perineal y la vía ínguinoabdoyninal. 

3.° Conductos eyaculadores.—Resultan de la reunión 
en ángulo muy agudo de la ampolla del conducto deferente 
y del cuello de la vejiga. Desembocan en la uretra prostáti-
ca, en el verumontano. Su longitud es de 20 a 25 milí­
metros únicamente en su terminación. Pegados uno al o.tro 
en la línea media, están situados (excepto en su origen) en 
la próstata, que recorren oblicuamente de arriba abajo y 
de atrás adelante. Ptepercusión de las lesiones de la prós­
tata en el funcionamiento de los conductos eyaculadores. 

§ 5.—Próstata y uretra prostática 

La próstata es un órgano glandular, anexo al aparato 
genital y que se desarrolla alrededor y en el espesor de las 
paredes de la porción inicial de la uretra. 

I.0 Estudio descriptivo.—Desde este punto de vista, 
examinaremos: 1.°, la forma de la próstata; 2.°, sus di­
mensiones; 3.°, su consistencia. 

a. Forma.—Forma anatómica: como aplanada de de­
lante atrás, teniendo su base arriba y su vértice abajo.— 
Forma clínica (palpación por el tacto rectal): corazón de 
naipe francés con surco y dos lóbulos. 

b. Dimensiones.—Por término medio, en el adulto, la 
próstata mide: longitud, tres centímetros; anchura, cuatro 
cenlímetros; espesor 25 milímetros. En el niño, su dimen­
siones son más pequeñas. E n el viejo, por el contrario, son 
sensiblemente mayores (hipertrofia senil de la próstata, 
total o parcial). 

c. Consistencia y coloración.—La próstata tiene una 
consistencia elástica y, además, es l isa; se hace dura y 
abombada en estado patológico. Su coloración es gris blan­
quecina. 
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2.° Estudio topográfico.—Presenta a nuestra conside­
ración: 1.°, la situación de la glándula; 2 ° , su comparti­
miento; 3.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—La próstata y la uretra prostética es­
tán situadas, no en el peritoneo, sino en la parte anterior 
de la excavación pélvica. 

B . COMPARTIMIENTO PROSTÁTICO.—Ocupan allí una espe­
cie de celda limitada por delante por la sínfisis púbica, por 
detrás por la aponeurosis próstatoperitoneal, por los lados 
por los elevadores del ano cubiertos por su aponeurosis, por 
abajo por la hoja superior de la aponeurosis inedia, por arri­
ba por los ligamentos pobovesicales, el cuello de la vejiga 
y el trígono. Nótese que este compartimiento es bastante 
débil por arriba y detrás (de donde posibilidad para los 
flemones periprostáticos de difundirse hacia estos dos pun­
tos), mientras que es muy resistente por abajo (así los fle­
mones periprostáticos sólo invaden el perineo muy tardía­
mente). La glándula se encuentra separada de las paredes 
de su celda por tejido celular abundante en fibras muscula­
res lisas (tejido celular periprostático, asiento de flemones 
periprostáticos), que recorren numerosísimos vasos venosos 
que constituyen el plexo de Santorini y el plexo peripros­
tático. Alrededor de estos vasos venosos, a derecha e iz­
quierda de la próstata, el tejido celular se apila formando 
lo que se llama las aponeurosis laterales de la próstata o 
también cápsula periprostática o cápsula de Retzius (enu­
cleación intracapsular de la glándula). 

C. RELACIONES.—Estudiaremos sucesivamente: 1.°, las 
relaciones de la glándula con los órganos o formaciones que 
la rodean (relaciones exteriores); 2.°, sus relaciones con 
los órganos que. la atraviesan (relaciones interiores). 

a. Relaciones exteriores.—Debemos considerarlas sepa­
radamente en las diversas caras de la próstata, en su base 
y en su vértice. 

a) L a cara anterior, cubierta por el esfínter estriado 
de la uretra, corresponde al plexo de Santorini y a la sín­
fisis púbica. 

p) Las caras laterales se relacionan con los elevadores 
por medio del plexo periprostático; los elevadores las sepa­
ran de la prolongación anterior de las fosas isquiorrectaies. 
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Y ) L a cara posterior corresponde a la ampolla rectal, 
de donde exploración e intervención por la vía rectal. Está 
separada de ella por la aponeurosis próstatoperitoneal y el 
espacio prerrectal (espacio o ^oria despegahle que permite 
aislar bien el recto de la próstata en las operaciones que se 
ejecutan sobre estos órganos). 

o) La hase ele la próstata se relaciona con la base de 
la vejiga, con la cual se fusiona por delante. E n esta base, 
los conductos eyaculadores, al penetrar en la glándula, de­
terminan por delante de ellos la formación de una ligera 
eminencia (lóbulo medio de la próstata), que se hipertrofia 
frecuentemente en el viejo, y entonces puede determinar 
accidentes de retención. Enucleación posible de la próstata 
hipertrofiada por la cavidad vesical (prostatectomía trans-
vesical). 

e) E l vértice o pico (punto de referencia en la talla 
prerrectal) está situado un poco por encima de la aponeu­
rosis media del perineo; corresponde al vértice del triángulo 
rectouretral. 

b) Relaciones interiores.—Son las que tienen la prós­
tata con la uretra prostética, que, como sabemos, excava 
su camino en el espesor de aquélla. L a uretra prostática, 
de 28 a 30 milímetros de longitud, forma cuerpo con la 
glándula, cuya parte anterior ocupa: de donde fácil propa­
gación de la uretritis posterior a los acinos glandulares y 
deformación del conducto en los casos de hipertrofia prostá­
tica. L a distancia que separa la uretra de las diversas caras 
de la próstata, medida en un corte transversal de este órga­
no, es de cuatro milímetros para el radio anterior, de 18 para 
el posterior, de 16 para el transverso, de 24 para el oblicuo 
posterior: siguiendo este último radio, en la talla prerrec­
tal, es necesario seccionar la uretra y la próstata. Presenta, 
en la parte media de su pared inferior: 1.°, los orificios 
de los acinos glandulares (propagación posible de la infec­
ción uretral de la próstata); 2.°, el verumontano, peque­
ña cresta en la cual se abren los dos conductos eyaculadores 
y el utrículo prostático (simple fondo de saco de 10 a 12 
milímetros de longitud). Está rodeado en su origen por el 
esfínter interno o Uso (esfínter vesical, pág. 359), que le 
acompaña en el espesor de la glándula: está rodeada tam-
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bien en su terminación por el esfínter externo o estriado 
(esfínter de la uretra membranosa), que la abandona en 
seguida para extenderse por la cara anterior de la próstata: 
resulta de ello que la uretra prostética está cerrada siem­
pre, excepto en el momento de la micción (de donde nece­
sidad de instilaciones para tratar la uretritis posterior). 

3. ° Constitución anatómica.—Acinos glandulares, su­
mergidos en un estroma fibromuscular que forma en la su­
perficie de la glándula una especie de cápsula abundante 
en venas, cápsula que se deja en su lugar en la extirpación 
de la próstata (enucleación súb o intracapsular). Frecuencia 
de la hipertrofia prostética (glandular pura, fibromuscular 
pura, mixta). 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
vesicales inferiores y de las hemorroidales medias.—Las 
venas, numerosas, se anaslomosan en plexo, plexo peripros-
tático, en el cual terminan, por delante el plexo de Santo-
rini, por detrás las venas hemorroidales (gravedad de las 
heridas o de la infección de estos plexos en el curso o a 
consecuencia de las operaciones sobre la próstata).—Los 
linfáticos forman alrededor de la glándula una abundante 
red (frecuentemente punto de partida de los abscesos peri-
prostáticos). Terminan en los ganglios ilíacos externos e 
internos.—Los nervios emanan del plexo hipogástrico. Dan 
a la uretra prostálica su sensibilidad especial. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
comprende el tacto rectal, el examen endoscópico uretrove-
sical, el cateterismo de la uretra.—Las vías de acceso son: 
1. °, la vía intrauretral (casi abandonada para la próstata); 
2. °, la vía intravesical (cistotomía suprapúbica); 3.°, la vía 
perineal; 4.°, la vía rectal (abertura de los abscesos prostá-
ticos o periprostáticos). 

ARTÍCULO I I I 

CONTENIDO DE L A P E L V I S EN L A MUJER 

En la mujer, la pelvis presenta a nuestra consideración: 
1.°, el recto pélvico; 2 ° , el útero; 3.°, los ligamentos anchos 
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y sus anexos; 4.°, el uréter pélvico; 5.°, la vagina; 6.°, la 
vejiga; 7 ° , la uretra. 

§ 1.—Recto pélvico 

Las mismas dirección, situación, forma y estructura 
que el recto pélvico en el hombre. Igualmente las mismas 
relaciones, excepto las de la cara anterior, que, en la mujer, 
corresponde al útero, al cuello uterino, a la vagina y a la 
vulva (véanse estas regiones). 

§ 2.—Utero 

E l útero o matriz es un órgano hueco de paredes gruesas 
y musculosas, que representan en la fisiología y en la pato­
logía de la mujer un papel importantísimo. 

h ° Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma 
del ú tero; 2.°, su cavidad interior; 3.°, su consistencia; 
4.°, sus dimensiones. 

a. Forma.—La de un cono aplanado de delante atrás, 
o mejor un calabacín con un cuerpo (dirigido hacia arriba), 
un cuello (dirigido hacia abajo), separados por un istmo. 
Deformidades frecuentes debidas a una alteración en el 
desarrollo de los conductos de Muller: ausencia total o 
parcial del útero, útero bicornio o unicornio, útero tabica­
do, etc. 

b. Configuración interior, cavidad uterina.—La cavi­
dad uterina (vista en un corte se presenta con la forma de 
una hendidura), casi virtual, excepto en el embarazo, es 
triangular, lisa y regular en el cuerpo, fusiforme e irregu­
lar (árbol de la vida) en el cuello. Su longitud (diámetro 
vertical) mide, por término medio, de 22 milímetros (virgen) 
a 28 milímetros (multípara) en el cuello, de 22 milímetros 
(virgen) a 30 ó 40 milímetros (multípara) en el cuerpo. Su 
anchura (diámetro transversal) varía de 22 milímetros (vir­
gen) a 30 ó 33 milímetros (multípara) en el cuerpo; a nivel 
del cuello, sólo tiene ocho milímetros y hasta de 4 a 5 mi­
límetros en el punto donde la cavidad cervical se continúa 
con la cavidad del cuerpo (orificio interno, el punto más 
estrecho de la cavidad uterina). Nótese que, en estado pato-
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lógico, las dimensiones de la cavidad del útero pueden 
estar aumentadas (metritis, fibromas), o disminuidas (es­
trecheces, que provocan la dismenorrea). L a cavidad ute­
rina sólo contiene en estado normal, excepto en el embara­
zo, un poco de moco: todo cuerpo extraño es expulsado por 
las contracciones del órgano. 

c. Consistencia.—Bastante dura (crujido o grito uterino 
en los casos de raspado). Recuérdese que disminuye con­
siderablemente después del parto (peligros de un raspado 
en este tiempo). 

d. Dimensiones exteriores.—Variables según la edad, 
según la mujer haya estado o no embarazada, según el ór­
gano sea normal o patológico. Por término medio, en la 
multípara adulta, el útero mide cuatro centímetros de an­
chura, 6 ó 7 de largo-, 2 ó 3 de espesor. Durante el embara­
zo, y a veces en el curso de la degeneración fibromatosa, 
adquiere dimensiones mucho más considerables. 

2.° Estudio topográfico.—Estudiaremos sucesivamente 
desde este punto de vista: 1.°, la situación del útero; 2.°, su 
dirección; 3.°, sus medios de fijación; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN.—En la parte media de la excavación, 
entre la vejiga y el recto, encima de la vagina. E l útero 
flota en la cavidad peritoneal: no tiene compartimiento. Su 
cuello, solamente, se sumerge en el espacio pelvisubperito-
neal: aquí ocupa, entre la vejiga, el recto y las paredes 
laterales de la pelvis, un espacio (espacio pericervical) lleno 
de tejido celular y que se continúa con la base de los liga­
mentos anchos, el espacio perirrectal, el espacio perivesical 
y el espacio subglúteo; de donde la posible difusión de los 
flemones pericervicales a estos distintos espacios. 

B . DIRECCIÓN.—El útero es un órgano muy movible, 
que obedece a la presión que ejercen sobre él la vejiga, el 
recto o las asas delgadas. Su dirección, respecto al eje de 
la excavación, es, pues, variable; en efecto, puede estar en 
anteversión, en retroversión, en lateroversión derecha o 
izquierda, en levo o dextrotorsión, en posición paramedia-
na derecha o izquierda; nótese, sin embargo, que su posi­
ción de equilibrio es la anteversión. Igualmente, el cuello 
forma con el cuerpo un ángulo, cuya abertura es unas veces 
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anterior (anteflexión, es la posición que podemos considerar 
como normal), otras posterior (reflexión), otras lateral (7a-
teroflexión). Estas diversas posiciones sólo pueden conside­
rarse patológicas (desviaciones) cuando se hacen fijas. 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Se distinguen en medios de 
suspensión y en medios de sostenimiento.—Los medios de 
suspensión están constituidos: 1.°, por el peritoneo, que, 
desde los órganos vecinos (recto, vejiga), se reñeja sobre el 
cuerpo del útero para tapizar su cara anterior, su fondo, 
su cara posterior; su inflamación representa un gran papel 
en la patogenia de las desviaciones; 2.°, por los ligamentos 
anchos, que se oponen a los movimientos de lateralidad del 
útero (acortamiento de un ligamento ancho en los casos de 
lateroversión); 3.°, por los ligamentos redondos, que se 
oponen hasta cierto punto a la retroversión de la matriz 
(tratamiento de las retroversiones por el acortamiento de 
los ligamentos redondos).—Los medios de sostenimiento 
están representados: 1.°, por las adherencias del istmo ute­
rino a las dos aponeurosis sacrorrectogénitopúhicas, liga­
mentos úterosacros o repliegues de Douglas; la relajaciÓD 
o la destrucción de estas aponeurosis (flemones del espacio 
pelvisuhperitoneal) es una poderosa causa de desviación o 
de prolapso del útero; 2.°, por las conexiones del útero con 
la vejiga y el recto (el desplazamiento de la matriz frecuen­
temente ocasiona el de la vejiga y a veces el del recto), y, 
sobre todo, con el suelo pélvico; la debilitación de este suelo 
(desgarros del perineo) ocasiona más o menos rápidamente 
la caída de la matriz. 

D. RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente, desde 
este punto de vista, el cuerpo del útero y el cuello. 

a. E l cuerpo ofrece a nuestro estudio dos caras, dos 
bordes, una extremidad superior o fondo: 

a) La cara anterior se relaciona con la cara posterior 
de la vejiga (explotación del útero por el tacto intravesical, 
compresión e irritación de la vejiga en los caso de antever­
sión). Sólo está separada de ella por el fondo de saco perito-
neal vésicouterino que se detiene ordinariamente a nivel 
del istmo. 

¡3) La cara posterior se relaciona con el recto (explo­
ración del útero por el tacto rectal, compresión del recto 
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por el útero en retro versión, fístulas rectouterinas). Está 
separada de él por el fondo de saco peritoneal rectouterino 
o fondo de saco de Douglas. En este fondo de saco, que 
desciende mucho más que el precedente hasta la cara pos­
terior de la vagina, es el punto más declive de la cavidad 
peritoneal (véase pág. 276); tiene íntimas relaciones con 
Jos ovarios y los trompas y con frecuencia es asiento de le­
siones inflamatorias (pelviperitonitis), de colecciones san­
guíneas (hematoceles), serosas o purulentas, que se pueden 
reconocer por el tacto vaginal y alcanzar por la vía inguinal 
( colpotonúa). 

v) Los bordes laterales corresponden al tejido celular 
pelvisubperitoneal y a los vasos uterinos. 

S) E l fondo está situado sensiblemente encima de un 
plano horizontal que pasa por la sínfisis pubiana (posibili­
dad de explorarlo por la palpación hipogástrica). L a masa 
intestinal delgada y el colon pélvico descansan y gravitan 
sobre él (posible inversión del útero, frecuentes adheren­
cias de las asas delgadas a la herida operatoria depués de 
la histerectomía y oclusión intestinal consecutiva). 

b. Cuello.—En la unión de su tercio inferior con sus 
dos tercios superiores, da inserción a la vagina. Presenta, 
pues, a nuestra consideración dos segmentos, extravaginal 
e intravaginal: 

a) E l segmento supra o extravaginal, de 15 a 20 milí­
metros de longitud, está situado en el espacio pericervical. 
Corresponde: 1.°, por delante, al fondo vesical (posible fís­
tula vésicocervical); 2.°, por detrás, al recto por medio 
del fondo de saco de Douglas; 3.°, por los lados, a la arteria 
uterina, que describe su cayado a la altura del orificio in­
terno, y al uréter, que, al dirigirse hacia abajo, adelante 
y adentro para alcanzar el fondo vesical, sigue el borde late­
ral del cuello a una distancia media de 12 a 15 milímetros 
(peligro de herir el uréter en el curso de la histerectomía). 

(3) E l segmento intravaginal u hocico de tenca forma 
eminencia en la vagina (examen del cuello por el tacto 
vaginal y por medio del espéculo). Su forma es la de un 
tronco de cono, más o menos aplanada de delante atrás, 
ile 18 milímetros de longitud por detrás, de seis milímetros 
por delante, dos centímetros y medio de grosor, y que tiene, 



372 PELVIS 

al tacto, una consistencia firme (blanda, al contrario, en los 
casos de embarazo). Su vértice está atravesado por un ori­
ficio, el orificio externo del cuello, redondo en la nulípara, 
transversal en la mujer que a tenido hijos, orificio trans­
versal cuyos labios anterior y posterior (el primero es el 
que se presenta primeramente al examen en los casos de 
anteversión, el segundo en los casos de retroversión) son 
rojos, ulcerados, ectópicos cuando existe metritis. 

3. ° Constitución anatómica.—Dos túnicas, musculosa 
y mucosa: 

a) La túnica musculosa o músculo uterino (punto de 
partida de los fibromas del útero) está formada por fibras 
lisas dispuestas en tres capas: externa, media, interna. Por 
sí sola constituye la casi totalidad del espesor de la pared 
uterina. 

(}) L a túnica mucosa es poco gruesa en estado normal 
y se adhiere a la musculosa. Cubre la superficie interior del 
cuerpo y del cuello (la superficie exterior de éste está tapi­
zada por la mucosa vaginal, de donde las dos variedades 
de epitelioma observadas a nivel del cuello), y se continúa, 
de una parte con la mucosa de las trompas, de la otra con 
la de la vagina (marcha ascendente de las infecciones geni­
tales). Cuando está inflamada se convierte en punto de par­
tida de las hemorragias, que no hay que confundir con las 
hemorragias fisiológicas de la menstruación. Nótese que la 
mucosa contiene en su espesor numerosísimas glándulas 
tubulares, que secretan un moco viscoso (la exageración 
patológica de esta secreción constituye con las secreciones 
vaginales el flujo blanco o leucorrea) y que pueden regene­
rarla cuando la mucosa está parcialmente destruida (parto, 
raspado, metritis exfoliatriz). Por sus fondos de saco es 
por donde se inicia el cáncer del útero. 

4. ° Vasos y nervios.—Pasan por el ligamento ancho 
(véase Ligamentos anchos, pág. 278). 

5. ° Exploración y vías de acceso. — L a exploración 
clínica se practica por la inspección (espéculo), por la pal­
pación bimanual, por la palpación instrumental (histeróme-
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tro).—La exploración quirúrgica se practica previa la lapa­
rotomía, estando la paciente en la posición de Trendelen-
burg.—Las vías de acceso son en número de dos: 1.°, la 
vía vaginal; 2.°, la vía abdominal. 

§ 3.—Ligamentos anchos y su contenido 

Estudiaremos en primer lugar: 1.°, los ligamentos anchos 
propiamente dichos; 2.°, el ovario; 3.°, la trompa; 4.°, los 
vasos y nervios del ligamento ancho; 5.°, el uréter. 

I.0 Ligamentos anchos propiamente dichos, — Son 
dos repliegues peritoneales que unen el útero a las paredes 
laterales de la excavación y que, igualmente, sostienen y 
envuelven en parte los ovarios, las trompas, los ligamentos 
redondos. 

A . DIRECCIÓN.—El ligamento ancho, visto en un corte 
horizontal, es transversal en su porción yuxtauterina y casi 
sagital en su porción parietal. Describe una curva con la 
concavidad dirigida unas veces hacia atrás (anteversión), 
otras hacia delante (retroversión). Visto en un corte sagital, 
presenta la misma oblicuidad que el útero. 

B . FORMA Y RELACIONES.—Tiene la forma de una lámina 
irregularmente cuadrilátera, fácilmente depresible, muy del­
gada, muy movible y replegada sobre sí misma en su seg­
mento súperoexterno, relativamente gruesa en el resto de su 
extensión. Presenta a nuestro examen: 1.°, una cara anterior, 
que descansa sobre la vejiga por dentro, sobre las asas del­
gadas por fuera; el ligamento redondo forma en su super­
ficie un resalto llamado aleta anterior del ligamento; 2.°, una 
cara posterior, más extensa en altura y anchura que la pre­
cedente; presenta un corto repliegue (aleta posterior) que 
da inserción al ovario; corresponde al pabellón de la trom­
pa y a la cara anterior del recto; 3.°, un borde superior o 
aleta media, libre, que contiene la trompa de Falopio y que, 
arrastrando con él el mesosalpinx (porción delgada del l i ­
gamento que se extiende desde este borde al ovario), se re­
pliega hacia atrás en el cávum retrouterino y cubre más o 
menos el ovario; 4.°, borde inferior, ancho y grueso, que 
descansa sobre el suelo pélvico y contiene el uréter y la 
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porción horizontal de los vasos uterinos; se pone en relación 
con el fondo de saco lateral de la vagina; 5.°, un horde in­
terno, que. corresponde al borde del útero y aloja la porción 
ascendente de los vasos uterinos; 6.°, un borde externo, que 
corresponde a la pared lateral de la excavación y que a ni­
vel de la extremidad externa del ovario se prolonga hacia 
arriba y afuera, en la fosa ilíaca, con la forma de un liga­
mento (ligamento üio o lumhoovúrico), que contiene en su 
espesor los vasos ováricos. 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—El ligamento ancho está 
constituido por dos hojas peritoneales que se continúan la 
una con la otra por arriba al envolver la trompa, que se se­
paran una de la otra, por abajo, para dirigirse hacia la ve­
jiga por una parte, hacia el recto por otra.—Las dos hojas 
están casi en contacto en su porción superior a nivel del 
mesosalpinx; en efecto, entre ellas sólo existe una débil 
capa de tejido celular, algunos vasos y restos embrionarios 
del cuerpo de Wolff: cuerpos de Rosenmüller o epoóforo de 
Waldeyer, paroóforo de Valdeyer (punto de partida de los 
quistes paraováñcos del ligamento ancho). A nivel de la 
base del ligamento o parametrium, al contrario, están sepa­
radas una de la otra por una gruesa capa de tejido celular, 
que se continúa directamente con el del espacio pelvisubpe-
ritoneal: en este punto y, de ordinario, consecutivamente a 
una infección de los linfáticos que por allí pasan, es donde 
se desarrollan los flemones y los abscesos del ligamento 
ancho. 

D. EXPLORACIÓN Y VÍAS DE ACCESO.—La exploración clí­
nica se practica por el tacto vaginal.^—La exploración qui­
rúrgica se practica previa la laparotomía, estando la pa­
ciente en posición de Trendelenburg.—Las vías de acceso 
son: intraperitoneales (laparotomía, colpotomías) y extra-
peritoneales (vía vaginal, vía peritoneal. Vía parasacra, la­
parotomía subperitoneal). 

2.° Ovarios.—Los ovarios, en número de dos, derecho 
e izquierdo, son los órganos esenciales del aparato sexual 
de la mujer: producen los óvulos. 

A. ESTUDIO DESCRIPTIVO.—Su forma es la de una al­
mendra.—Sus dimensiones (variables según la edad y las 
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condiciones fisiológicas) son, por término medio: longitud, 
25 a 26 milímetros; anchura, 14 a 16 milímetros; espesor, 
5 a 10 milímetros.—Su color es rojo.—Su consistencia es 
firme y elástica. 

B. ESTUDIO TOPOGRÁFICO.—Comprende: 1.°, la situación 
del ovario; 2.°, sus medios de fijación; 3.°, su dirección; 
i.0, sus relaciones. 

a. Situación.—Es instable; ordinariamente se le en­
cuentra en el cávum retrouterino, en la pared lateral de la 
excavación, a 1 ó 2 centímetros por delante y encima del 
borde superior del piramidal (más abajo en las multíparas), 
detrás del ligamento ancho y debajo de la trompa. 

b. Medios de fijación.—Están representados por la ale­
ta posterior, el ligamento ojanco, el ligamento lumho o ilio-
ovárico. Sólo este último lo une a la pared pélvica, los otros 
lo unen al útero o al ligamento ancho. Por esto el ovario es 
esencialmente movible y se desplaza frecuentemente, des­
cendiendo más o menos en el fondo de saco de Douglas (re­
laciones anormales con el recto y la vagina). A veces hasta 
abandona la excavación (dislocaciones ectópicas). 

c. Dirección.—Es casi vertical y no horizontal. Se mo­
difica frecuentemente a causa de la gran inmovilidad del 
órgano. 

d. Relaciones.—Deben ser estudiadas sucesivamente en 
su cara externa, en su cara interna, en sus bordes anterior 
y posterior y en sus dos extremos.—Su cara externa o pa­
rietal descansa en la pared lateral de la excavación en un 
punto algo variable: en la virgen o en la multípara está l i ­
mitado por la bifurcación de la ilíaca primitiva (fosita ová-
rica o fosita de Krause: en la que se encuentran el uréter, 
el origen de las arterias umbilical y uterina, el nervio y los 
vasos obturadores); en la multípara, está situado más' 
abajo, entre el uréter y la uterina por delante, el borde del 
sacro por detrás (fosita de Claudius).— L a cara interna o 
•uterina mira hacia el útero: corresponde al mesosalpinx y 
al pabellón de la trompa que la recubren más o menos (de 
donde forzosa propagación de la inflamación tubárica al 
ovario).—El borde anterior o hilio del ovario se adhiere a la 
aleta posterior del ligamento ancho.—El horde posterior es 
libre; corresponde a las asas delgadas y a veces, del lado 
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izquierdo, al colon iliopélvico.—Sus dos extremos dan in­
serción, el superior al ligamento lumboovárico, el inferior 
al ligamento tuboovárico. 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—En un corte del ovario se 
distinguen dos capas: una central, roja (substancia medular 
o bulbo); la otra periférica, grisamarillenta (caipa cortical), 
que contiene los ovisacos o folículos de Graaf. E l ovario no 
está cubierto por el peritoneo (éste se detiene bruscamente 
a nivel del hilio), sino por un epitelio que le es propio, el 
epitelio ovárico: punto de partida de los diversos tumores 
quísticos del ovario. 

D. VASOS Y NERVIOS—(Véase pág. 377). 
E . EXPLORACIÓN Y VÍAS DE ACCESO.—La exploración clí­

nica comprende la palpación bimanual (tacto vaginal o rec­
tal y palpación hipogástrica).—La exploración quirúrgica se 
practica previa la laparotomía. Los puntos de referencia son 
el fondo del útero y el borde superior del ligamento ancho. 
•—-Las vías de acceso son la vía vaginal y la vía abdominal 
(vía de elección). 

3.° Trompa uterina u oviducto.—En número de dos 
(derecha e izquierda), las trompas recogen el óvulo en la 
superficie del ovario y le dan paso a la cavidad uterina. 

A. ESTUDIO DESCRIPTIVO.—La forma del oviducto es la 
de una trompeta (tuba). E n efecto, la trompa es un largo 
conducto cilindroideo que nace en la cavidad uterina por un 
orificio estrecho y termina del lado del ovario por un pabe­
llón cuyos bordes están recortados por gran número de fran­
jas.—Su dirección es rectilínea y horizontal en su tercio in-
lerno (istmo), sinuosa en el resto de su extensión (ampo­
lla : en este punto, y en los casos de salpingitis, existe gran 
dificultad para el derrame de las secreciones patológicas, de 
donde frecuente transformación de las salpingitis en salpingi­
tis quísticas.—Su longitud es de 10 a 12 centímetros por tér­
mino medio.—Su anchura, que es de 2 a 4 milímetros en su 
origen (porción intersticial), alcanza 8 ó 9 milímetros a nivel 
de la ampolla.—Su cavidad (cavidad tubárica), estrecha (un 
milímetro a nivel del istmo, 4 a 5 milímetros a nivel de la 
ampolla), presenta una serie de pliegues longitudinales 
(causa que favorece el paso de las salpingitis al estado eró-
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nico): el óvulo fecundado, en vez de recorrerla, puede de­
tenerse aquí y desarrollarse (embarazo ectópico). Se abre 
en el útero por un pequeño orificio de un milímetro de diá­
metro (ostium uterinum). Igualmente desemboca en la ca­
vidad abdominal por un orificio de 2 ó 3 milímetros de diá­
metro que ocupa el vértice del pabellón: la obliteración de 
estos dos últimos orificios determina la transformación de 
una salpingitis abierta en satpingitis cerrada o quísiica. 

B . ESTUDIO TOPOGBÁFICO. — Consideraremos sucesiva­
mente: 1.°, la situación de la trompa; 2.°, sus medios de 
fijación; 3.°, sus relaciones. 

a. Situación.—Es la siguiente: ocupa primeramente el 
borde superior del ligamento ancho; luego penetra en el 
fondo de saco de Douglas, y desciende más o menos al apli­
carse al ovario, al que acompaña en sus movimientos. 

b. Medios de fijación.—Están representados por el me-
sosalpinx (véase pág. 373) y el ligamento tuboovárico. Posee 
gran movilidad, cuya desaparición en el curso de las sal­
pingitis explica los estirones y los dolores que experimentan 
las enfermas: su persistencia expone a la torsión del pedícu­
lo de la salpingitis. 

c. Relaciones.—Se verifican: 
a) E n su porción interna u horizontal, con las asas del­

gadas y, además, con la vejiga por delante, el recto por 
detrás cuando dichos órganos se hallan en estado de ple­
nitud. 

E n su porción externa, situada en el fondo de saco 
de Douglas, con el ovario, al que cubre, los vasos ilíacos, el 
uréter, la S ilíaca, el recto, las asas delgadas y, a veces, con 
el útero y la vagina: de ahí los fenómenos de irritación o 
de compresión de estos órganos observados en el curso de 
las salpingitis; por esto también la dificultad y los peligros 
de la extirpación de las salpingitis adherentes. 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—Tres túnicas: 1.°, una 
túnica serosa, el peritoneo (mesosalpinx), que rodea com­
pletamente a la trompa, excepto a nivel de su borde infe­
rior; 2.°, una túnica, musculosa, formada por fibras lisas 
circulares y longitudinales; 3.°, una túnica mucosa despro­
vista de glándulas. 

D. VASOS Y NERVIOS.—(Véase pág. 378). 
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E . EXPLORACIÓN • Y VÍAS DE ACCESO. — Como para el 
ovario. 

4 .° Porción intrapélvica de los ligamentos redon­
dos.-—Los ligamentos redondos son dos cordones muscula­
res (derecho e izquierdo), de 10 a 12 cenLímetros de longi­
tud, de 3 a 6 milímetros de anchura, que nacen de la parte 
anterior y lateral del útero y van a terminar en la parte an­
terior de la vulva después de haber atravesado sucesiva­
mente la pelvis, la parte anterior de la fosa ilíacaj la región 
inguinal y la región vulvar. Sólo nos ocuparemos en este 
lugar de su porción intrapélvica. 

A. RELACIONES.—En su porción intrapélvica, el liga­
mento redondo pasa por el tejido celular subperitoneal, cu­
bierto solamente por el peritoneo (aislamiento del ligamen­
to y su acoríamienío extra e intraperitoneal). Está situado 
primeramente en el espesor del ligamento ancho (aleta an­
terior) y corresponde a la vejiga por delante, al ovario por 
detrás, al tejido celular de la base del ligamento ancho por 
abajo; alcanza en seguida la pared lateral de la excavación, 
cruza en ángulo agudo los vasos ilíacos externos y penetra 
en el anillo inguinal profundo abrazando en su curva la 
curva de la arteria epigástrica. 

B . ESTRUCTURA.—Está constituido por fibras lisas. Su 
resistencia es bastante grande: puede soportar el peso del 
útero en anteversión por la operación del acortamiento. 

C. VASOS Y NERVIOS.—(Véase más adelante). 
D. VÍAS DE ACCESO.—En número de tres: 1.°, la vía ah~ 

dominal (laparotomía); 2.a;vía vaginal (por el fondo de sa­
co anterior de la vagina); 3.°, vía extra o subperitoneal (por 
el conducto inguinal). 

5.° Vasos y nervios del ligamento ancho.—Están re 
presentados por: 1.°, arterias; 2.°, venas, que acompañan a 
las arterias, 3.°, linfáticos; 4.°, nervios. 

A. ARTERIAS.—Son: la arteria uterina, la arteria ová-
rica y la arteria del ligamento redondo. 

.ce) L a arteria uterina, la más importante de las tres, 
nace de la hipogástrica a nivel de la fosa ovárica. Recorre 
primeramente la parte inferior de esta fosita, situada por 
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delante del uréter (punto de referencia para la ligadura a 
este nivel). Luego, acompañada de este conducto, sigue la 
base del ligamento ancho (la incisión de este último entre el 
ligamento redondo y la trompa conduce a la arteria) y, al 
llegar a 15 ó 20 milímetros de la inserción de la vagina en 
el cuello uterino, abandona el uréter pasando por delante de 
él y entonces se refleja de abajo arriba formando lo que se 
Uatíra el cayado de la uterina (la incisión del fondo de saco 
ánterolateral de la vagina conduce a ella). Finalmente, la 
uterina sigue de abajo arriba el borde lateral del útero hasta 
su ángulo superior. Proporciona: primero, dos ramas ter­
minales, la tubárica interna y una rama anastomótica para 
la ovárica; 2.°, numerosas colaterales destinadas al útero 
(muy delgadas en la parte media de este órgano, de donde, 
posibilidad de practicar la hemisección de la matriz); 3.°, las 
arterias vésicovaginales (que se deben comprender en la 
misma ligadura que la uterina cuando se interviene para 
detener la circulación del útero). 

(3) La arteria ovárica nace de la aorta abdominal. Des­
ciende de la región lumbar hacia el borde súperoexterno del 
ligamento ancho, alcanza el ovario en las proximidades de 
su extremo superior (ligamento lumho o ilioovárico, que 
hay que ligar en los casos de extirpación de los anexos), 
sigue luego su borde anterior y va a anastomosarse en pleno 
conducto con una rama de la uterina (que hay que ligar 
igualmente en los casos de extirpación de los anexos). Pro­
porciona, en su camino, ramas al ovario y la arteria tubá­
rica externa : esta última se anastomosa con la tubárica in­
terna. 

v) L a arteria el ligamento redondo nace de la epigástri­
ca, muy cerca de su origen. De allí, sube a lo largo del l i ­
gamento redondo y va a anastomosarse con una ramita 
procedente de la uterina (hay que ligarla cuando se practi­
ca la histerectomía). 

B . VENAS.—Acompañan a las arterias mencionadas y 
llevan el mismo nombre que ellas: las más importantes son 
las venas uterinas, que nacen de las redes del útero (su des­
arrollo es considerable durante el embarazo). Están dis­
puestas en abundante plexo, que se anastomosa ampliamen­
te con los plexos venosos de la vejiga, de la vagina, del 
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recto (septicemia puerperal). Las venas uterinas desembo­
can en la vena hipogástrica; las venas del ligamento redon­
do, en las venas epigástricas y femoral; las venas ováricas 
(plexos pampiniformes, asiento del varicocele pélvico), en 
la vena cava inferior a la derecha, en la vena renal a la iz­
quierda. 

C. LINFÁTICOS.—Nacidos de la trompa, del ovario, del 
ligamento redondo y sobre todo del útero, forman tres gru-
pos de vasos colectores (superior u ovárico, medio o del l i ­
gamento redondo, inferior o uterino), que siguen los vasos 
sanguíneos correspondientes y terminan: el grupo ovárico, 
en los ganglios lumbares; el grupo del ligamento redondo, 
en los ganglios ilíacos externos; el grupo inferior o úterova-
ginal, en los ganglios ilíacos externos superiores y en los 
ganglios hipogástricos. La infección de estos linfáticos, ordi­
nariamente consecutiva a una herida de la mucosa uterina, 
puede dar origen a flemones localizados (flemones yuxta-
uterinos), o a lesiones difusas a la vez del espacio pelvisub-
peritoneal (celulitis difusas), del ovario y la trompa (sal-
pingoovaritis) y del peritoneo pélvico (pelviperitonitis). 

D. NEKVIOS.—Forman los plexos uterinos y úteroovári-
cos. Provienen del simpático y de los nervios sacros tercero 
y cuarto. E n estado normal dan a la matriz, a la trompa y 
al ovario una sensibilidad bastante obtusa, sensibilidad que 
se exagera considerablemente en estado patológico (grandes 
neuralgias pélvicas). 

§ 4.—Uréter pélvico 

L a misma dirección, el mismo calibre, la misma estruc­
tura que en el hombre. E n cuanto a sus relaciones, se han 
indicado anteriormente al tratar del cuello del útero, del 
ovario, de la arteria uterina (véanse estas regiones). 

§ 5.—Vagina 

Conducto músculomembranoso, impar y mediano, que 
continúa hacia abajo la cavidad uterina y que, por otra 
parte, va a desembocar en la vulva. 
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1. ° Estudio descriptivo.—Con este título estudiaremos 
sucesivamente: 1.°, la forma de la vagina; 2.°, su cavidad 
o superficie interior; 3.°, sus dimensiones. 

a. Forma.—Es la de un conducto cilindrico aplanado 
de delante atrás. Su cavidad (cavidad vaginal) es virtual en 
estado normal, las dos paredes se adaptan una con otra. Se 
convierte en real (vagina entreabierta) en los casos de pe­
rineo insuficiente (desgarros del perineo), y entonces las pa­
redes de la vagina se hernian más o menos al exterior (col-
pocele anterior o posterior). 

b. Superficie interior.—No es lisa. Las paredes anterior 
y posterior presentan pliegues transversales, pliegues o 
arrugas de la vagina, que terminan en la línea media, en 
una prominencia longitudinal llamada columna anterior o 
columna posterior de la vagina: el extremo anterior de la 
columna anterior o tubérculo vaginal sirve de punto de re­
ferencia en el cateterismo de la uretra; su extremo poste­
rior corresponde al cuello vesical y sirve también para la 
determinación del trígono vaginal de Pawlick1. 

c. Dimensiones.—Por término medio: longitud, 7 a 
8 centímetros; anchura, 24 a 25 milímetros. Pero estas di­
mensiones son extraordinariamente variables en estado nor­
mal (embarazo), pues la vagina es esencialmente elástica. 
En estado patológico, la cavidad vaginal puede estar aumen-
lada (prolapso) o bien disminuida (estrecheces de la va­
gina, que pueden determinar un hematocolpos). 

2. ° Estudio topográfico.—Comprende: 1.°, la situa­
ción de la vagina; 2.°, su dirección; 3.°, sus medios de fija­
ción; 4.°, sus relaciones. 

A. SITUACIÓN, COMPARTIMIENTO VAGINAL.—La vagina está 
situada detrás de la vejiga y de la uretra, delante del recto, 
debajo del útero, encima de la vulva, en la cual desemboca. 
Atraviesa sucesivamente la parte inferior de la excavación, 
luego el perineo anterior y presenta así dos porciones: 
1.°, una porción intrapélvica, que comprende la casi totali­
dad de la vagina; 2.°, una porción intraperitoneal, reducida 
a un simple orificio. L a porción intrapélvica ocupa una espe­
cie de compartimiento (compartimiento vaginal, asiento de 
los flemones perivaginales difusos o circunscritos), ancho 
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por arriba, por donde se continúa con el espacio pericer-
vical y con la base de los ligamentos anchos, muy estrechos 
por abajo: este compartimiento está comprendido entre el 
recto y la vejiga por una parte, los elevadores por otra. 

B . DIRECCIÓN.—Casi vertical: forma con la del útero 
un ángulo cuya abertura mira hacia la sínfisis (la ausencia 
del ángulo predispone al prolapso). 

C. MEDIOS DE FIJACIÓN.—Son comunes al útero y a la 
vagina, de donde, en los casos de prolapso, caída de la ma­
triz y de la vagina a la vez. Se distinguen en medios de 
suspensión (cuello uterino, tejido subperitoneal, conexiones 
con la uretra y recto) y en medios de sostenimiento (perineo). 

D. RELACIONES.—Consideraremos sucesivamente, desde 
este punto de vista: 1.°, las cuatro caras (anterior, poste­
rior y laterales); 2.°, los extremos (superior e inferior). 

a) L a pared anterior o vésiconAretrtíl se relaciona: 
1.°, en su mitad superior, por arriba con el fondo vesical, 
por abajo con el trígono vesical, con el que el trígono vaginal 
o de Pawlick corresponde línea por línea (talla vésicovagi-
nal) ; las dos paredes vaginal y vesical están unidas (de 
donde arrastre de la pared vesical en los casos de colpocele 
anterior) por una capa celulosa por donde pasa el segmento 
terminal del uréter ; de esta manera forman un tabique, 
tabique vésicovaginal, cuyas perforaciones consecutivas al 
parto se acompañan de fístulas (fístulas vésicovaginales, 
altas, medias); 2.° en su mitad inferior, con la uretra, a la 
cual está íntimamente unida (tabique uretrovaginal, asiento 
de fístulas uretrovaginales o fístulas bajas). 

^) L a pared posterior o pared rectal correspondo: 
1.°, en su cuarto superior o segmento peritoneal, al fondo de 
saco de Douglas (vías de acceso al peritoneo por la vagina, 
desagüe del peritoneo); 2.°, en sus tres cuartos inferiores 
o segmento rectal, a la pared del recto, con la cual forma 
el tabique rectovaginal (asiento de las fístulas rectovagina-
les); casi en contacto en su parte superior, estas dos paredes 
se separan gradualmente una de la otra al aproximarse a 
la piel perineal para formar el triángulo vaginorrectal. 

v) Las paredes laterales se relacionan de arriba abajo 
l.0,'con el espacio pelvisubperitoneal y sus vasos; 2.°, con 
la aponeurosis perineal superior y el elevador y, más allá 
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de éste músculo, con la prolongación anterior de la fosa 
isquiorrectal (vía. de acceso en la vagina por la fosa isguio-
i rectal). 

e) E l extremo inferior o porción intraperitoneal de la 
vagina está incluido en el espesor de la aponeurosis inedia 
del perineo, a la cual se adhiere íntimamente. Poco exten-
sible, es la que cede primero en los casos de desgarro del 
perineo. Corresponde: 1.°, por delante, a la porción termi­
nal de la uretra y a la sínfisis del pubis; 2.°, por los lados, 
a los vasos y nervios pudendos internos y a las ramas, is-
quiopubiarias; 3.°; por detrás, al núcleo fibromuscular del 
perineo. Su forma (orificio vulvovaginal) varía según que 
la mujer sea virgen, desflorada o multípara. 

3. ° Constitución anatómica.—Tres túnicas: l p ex­
terna, conjuntiva; 2.°, media, musculosa; 3.°, iníema, 'mu­
cosa, continúandose por arriba con la mucosa uterina, por 
abajo con la mucosa vulvar; no contiene glándulas. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la 
vaginal (rama de la hipogástrica), de las vésicovaginales 
(ramas de la uterina), de la vesical inferior, de la hemo­
rroidal media, de la pudenda interna.—L&s venas forman 
un plexo abundante (plexo vaginal), anastomosado con los 
plexos vecinos (gravedad de los traumatismos y de la infec­
ción de estos plexos).—Los linfáticos, anastomosados con 
los del cuello uterino y la vulva, se dirigen a los ganglios 
ilíacos externos e internos, algunos terminan en los ganglios 
que están en contacto con el recto.—Los nervios (plexo 
perivaginal) emanan del plexo hipogástrico y del nervio 
pudendo interno. 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La vagina es ex-
plorable por la vista y por el tacto.—Es accesible directa­
mente por la cavidad vaginal dilatada, o indirectamente a 
través del hueco isquiorrectal. 

§ 6.—Vejiga 

L a misma situación, la misma estructura, las mismas 
relaciones de conjunto que en el hombre. Difiere solamente 
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por sus relaciones con el útero y la vagina (véanse estas 
regiones). 

§ 7.—Uretra 

1. ° Consideraciones generales.—La uretra se extien­
de desde el cuello vesical a la vulva, en donde se abre por 
un orificio llamado meato: representa la uretra posterior 
del hombre. Es casi independiente del aparato genital, así 
es que sus lesiones son mucho más raras que las del hombre. 

2. ° Dimensiones.—Longitud, de 3 a 4 centímetros. 
Calibre, de 7 a 8 milímetros: es susceptible de alcanzar, 
por dilatación, una cifra mucho mayor y de permitir en­
tonces la introducción del dedo en la vejiga: posible exis­
tencia de estrecheces. 

3. ° Dirección. — Casi vertical; posibilidad, para al­
gunas mujeres, de orinar de pie. 

4. ° Situación y relaciones.—La uretra atraviesa su­
cesivamente la excavación, luego el perineo. 

,a) E n su porción intrapélvica, extendida desde el cue­
llo vesical a la aponeurosis perineal media (2 a 3 centíme­
tros), está en íntima relación con el esfínter estriado que la 
rodea completamente en su origen y únicamente en sus 
caras anterior y posterior en el resto de su extensión (eví­
tese la sección del cuello vesical en las tallas vésicovagina-
les). Corresponden: 1.°, por delante, al plexo de Santorini 
que la separa del pubis (heridas de este plexo en la talla 
vestibular); 2.°, por los lados, a la aponeurosis perineal 
superior y a los elevadores; 3.°, por detrás, a la vagina, con 
la cual está fusionada por abajo. 

g) E n su segmento perineal (un centímetro), atraviesa 
el diafragma urogenital y va a abrirse en la parte posterior 
del vestíbulo, a dos ceitímetros del clítoris. Corresponde: 
1. °, por delante, al ligamento transverso, que la separa de 
la vena dorsal profunda del clítoris y del ángulo sinfisiano; 
2. °, por los lados, al transverso profundo del perineo; 3.°, 
por detrás, a la pared anterior de la vagina, con la cual 
se fusiona (el copocele anterior va acompañado del uretro-
cele). 
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5. ° Constitución anatómica.—Tres túnicas, que son 
de fuera adentro: 1.°, una musculosa (fibras lisas longitu­
dinales y circulares); 2.°, una submucosa, que permite el 
deslizamiento de la mucosa (de donde posibilidad de pro­
lapso mucoso); 3.°, una mucosa, que contiene numerosas 
glándulas: dos de estas glándulas, glándulas de Skene, 
están particularmente desarrolladas. 

6. " Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
vaginales y de la pudenda interna.—Las venas se dirigen 
a los plexos vaginales y a las venas de los órganos eréctiles. 
—Los linfáticos terminan en les ganglios hipogástricos e 
inguinales.—Los nervios provienen del plexo hipogástrico 
y del nervio pudendo interno. 

7. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
se practica por la cavidad vaginal o por la misma cavidad 
uretral.—Las vías de acceso son en número de tres: vía 
vaginal, vía endouretral, vía suhsinfisiana. 

A N A Í . TopoanÁFiCA. — 5." edición. 



CAPITULO I I I 

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS 

Podemos definir el perineo: conjunto de las partes blan­
das que cierran por abajo la excavación pélvica con los 
diferentes conductos que las atraviesan. Estos conductos, 
como sabemos, corresponden unos al aparato digestivo, los 
otros al aparato urogenital. Siendo estos últimos comple­
tamente distintos en uno y otro sexo, conviene estudiarlos 
separadamente: 1.°, el perineo en el hombre; 2.° el peri­
neo en la mujer. 

ARTÍCULO PRIMERO 

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS EN E L HOMBRE 

E l perineo (colocado el individuo en la posición de la 
talla) presenta la forma de una región romboidal, con el 
eje mayor ánteroposterior, cuyos cuatro ángulos correspon­
den: el anterior a la sínfisis púbica; el posterior, a la punta 
del cóccix; los dos laterales, a las dos tuberosidades is-
quiáticas. De los cuatro lados, los dos anteriores están re­
presentados por las ramas isquiopúbicas; los dos posterio­
res, por el borde inferior de los glúteos mayores. Una línea 
transversal que vaya de un isquion al otro divide el rombo 
perineal en dos partes: anterior, que constituye el perineo 
anterior, y posterior, que forma el perineo posterior. 

§ 1.—Perineo posterior 

E l perineo posterior o anorrectal, de forma triangular, 
está limitado: por delante, por la línea biisquiática; por 
detrás, por el borde de los glúteos mayores y el vértice del 
cóccix. E n estado normal, es un canal ánteroposterior, de­
primido en su centro, en donde se ve el orificio anal. 
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1. ° Planos superficiales.—En número de dos: 1.°, la 
piel (con el orificio anal); 2.°, el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel, ano.—La piel gruesa, dura y movible en los 
confines de la región glútea, se adelgaza y se adhiere al 
plano subyacente en las inmediaciones del ano (margen del 
ano) y poco a poco toma los caracteres de la mucosa rectal. 
Está cubierta de pelos más o menos abundantes (hay que 
rasurarla en las intervenciones sobre la región). Por otra 
parte, contiene en su espesor glándulas sudoríparas volu­
minosas: punto de partida de los abscesos tuberosos y de las 
fístulas intraesfinterianas.—A 20 ó 25 milímetros por delan­
te de la punta del cóccix la piel presenta el orificio anal, 
que, en estado de reposo, tiene la forma de una hendidura 
ánteroposterior, con los bordes arrugados (pliegues del ano, 
asiento de las fisuras anales), abollados por prominencias 
azuladas en los casos de hemorroides externas. 

b. Tejido celular subcutáneo, sus vasos y nervios.—Se 
continúa con el tejido adiposo de la fosa isquiorrectal: los 
abscesos del tejido celular y los abscesos isquiorrectales 
permanecen, sin embargo, independientes unos de los otros. 
En su espesor existen arteriolas (procedentes de la perineal 
superficial), venas (que terminan en las venas rectales y 
también en las venas pudendas externas), linfáticos (que se 
dirigen a los ganglios internos. de la ingle) y nervios (que 
emanan del perineal superficial). 

2. ° Fosas isquiorrectales.—Son dos vastas cavidades 
en forma de pirámide triangular, situadas a derecha e iz­
quierda del recto, separadas una de otra, por delante, por 
el recto y la próstata, en contacto por el contrario entre sí 
por detrás a nivel del rafe anococcígeo: posible comunica­
ción de las fosas en este sitio en los casos de abscesos. 

A. PAREDES. — Describiremos en la fosa isquiorrectal 
una pared externa, una pared interna, una pared inferior o 
base y un vértice. 

;a) La pared externa está formada por la cara interna 
del isquion, reforzada por el obturador interno. Por ella, a 
4,5 centímetros de la piel, pasan los vasos y nervios puden­
dos internos. 

£J) L a pared interna está constituida por dos músculos, el 
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elevador por arriba, el esfínter estriado del recto por abajo. 
— E l elevador del ano (véase pág. 348) separa el espacio pel-
visubperitoneal de la fosa isquiorrectal: posible abertura 
de los flemones subperitoneales en la fosa isquiorrectal.— 
E l esfínter estriado del recto, de 20 a 25 milímetros de al­
tura, de 8 a 10 de anchura, rodea la porción terminal del 
recto y se fija en la piel anal. Se inserta por detrás en el 
rafe anococcígeo. Contribuye a formar, por delante, el rafe 
anobulbar, sobre el cual se inserta igualmente. Su parálisis 
o su destrucción (amputación del recto) provoca la inconti­
nencia de las materias fecales; su contractura (fisuras del 
ano, hemorroides inflamadas) determina el espasmo del es­
fínter. 

la) L a base de la fosa isquiorrectal está representada 
por la piel y el tejido celular subcutáneo. 

¡3) E l vértice corresponde a la inserción del elevador 
sobre el obturador interno. 

B . DIMENSIONES.—De 5 a 10 centímetros en sentido án-
teroposterior, 2 centímetros en sentido transversal, de 5 a 
7 centímetros en sentido vertical. 

C. PROLONGACIONES. — En número de dos: 1.°, una, an­
terior, se insinúa a derecha e izquierda de la próstata, hasta 
las inmediaciones del pubis (disuria en el curso de los flemo­
nes isquiorrectales); 2.°, la otra posterior, penetra debajo 
del glúteo mayor (punto de partida de las expansiones pu­
rulentas observadas en la región glútea). 

D. CONTENIDO.—Grasa, vasos y nervios.—La grasa is­
quiorrectal se parece a la de la órbita. Se deja destruir fá­
cilmente por la supuración (absceso isquiorrectal) y se re­
produce difícilmente, de donde frecuencia de las fístulas 
consecutivas (fístulas extraesfinterianas).—Los vasos y ner­
vios están representados: 1.°, por el tronco de la arteriola 
pudenda interna que está aplicada sobre la pared externa 
(la incisión de los abscesos practicada entre el isquion y el 
ano permite evitarla); 2.°, por dos ramas de esta arteria, la 
perineal superficial y la hemorroidal inferior (heridas sin 
gravedad); 3.°, por las venas que acompañan a las arterias 
mencionadas; 4.°, por los linfáticos (su infección es una 
causa de absceso isquiorrectal); 5.°, por los nervios, que 
provienen del nervio pudendo interno. 
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3.° Porción perineal del recto. — Es la porción más 
fija, más corta y más estrecha del recto. 

A. ESTUDIO DESCRIPTIVO.—La longitud del recto peri­
neal sólo es de tres centímetros.—Su calibre, virtual en es­
tado normal y en reposo, puede ser considerable después de 
la dilatación anal.—Visto exteriormente, tiene la forma de 
un cilindroide. — Visto anteriormente, presenta, a 5 milí­
metros encima del orificio anal, las cinco o doce válvulas 
de Morgagni: posible asiento de los cuerpos extraños sus­
ceptibles de producir abscesos y fístulas. Las válvulas de 
Morgagni están separadas entre sí por las columnitas de 
Morgagni. 

B . ESTUDIO TOPOGRÁFICO. — Comprende; 1.°, la direc­
ción del recto perineal; 2.°, sus medios de fijación; 3.°, sus 
relaciones. 

s.) Su dirección, oblicua hacia abajo y atrás, es inversa 
de la del recto pélvico (véase pág. 352). 

¡3) Sus medios de fijación están representados por sus 
adherencias con el elevador, transverso profundo del peri­
neo y esfínter estriado: está, pues, sólidamente fijo, de don­
de posibilidad del prolapso invaginado de Gosselin. 

v) Sus relaciones deben estudiarse separadamente en 
cada una de sus caras. •— L a cara posterior corresponde a los 
fascículos más posteriores del elevador.—Las caras laterales 
se relacionan con las fosas isquiorrectales. — L a cara ante­
rior corresponde sucesivamente, por medio del espacio o 
triángulo rectouretral, yendo de arriba abajo: 1.°, al vér­
tice de la próstata; 2.°, a la uretra membranosa y al borde 
posterior del músculo transverso profundo del perineo, que 
se adhiere a la parte rectal (adherencias que hay que rom­
per para alcanzar la zona desplegable en las operaciones 
sobre la próstata o el recto); 3.°, a las glándulas de Gowper; 
4.°, al bulbo de la uretra (hay que evitarlo cuando se opera 
en la región por la vía uretrorrectal). 

C. CONSTITUCIÓN ANATÓMICA.—Tres túnicas superpues­
tas: 1.°, una musculosa, semejante a la del resto del intesti­
no grueso, excepto en la capa circular, que aquí se engruesa, 
para formar un.'esfínter liso o interno; 2.°, una submucosa 
que en nada se distingue de la del recto pélvico; 3.°, una 
mucosa, que no es más que la piel modificada: los epitelio-
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mas del recto perineal son, pues, epiteliomas diferentes de 
los del recto pelviano. 

D. VASOS Y NERVIOS.—Las arterias provienen de las he­
morroidales inferiores.—Las uenas (venas hemorroidales in­
feriores) nacen de la porción perineal del plexo hemorroidal 
(asiento de hemorroides externas e internas).—Los linfáti­
cos en su mayoría terminan en los ganglios internos del 
pliegue de la ingle; únicamente algunos desembocan en los 
ganglios hipogástricos.—Los nervios, muy numerosos (ex­
quisita sensibilidad del recto perineal), provienen del plexo 
hipogástrico y del plexo sacro. Este contribuye igualmente 
a la inervación del elevador del ano y del cuello vesical: fe: 
nómenos cistálgicos observados en el curso de las afecciones 
de la región anal. 

§ 2. — Perineo anterior 

E l perineo anterior o urogenital tiene como el preceden­
te, la forma de un triángulo, cuya base corresponde a la 
línea biisquiática, el vértice a la ojiva subpúbica. Sus lados 
laterales están formados por las ramas isquiopúbicas. Los 
diversos planos constitutivos del perineo (muy numerosos) 
están atravesados por la uretra, que estudiaremos en pri­
mer lugar considerándola, no solamente en su porción peri­
neal, sino en su conjunto y en toda su extensión. 

A ) URETRA CONSIDERADA EN CONJUNTO 

La uretra es un largo conducto que se extiende desde el 
cuello de la vejiga a la extremidad libre del pene (excepto 
en los casos de deformidades congénitas, como son el hipos-
padias y el epispadias), en donde se abre al exterior por un 
orificio llamado meato. 

I.0 Situación y dirección.—Recorre sucesivamente 
la región prostática, el perineo anterior y el pene. E n su 
largo trayecto, describe una especie de S itálica, formada 
por dos curvas de dirección contraria: 1.°, una curvatura 
posterior, de concavidad superior, casi fija (no hay que ol­
vidarlo en el cateterismo con los instrumentos metálicos), 
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pues la uretra está mantenida en su posición por la prósta­
ta, la aponeurosis media, el ligamento suspensor del pene; 
nótese, sin embargo, que alargando el ligamento suspensor 
del pene es posible rectificar- esta curvatura, y entonces se 
puede cateterizar la uretra con una sonda metálica rectilí­
nea ; 2.°, una curvatura anterior, con la cavidad inferior 
esencialmente variable según la posición del pene, sin im­
portancia, pues, desde el punto de j/ista del cateterismo. 

2. ° División.—La uretra se divide en uretra móvil y 
uretra fija, o también en porción prostática, porción mem­
branosa y porción esponjosa, o en uretra anterior y uretra 
posterior. Desde el punto de vista de la anatomía topográ­
fica la dividiremos en tres segmentos: 1.°, uretra intrapel-
iñana o prostática; 2.°, uretra peñneal; 3.°, uretra peni-
escrotal. 

3. ° Longitud.—Varía según la edad y según los indi­
viduos. Por término medio es, en el adulto, de 16 a 18 cem 
tímetros. 

4. ° Calibre.—En estado normal es de ocbo milímetros 
por término medio en el momento de la micción (el meato, 
la parte media de la uretra esponjosa, el cuello del bulbo y 
la uretra membranosa, el orificio del cuello, son algo más 
estrechos). Puede alcanzar 9 y 10 milímetros cuando el con­
ducto está distendido. En estado patológico (inflamaciones, 
traumatismos) puede estar más o menos disminuido (estre­
checes de la uretra). 

5. ° Segmentos anatomotopográficos de la uretra. 
—Serán estudiados con las regiones en las cuales están si­
tuados (véanse estas regiones). 

6. ° Constitución anatómica, mucosa uretral.—Yen­
do de fuera a dentro: 1.°, una túnica musculosa de fibras 
lisas (longitudinales y circulares); 2.°, una capa muscular 
sobre, todo desarrollada a nivel de la uretra anterior, en 
donde se convierte en cuerpo esponjoso; 3.°, una mucosa. 
Esta última tiene una coloración roja; su elasticidad es muy 
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grande (distensión de la uretra, separación de los dos ex­
tremos en los casos de rotura del conducto), pero desapare­
ce frecuentemente después de las inflamaciones (estreche­
ces); su consistencia es bastante débil (falsas vías, desga­
rros en el curso del cateterismo). La mucosa está constitui­
da por una capa epitelial cilindrica, por un corion más o 
menos fusionado con la capa vascular (infección urinosa 
consecutiva a una excoriación de la mucosa. Contiene eii 
su espesor numerosas glándulas (glándulas de Littre, posi­
ble asiento de la blenorragia crónica). 

7. ° Vasos y nervios.—Provienen de los que irrigan o 
inervan las regiones que atraviesa la uretra. 

8. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración se 
distingué en externa e interna.—La exploración externa se 
practica: 1.°, por la palpación de la cara inferior del pene 
y del perineo para la uretra peniescrotal; 2.°, por el tacto 
rectal para la uretra membranosa y prostática.— L a explo­
ración interna se practica por medio del endoscopio uretral 
y del explorador de bola.—Para las vías de acceso, véanse 
Próstata, Perineo anterior, Pene. 

B ) CONSTITUCIÓN ANATÓMICA DEL PERINEO ANTERIOR 

E l escalpelo encuentra sucesivamente en el perineo ante­
rior: 1.°, los planos superficiales; 2.°, el plano subaponeuró-
tico que constituye el compartimiento peniano; 3.°, la apo-
neurosis perineal media o diafragma urogenital; 4.°, la pro­
longación anterior de la fosa isquiorrectal. 

I.0 Planos superficiales.—Comprenden la piel, tejido 
celular subcutáneo y la aponeurosis superficial. 

A. PIEL .—Fina, elástica (se deja distender fácilmente), 
recubierta de largos pelos, más fuertemente pigmentada que 
en las regiones vecinas. E n la linea media, el rafe, vestigio 
de la soldadura de la hendidura urogenital (quistes der-
moideos). 

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO.—Se continúa con el dé 
las regiones vecinas; frecuentemente sobrecargado de grasa. 
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En el tejido celular se encuentran: 1.°, las fibras del darlos; 
2.°, las arterias perineales superficiales, en número de dos, 
que provienen de las pudendas internas (pequeñas, sin im­
portancia); 3.°, las venas perineales superficiales, que se 
dirigen a las venas pudendas; 4.°, los linfáticos superficia­
les, que terminan en los ganglios de la ingle; 5.°, los nervios 
perineales superficiales, que provienen del nervio pudendo 
interno. 

C. APONEUROSIS PERINEAL SUPERFICIAL.—De forma trian­
gular, de espesor variable, se inserta lateralmente en las 
ramas isquiopúbicas. Su vértice, anterior, se fusiona con el 
ligamento suspensor y con la cubierta fibrosa del pene. Su 
base, posterior corresponde al músculo transverso superfi­
cial, a nivel del cual la aponeurosis perineal superficial se 
fusiona con la hoja inferior de la aponeurosis perineal me­
dia: de esto resulta la formación, entre las dos aponeurosis, 
de un compartimiento, el compartimiento peniano. 

2.° Plano subaponeurótico, compartimiento penia­
no.—Presenta a la descripción el compartimiento peniano 
y su contenido: 

A. COMPARTIMIENTO PENIANO.—Limitado por arriba por 
la aponeurosis perineal media, por abajo por la aponeuro­
sis superficial, por los lados por el borde interno de las ra­
mas isquiopúbicas, se extiende por atrás hasta la línea bi-
isquiática y por delante hasta la base del glande. Su forma 
es la de una pistola. E l compartimiento, aunque cerrado por 
todos lados, presenta dos puntos débiles: uno posterior, a 
nivel de la unión de la aponeurosis media con la superfi­
cial ; el otro, anterior, a nivel del ligamento suspensor del 
pene (vías de difusión de las infiltraciones de orina des­
arrolladas en su interior). 

B . Su CONTENIDO. — E l compartimiento peniano contie­
ne: 1.°, las raíces de los cuerpos cavernosos; 2.°, el bulbo 
de la uretra y la porción bulbar de la uretra; 3.°, músculos, 
músculos superficiales del perineo; 4.°, dos glándulas, glán­
dulas de Cowper; 5.°, vasos y nervios. 

a. Raíces de los cuerpos cavernosos. — E n número de 
dos, derecha e izquierda, tienen la forma de un cono alar­
gado. Nacidas en medio de la rama isquiopúbica correspon-
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diente, siguen esta última, luego van a yuxtaponerse una 
con otra debajo de la sínfisis púbica para formar los cuer­
pos cavernosos propiamente dichos. Cada una de ellas está 
rodeada por un músculo dispuesto en canal para recibirla, 
el músculo isquiocavernoso. 

b. Bulbo uretral y porción bulbar de la uretra ante­
rior.—El bulbo, abultamiento posterior de los cuerpos es­
ponjosos, tiene la forma de una pera, de tres centímetros 
aproximadamente de longitud y dos de anchura. Se adhiere 
íntimamente a la aponeurosis perineal media, que le pro­
porciona una delgada hojilla de revestimiento. Su extremi­
dad posterior dista de la cara anterior del recto de 12 a 
15 milímetros (véase pág 388); el espacio que los separa 
está ocupado por el núcleo fibromuscular del perineo (entre-
cruzamiento de la mayoría de los músculos del perineo). 

La uretra, después de haber atravesado la aponeurosis 
media, entra en el compartimiento peniano y penetra inme­
diatamente en el bulbo por su cara superior; asiento de las 
perforaciones de la uretra en los casos de infiltración de 
orina en el compartimiento peniano. E n este punto, la ure­
tra presenta una dilatación formada a expensas de su cara 
inferior, es el fondo de saco del bulbo: asiento de las estre­
checes blenorrágicas; posible obstáculo en el cateterismo. 

c. Músculos superficiales del perineo.—En número de 
seis, tres a cada lado, forma un semicilindro que rodea por 
abajo y por los lados al bulbo; 2.°, el isquiocavernoso, 
señalado antes; 3.°, el transverso superficial, que, nacido 
en la cara interna de la tuberosidad isquiática, va a unirse 
en la línea media con el del lado opuesto y con la cara 
posterior del bulbo. 

Entre el bulbo y las ramas isquiopúbicas, o, si se quie­
re, entre los bulbocavernosos y los isquiocavernosos, se 
encuentran dos espacios de forma triangular, derecho e 
izquierdo, limitados por detrás por los músculos transver­
sos : son los triángulos isquiobulbares o triángulos de la 
talla (vía de acceso en la talla lateralizada). 

Son atravesados por las arterias y venas bulbouretrales 
(que deben evitarse en la talla lateralizada) y por el nervio 
músculouretral, que se dirige al bulbo, a la uretra y a los 
músculos del perineo. 
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d. Glándulas de Méry o de Cowper.—En número de 
dos, derecha e izquierda, las glándulas de Cowper (asiento 
de cowperitis, de quistes), tienen el volumen de un guisante. 
Se disponen, a cada lado de la línea media, a la vez en el 
espesor del diafragma urogenital y de la cara superior del 
bulbo, a cuyo borde posterior corresponden. Su conducto 
excretor se abre en la pared inferior del fondo de saco del 
bulbo. 

2.° Diafragma urogenital.—Debajo de los músculos 
del compartimiento peniano se encuentra una lámina fibro-
muscular que llena todo el espacio comprendido entre las 
dos ramas isquiopúbicas, es el diafragma urogenital. Com­
prende: 1.°, la aponeurosis perineal media; 2.°, el múscu­
lo de Guthrie; 3.°, los vasos y nervios pudendos internos; 
i.0, la uretra membranosa. 

a. APONEUROSIS PERINEAL MEDIA.—De forma triangular, 
ocupa, como la superficial, el espacio comprendido entre 
las dos ramas isquiopúbicas: su vértice corresponde a la 
sínfisis; su base, a los músculos transversos superficiales. 

Porción superior.—Muy arriba, encima de la sínfisis, 
está constituida por una lámina única (ligamento transver­
sal de la pelvis de Henle). 

Porción injeñor.—Inferiormente, a 5 ó 6 milímetros 
por debajo, está formada por dos hojas (inferior y superior), 
que se insertan ambas en el labio posterior de las ramas 
isquiopúbicas. En su borde posterior o base estas dos hojas 
se disponen de esta manera: la inferior se une, por detrás 
de los transversos, con la aponeurosis superficial para for­
mar a este nivel el compartimiento peniano; la superior se 
continúa con la aponeurosis próstatoperitoneal, la cual sube 
detrás de la próstata. 

b. MÚSCULO DE GUTHRIE.—Músculo estriado, aplanado, 
transversal, situado entre las dos hojas de la aponeurosis 
media, detrás de la uretra; es el transverso profundo de 
ciertos autores. Refuerza y cierra el suelo pélvico. Además, 
fija el rafe anobulbar, y también el codo que forma el recto 
perineal al unirse al recto pelviano. 

c. VASOS PUDENDOS INTERNOS, NERVIO DORSAL DEL PENE. 
— L a arteria pudenda interna, rama de la hipogástrica, ca-
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mina a lo largo de la rama isquiopúbica, entre las dos hojas 
de la aponeurosis perineal media: proporciona, en su cami­
no, la arteria bulbouretral y en su terminación la cavernosa 
y la dorsal del pene. Va acompañada: 1.°, de las venas 
pudendas internas (anastomosadas con el plexo de Santo-
rini), que van a las ilíacas internas; 2.°, de los linfáticos 
profundos, que terminan en los ganglios hipogástricos; 
3.°, del nervio dorsal del pene, ramo del pudendo interno 
que, en el vértice de la región, pasa a la cara dorsal del 
pene, en donde lo encontraremos de nuevo. 

d. UBETRA MEMBRANOSA.—Comienza en el pico de la 
próstata, en donde continúa la uretra prostática, y termina 
en el punto en donde el conducto penetra en el bulbo. Tie­
ne de 10 a 12 milímetros de longitud y está envainada por 
un músculo anular estriado de 4 a 5 milímetros de grosor; 
es el esfínter estriado (asiento del espasmo de la uretra). 

La uretra membranosa y su esfínter estriado están si­
tuados en el espesor del suelo urogenital, o, mejor, entre 
el segmento anterior de este suelo (ligamento de líenle) y 
el segmento posterior. 

Corresponden: 1.°, por delante, al plexo de Santorini, 
que los separa del borde inferior de la sínfisis (posible 
aplastamiento de la uretra contra esta última en las caídas 
a horcajadas); 2.°, por los lados, a los plexos venosos peri-
prostáticos; 3.°, por detrás, a las fosas isquiorrectales y al 
recto (cateterismo apoyado; talla prerrectal); 4.°, por arriba, 
a la celda prostática; 5.°, por ahajo, al compartimiento 
peni ano, al bulbo y al espacio rectouretral (vía de acceso 
a la uretra membranosa). 

Nótese que la uretra membranosa es el asiento de elec­
ción de las roturas y de las estrecheces traumáticas, y que 
las infiltraciones de ellas derivadas pueden invadir los com­
partimientos peniano y prostático. 

5.° Prolongación anterior de la fosa isquiorrectal. 
— S i separamos el diafragma urogenital, ponemos al des­
cubierto (último plano del peritoneo anterior): 

a) E n la línea media, la parte inferior del comparti­
miento prostático, que precisamente está formada por la 
hoja superior de la aponeurosis perineal media. 
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(i) A la derecha e izquierda de la linea media, la pro­
longación anterior de la fosa isquiorrectal. Esta prolonga­
ción, triangular en un corte frontal, está limitada: 1.°, por 
ahajo, por el mismo diafragama urogenital; 2.°, por fuera, 
por el obturador cubierto de su aponeurosis; 3.°, por dentro, 
por el elevador del ano y encima del elevador por la apo­
neurosis perineal profunda, que, con el elevador, separa 
el perineo de la pelvis. 

6.° Venas y nervios.—Están representados por los va­
sos bulbouretrales y por el nervio músculouretral que he­
mos señalado antes. 

§ 3.—Región peniana 

L a región peniana, situada delante de la pelvis, com­
prende: 1.°, el pene propiamente dicho; 2.°, la uretra pe­
niana. 

A ) MIEMBRO VIRIL, VERGA O PENE 
1.° Consideraciones generales.—Con este título estu­

diaremos sucesivamente: 1.°, los medios de fijación y la 
dirección del pene; 2.°, sus dimensiones; 3.°, su consis­
tencia. 

a. Medios de fijación y dirección.—Sólidamente fijo por 
su raíz (trifurcada) en el espesor del perineo, en el cual 
está primeramente situado (véase pág. 391), el pene se des­
prende de él para colocarse encima y delante de las bolsas, 
debajo y delante de la sínfisis púbica para convertirse en 
pene propiamente dicho. Este, libre y movible, se dirige 
hacia abajo en estado de flaccidez; se levanta hacia el abdo­
men en estado de erección. 

b. Dimensiones.—Variables según la edad, los indivi­
duos, el estado de reposo o erección. 

c. Consistencia.—Blando y fláccido en estado de reposo, 
el pene se pone duro y rígido en estado de erección (posi­
bles roturas). 

2 ° Conformación exterior.—Desde este punto de vis-
la, presenta a nuestro estudio un cuerpo y una extremidad 
anterior o glande. 

a. Cuerpo del pene.—Cilindrico, algo aplanado de de-
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lante atrás, con: 1.'°, una cara superior (surco del cuerpo 
cavernoso); 2.°, una cara inferior (prominencia del cuerpo 
esponjoso). 

b. Glande.—Abulíamiento de forma conoidea, cubierto 
más o menos completamente, según los individuos, por un 
repliegue cutáneo (prepucio). Su vértice presenta el meato 
uretral. Su base (corona del glande) está separada del cuer­
po por el surco balanoprepucial (asiento de elección de las 
ulceraciones venéreas). Su cara inferior está excavada por 
un surco en donde se inserta el frenillo o brida. 

3.° Constitución anatómica.—El pene se compone de 
cierto número de cubiertas concéntricas (planos superficia­
les) y de órganos eréctiles. 

A. PLANOS SUPERFICIALES.—Son la piel, el tejido celu­
lar subcutáneo y la fascia penis. 

a. Piel.—Fina, muy movible (operación de la fimosis, 
luxación del pene), presenta una coloración obscura. Es 
continuación de la piel de las regiones vecinas y está refor­
zada en su cara profunda con algunas fibras musculares 
lisas (darlos peniano). A l llegar a nivel del surco balano­
prepucial, se repliega y adosa sobre sí misma para formar 
el prepucio, después tapiza el glande hasta el meato toman­
do los caracteres de una mucosa. — E l prepucio es más o 
menos largo, según los sujetos (fimosis). Limita con el 
glande una cavidad (cavidad del prepucio) en donde puede 
acumularse el esmegma (causa posible de balanopostitis) 
secretado por las glándulas de Tyson. L a cavidad prepu­
cial aboca al exterior por un orificio (anillo u orificio pre­
pucial), a veces demasiado estrecho para dejar pasar el 
glande (causa de parafimosis).—El frenillo o brida es un 
pequeño repliegue mucoso que se destaca de la cara interna 
del prepucio para fijarse en la cara inferior del glande. A 
veces es demasiado corto, y entonces puede desgarrarse (he­
morragia consecutiva) durante la locomoción del prepucio. 

b. Tejido celular subcutáneo, vasos y nervios.—El teji­
do celular subcutáneo es muy laxo (asiento del edema y de 
los derrames de sangre o de orina). Por su espesor pasan: 
1.°, arterias que provienen de las pudendas externas, de La 
perineal superficial y de la dorsal del pene; 2.°, venas, 
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que desembocan en la dorsal del pene y, por su intermedio, 
en las venas safenas internas; 3.°, linfáticos, que terminan 
en los ganglios inguinales internos (linfangitis y adenitis 
frecuentes); 4.°, nervios, que emanan del génitocrural y de 
los abdóminogenitales, y también de los nervios perineal 
inferior y dorsal del pene. 

c. Fascia penis.—Vaina fibrosa, que se continúa por 
detrás con la aponeurosis perineal superficial y, por arriba, 
con el ligamento suspensor del pene. Se detiene en la base 
del glande. 

B . ÓRGANOS ERÉCTILES DEL PENE.—En número de tres: 
los dos cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso. 

a. Forma y disposición general.—Tienen cada uno for­
ma cilindrica. Están reunidos entre sí y ocupan: 1.°, los 
dos cuerpos cavernosos, la cara dorsal del pene; 2.°, el 
cuerpo esponjoso, su cara ventral. E l cuerpo esponjoso se 
hincha por detrás para formar el bulbo; se hincha también 
por delante para formar el glande. 

b. Estructura.—Los cuerpos cavernosos y el cuerpo 
esponjoso se componen: 1.°, de una cubierta propia o albu­
gínea fibrosa; 2.°, de cavidades sanguíneas o aréolas, a las 
cuales debe el pene al poder entrar en erección (hemorragia 
consecutiva a una herida del pene). 

c. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las bul-
bouretrales, de las dorsales del pene y de las cavernosas, 
ramas de la pudenda interna.—Las venas desembocan en la 
vena dorsal profunda y, por ella, en el plexo de Santorini. 
—Los linfáticos (sólo los del glande están bien estudiados) 
se dirigen a los ganglios inguinales profundos y retrocrura-
les interno y externo.—Los nervios provienen del plexo 
hipogástrico, del nervio dorsal del pene y del nervio peri­
neal superficial. 

4.° Exploración y vías de acceso.—El pene, a causa 
de su situación, es de muy fácil exploración y acceso. 

B ) URETRA PENIANA 

Continuación de la uretra bulbar, recorre el pene de 
uno a otro extremo para desembocar en su extremo termi­
nal. Presenta a nuestro estudio. 
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1. ° Orificio exterior o meato.—Ocupa normalmente 
el vértice del glande. Tiene la forma de una hendidura 
vertical, de 6 a 8 milímetros de altura, con dos labios late­
rales (abultamiento en los casos de uretritis blenorrágica, 
estrechez del meato que a veces requiere la meatotomía). 

2. ° Conformación interior.—Vista interiormente, la 
uretra peniana presenta a nuestra consideración: 1.°, a 
3 ó 6 milímetros del meato una dilatación llamada [osa 
navicular; 2.°, a 1 ó 2 centímetros del meato y en su pared 
superior, un fondo de saco (seno de Guérin), limitado por 
un repliegue valvular (válvula de Guérin), que es necesario 
saber evitar cuando se practica el cateterismo del conducto; 
3.°, en toda su extensión (sobre todo en su pared superior), 
numerosas depresiones, las lagunas de Morgagni. 

3. ° Relaciones y vías de acceso.—La uretra está si­
tuada en el espesor del cuerpo esponjoso, al cual se adhiere 
íntimamente. Correspondo por arriba al cuerpo cavernoso, 
por abajo a la cubierta del pene. Sólo se encuentra sepa^ 
rada de la piel por una ustancia de 5 a 6 milímetros; es, 
pues, de fácil exploración y acceso. 

4. ° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las 
dorsales del pene y de las cavernosas.—Las venas, muy 
numerosas, terminan en la túnica vascular (véase pág. 391). 
—Los linfáticos se reúnen con los linfáticos del glande.— 
Los nervios vienen del pudendo interno. 

§. 5-—Región escrotal o región de las bolsas 
Situada delante del perineo, debajo de la región púbica 

y del pene, se presenta con el aspecto de una eminencia 
voluminosa, impar y mediana, más o menos bilobulada, 
suspendida en la parte inferior de la región púbica. Com­
prende: 1.°, los planos superficiales; 2.°, la glándula geni­
tal; 3.°, la vaginal; 4.°, el cordón espermático. 

A ) PLAKOS SUPERFICIALES O BOLSAS PROPIAMENTE DICHAS 

En número de cinco: una común a las dos glándulas ge­
nitales, la piel; cuatro propias de cada glándula, el darlos, 
la celulosa, la musculosa y la fibrosa. 
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1. ° Piel.—Delgada, muy fina (eczema, intertrigo), muy 
extensible (tumores de las bolsas, varicocele), más o menos 
arrugada transversalmente, con pelos escasos y rígidos. Pre­
senta, en la línea media, un rafe longitudinal (asiento de 
quistes dermoideos). 

2. ° Dartos.—Delgada capa muscular lisa, adherente a 
la cara profunda de la piel (su contracción, lenta, determi­
na la coarrugación de las bolsas). A nivel del rafe da origen 
a un tabique sagital (tabique de las bolsas), que divide el 
escroto en dos compartimientos. 

3. ° Celulosa, vasos y nervios superficiales.—La ca­
pa celulosa, que separa la piel y el dartos de la fibrosa, se 
continúa con el tejido celular del perineo, del pene y de la 
pared abdominal. Es muy laxa y constituye el espado es-
crotal: asiento de los derrames serosos o sanguíneos. Por 
su espesor pasan: 1.°, arterias, que provienen de las puden­
das externas y de la perineal superficial (necesidad de l i ­
garlas en las intervenciones sobre la región para evitar la 
formación de hematomas); 2.°, venas, que terminan en la 
safena interna y en la pudenda interna; 3.°, linfáticos, 
(asiento de la elefancía del escroto), que terminan en los 
ganglios inguinales internos; 4.°, nervios, sensitivos y mo­
tores, emanados del perineal superficial, del génitocrural y 
de los abdóminogenitales. 

i.0 Musculosa o eritroides, cremáster.—Está forma­
da por la irradiación del cremáster, pequeño músculo es 
triado, procedente, por dos fascículos, de la espina del pu­
bis (fascículo púbico) y del arco crural por fuera del orifi­
cio inguinal superficial (fascículo ilíaco)'. Su contracción 
brusca determina la ascensión del testículo hacia el anillo. 
reflejo del cremáster, causa posible de la orquitis denomina­
da por esfuerzo. 

5.° Fibrosa.—Forma un saco delgado, que envuelve a 
la glándula genital y el cordón, y se prolonga hasta el con­
ducto inguinal. No se adhiere a la hoja parietal de la va­
ginal (resección de la vaginal en los casos de hidrocele); en 
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cambio, a nivel de su extremidad inferior, se fija a la piel 
y a la parte posterior del testículo y del epididimo (liga­
mento escrotal). 

B ) TESTÍCULO Y EPIDÍDIMO 

Los testículos son los órganos productores de los esper­
matozoos. E l epidídimo, primer segmento de las vías esper-
máticas, está encima de su parte posterior. 

I.0 Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma y 
las dimensiones del testículo y del epididimo; 2.°, su núme­
ro; 3.°, su consistencia. 

a. Forma y dimensiones.—El testículo tiene la forma 
de un ovoide (dos caras laterales, dos bordes, dos extremos 
o polos) blancoazulado, liso y brillante. Mide, por término 
medio, en el adulto: 40 a 45 milímetros de longitud, 25 mi­
límetros de anchura, 30 milímetros de altura. Estas dimen­
siones aumentan ordinariamente en estado patológico (or­
quitis); sin embargo, a veces están disminuidas (atrofia del 
testículo, varicocele).—El epidídimo es un cuerpo alarga­
do'(cabeza, cuerpo, cola); 5 centímetros de largo, 12 milí­
metros de ancho, 5 milímetros de grosor. Su inflamación 
(epididimitis blenorrágica, tuberculosa) es frecuente. 

b. Número.—Normalmente son en número de dos (de­
recho e izquierdo).—Anomalías escasas (mono o bicriptor-
quidia). 

c. Consistencia. — Bastante blanda en estado normal 
(induraciones y abolladuras en estado patológico). 

2.° Estudio topográfico. —. Consideraremos sucesiva­
mente: 1.°, la situación de los testículos y del epidídimo; 
2.°, su posición recíproca; 3.°, sus relaciones. 

a. Situación.—Los testículos, cubiertos como por un 
casquete por el epidídimo correspondiente y suspendidos en 
la extremidad inferior del cordón espermático, están situa­
dos en las bolsas, en las cuales pueden moverse en todos 
sentidos (torsión posible del testículo sobre su eje). A veces 
se les encuentra anormalmente, en otras regiones (ectopia 
lumbar, ilíaca, inguinal, crural, perineal); pero en estos 
casos se hallan más o menos atrofiados. 
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b. Posición.—El grupo epidídimotesticular no es verti­
cal, sino que se inclina algo hacia adelante. Por consiguien­
te, el epidídimo está recostado en el borde pósterosuperior 
del testículo, tiene su cabeza hacia adelante y arriba y su 
cola abajo y detrás. Las anomalías de posición constituyen 
la inversión del testículo, que se distingue en superior, la­
teral, anterior en honda. 

c. Relaciones.—El testículo y el epidídimo se relacio­
nan: 1.°, con las cubiertas escrotales y la vaginal; nótese 
que la vaginal (véase pág. 404) no los cubre en su parte 
pósteroinferior y que, en este punto, es posible alcanzarlos 
sin abrir la serosa (vía de acceso retro o extravaginal); 
2.°, con los vasos y nervios que se dirigen al testículo o 
que de él parten y que están aplicados contra el borde pós­
terosuperior del testículo y borde interno del epidídimo 
(zona vascular o peligrosa); evítese la lesión de los mismos 
en el cuiso de las intervenciones sobre la región; la vía de 
acceso intravaginal es, desde este punto de vista, preferible 
a la vía extravaginal. 

3.° Constitución anatómica.—El testículo y el epidí­
dimo se componen: 1.°, de una cubierta fibrosa o albugí­
nea; 2.°, de un tejido propio; 3.°, de un tejido intersticial. 

ico) L a albugínea es gruesa en el testículo, al cual envía 
cierto número de tabiques, que emanan principalmente 
del cuerpo de Highmoro. Es delgada en el epidídimo (de 
donde repercusión rápida de las lesiones de este último so­
bre la vaginal). 

^) E l tejido propio, especie de pulpa amarillenta, está 
constituido por conductos muy delgados (canalículos semi­
níferos, conductos rectos, red de Haller, conos eferentes, 
conducto epididimario). 

v) E l tejido intersticial comprende el tejido celular, 
muy fino, que rodea los elementos propios antes indicados 
y contiene agrupaciones de células especiales (células in­
tersticiales), de las que depende la secreción interna del 
testículo. Este se halla, pues, formado en realidad de dos 
glándulas, glándula seminal (secreción de los espermato­
zoos) y glándula intersticial (secreción interna). La prolife­
ración de este tejido celular (orquitis, epididimitis, vejez) 
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puede ocasionar la atrofia del tejido propio. Recuérdese 
que, en los casos de cáncer del testículo, se observa a la 
vez la degeneración del tejido propio y la del tejido con­
juntivo (tumores mixtos). 

g) Los restos embrionarios del cuerpo de Wolff (hidá-
tides de Morgagni, órgano de Giraldés, vasos aberrantes) se 
encuentran en el testículo y, sobre todo, en el epidídimo. 
Son el origen de los quistes espermáticos. 

4. ° Vasos y nervios.—Los describiremos con el cor­
dón (véase pág. 406). 

5. ° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
clínica comprende sobre todo la palpación.—La exploración 
operatoria necesita la amplia abertura de la vaginal sobre 
el borde ánteroinferior del testículo.—Las vías de acceso 
son la vía intravaginal y la extra o retrovaginal. 

C) VAGINAL 

1. ° Origen embrionario. — Membrana serosa que en­
vaina el testículo y su epidídimo. En el feto está en comu­
nicación con el peritoneo (del cual deriva) por una especie 
de conducto llamado conducto peritoneovaginal; pero, en la 
época del nacimiento, el conducto se oblitera y la vaginal 
queda completamente aislada de la gran cavidad peritoneal. 
Este trabajo de regresión puede faltar total o parcialmente: 
resulta entonces la persistencia, completa o parcial, del 
conducto peritoneovaginal y, consecutivamente, la posible 
formación de hidroceles congénitos, de quistes del cordón, 
de hernias congénitas. 

2. ° Disposición general. — La vaginal está formada 
por dos hojas, parietal y visceral, que limitan entre sí la 
cavidad vaginal. 

De las dos hojas, la parietal, relativamente gruesa y re­
sistente, está separada de la fibrosa por una capa celulosa 
(asiento posible de hematomas); al contrario, la visceral 
está íntimamente unida a la albugínea. 

L a cavidad vaginal es virtual normalmente. Puede des-
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aparecer más o menos en los casos de inflamación de la se­
rosa (sínjisis vaginal), o, al contrario, hacerse manifiesta, 
como en los casos de hidrocele (intervenir en este caso por 
la parte anterior de la cavidad vaginal distendida, para no 
exponerse a herir el testículo). 

3.° Relaciones.—La vaginal no rodea completamente, 
el testículo ni el epidídimo: el borde pósterosuperior del 
testículo y una pequeña parte de su cara interna, la cola 
del epidídimo, así como el borde interno de la cabeza, y 
finalmente todo el cordón, se encuentra por fuera de la se­
rosa y se relaciona inmediatamente con las cubiertas de las 
bolsas (véase pág. 402). Nótese que la vaginal envía fre­
cuentemente entre el cuerpo del epidídimo y el borde su­
perior del testículo un fondo de saco (fondo de saco subepi-
didimarío), susceptible a veces de aislarse y de dar origen 
a un verdadero tumor líquido de las bolsas, llamado gran 
quiste del epidídimo. 

D) CORDÓN ESPERMÁTICO 

Es una especie de pedículo, de cuyo extremo están sus­
pendidos el testículo y el epidídimo. 

I.0 Consideraciones generales. — E l cordón tiene la 
forma de una masa alargada, cilindroidea, de 10 a 14 centí­
metros de longitud, ancha como el dedo meñique. Empieza 
a nivel del orificio profundo del conducto inguinal, recorre 
sucesivamente el conducto inguinal (véase pág. 269), la 
parte superior de las bolsas y termina en el borde póstero­
superior del testículo. 

2.° Elementos constitutivos. — Está constituido por 
el conducto deferente, los vasos y nervios del testículo; 
estos diversos elementos unidos, entre sí por el tejido célu-
loadiposo, están rodeados por la vaina fibrosa común estu­
diada anteriormente (véase pág. 401). 

a. Conducto deferente.—Es continuación del epidídimo, 
sobre el cual está aplicado en su origen, pero al que aban­
dona pronto para subir hacia la región inguinal, en la que 
penetra. Ancho de 2 a 5 milímetros, liso y unido en estado 
normal (abollado en estado patológico), presenta una coló-
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ración blancoazulada y una consistencia firme característi­
cas. Los diversos elementos del cordón se agrupan alrededor 
•de él de la manera siguiente: 1.°, por delante, la arteria es-
permática y las venas espermáticas (grupo venoso anterior), 
así como los restos del conducto peritoneovaginal (los quis­
tes del cordón están, pues, delante del conducto deferente), 
2.°, por detrás, la arteria deferencia! (junto al conducto, 
evitarla en las intervenciones), la arteria funicular y el 
grupo venoso posterior. 

b. Vasos y nervios.—Están, en su mayoría, destinados 
al testículo y al epidídimo.—Las arterias son en número de 
tres: 1.°, la espermática, rama de la aorta abdominal, es 
la arteria nutricia del testículo; situada en medio del grupo 
venoso anterior, es muy difícil de reconocer en el curso de 
las operaciones sobre la región (su sección no ocasiona la 
atrofia de la glándula si se conserva la arteria deferencial); 
además de ramos testiculares, proporciona las arterias epi-
didimarias, anterior y posterior; 2.°, la arteria deferencial, 
rama de la vesical inferior: se anastomosan en pleno con­
ducto con la epididimaria posterior'; 3.°, la arteria funicu­
lar, rama de la epigástrica; se anastomosa con las preceden­
tes.—Las venas, frecuentemente varicosas, sobre todo a la 
izquierda (varicocele), están dispuestas en plexos; forman 
dos grupos; 1.°, un grupo anterior o espermático propiamen­
te dicbo, que acompaña a la arteria espermática y termina 
en la vena cava inferior a la derecha, en la vena renal a 
la izquierda (causa que favorece el varicocele); 2.°, un 
grupo posterior o deferencial, que acompaña a la arteria 
deferencial y termina en la vena epigástrica.—Los linfáti­
cos se dirigen a los ganglios lumbares.—Los nervios, muy 
numerosos (sensibilidad especial del testículo), provienen 
del plexo espermático y del plexo renal (reflejos renotes-
ti culares). 

c. Tejido ceZwlar.—Permite a los diversos elementos del 
cordón deslizarse unos sobre otros. Asiento posible de he­
matomas (hematomas funiculares) y de procesos inflamato­
rios (funiculitis). 

3.° Relaciones.—El cordón corresponde: 1.°, por arri­
ba, al orificio superficial del conducto inguinal; 2.°, por 
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ahajo, al testículo; 3.°, por delante y por los lados, a las 
cubiertas escrotales; 4.°, por detrás, al pubis (posible aplas­
tamiento del cordón por una coz de caballo) y, debajo del 
pubis, a las cubiertas escrotales. 

4.° Exploración y vías de acceso.—La exploración 
del cordón se practica por la palpación a través del escroto 
(conducto deferente, órgano de referencia). Se alcanza in-
cindiendo la piel escrotal. 

ARTÍCULO I I 

PERINEO Y DEPENDENCIAS EN L A MUJER 

E l perineo de la mujer presenta la misma situación, los 
mismos límites, la misma disposición general que el del 
hombre. Aquí también conviene distinguir un perineo pos­
terior y un perineo anterior. 

§ 1.—Perineo posterior 

E l perineo posterior es idéntico al del hombre, excepto, 
sin embargo, en la cara anterior del recto perineal, que 
en la mujer se halla en relación no con la uretra, sino con 
la vagina y la vulva; por esto el triángulo uretrorrectal del 
hombre se reemplaza por el triángulo vaginorrectal. 

Este tiene: 1.°, por pared anterior, las caras posteriores 
de la vagina perineal y del conducto vulvar; 2.°, por pared 
posterior, la cara anterior del recto perineal; 3.°, por vér­
tice, el extremo inferior del tabique vaginorrectal; 4.°, por 
hase, la superficie cutánea comprendida entre la horquilla 
y el ano. Su área está ocupada por el núcleo fibromuscular 
del perineo. 

E l triángulo vaginorrectal constituye, desde el punto de 
vista quirúrgico,, la parte más resistente del perineo. A su 
nivel ocurren los desgarros del perineo que se producen du­
rante el parto. 

§ 2.—Perineo anterior 

E l perineo anterior de la mujer tiene la forma de un 
triángulo, que tiene exactamente la misma orientación y los 
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mismos límites que en el hombre. A primera vista difiere 
mucho del del hombre; esto depende de que los dos con­
ductos uretral y genital, reunidos en uno solo en el hombre, 
quedan separados en la mujer y, por otra parte, se abren 
en ella en el perineo, mientras que en el hombre, el conduc­
to único se prolonga hasta el meato urinario. Aparte de esto, 
el perineo de la mujer presenta exactamente los mismos 
elementos anatómicos: 1.°, planos superficiales; 2.°, plano 
suhaponeurótico que constituye el compartimiento hulbocli-
torídeo; 3.°, el diafragma urogenital; 4.°, la prolongación 
anterior de la fosa isquiorrectal. 

I.0 Planos superficiales.—Compreden la piel, el te­
jido celular subcutáneo y la aponeurosis perineal superficial. 

A. PIEL Y FORMACIONES SUPERFICIALES.—Los planos su­
perficiales del perineo anterior, en la mujer, constituyen la 
vulva (región vulvar de ciertos autores). Comprende; 
1.°, los labios mayores; 2.°, los labios menores; 3.°, la hen­
didura y el conducto vulvares; 4.°, el clítoris; 5.°, el ves­
tíbulo; 6.°, el meato; 7.°, el orificio de la vagina, con el 
himen. 

a. Labios mayores.—Dos rodetes, de 8 a 9 centímetros 
de altura, de 2 a 3 centímetros de ancho, que limitan a de­
recha e izquierda la hendidura vulvar, reunidos por su ex­
tremos formando la comisura anterior por una parto, la 
comisura posterior u horquilla por otra. 

b. Labios menores.—Dos delgados repliegues cutáneos, 
de dimensiones variables (delantal de las hotentotes), que 
presentan: 1.°, una cara interna, que corresponde a la hen­
didura vulvar; 2.°, una cara externa en relación con el la­
bio mayor; 3.°, un borde inferior libre; 4.°, un borde su­
perior adherente; 5.°, un extremo anterior que forma un 
prepucio al clítoris; 6.°, un extremo posterior que se pierde 
en el labio mayor correspondiente. 

c. C/ííom.—Organo eréctil, impar y medio, cuya por­
ción libre (dos centímetros de longitud por 6 ó 7 milímetros 
de ancho) forma eminencia en la parte anterior de la hen­
didura vulvar. 

d. Vestíbulo.—Pequeña región triangular comprendida 
entre los labios menores por los lados, el clítoris por delan-
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te, el meato y el borde superior del orificio vaginal por 
detrás. Vía de acceso (hoy abandonada) para alcanzar la 
vejiga: talla vestibular. 

e. Meato.—Orificio exterior de la uretra, redondeado, 
de 3 ó 4 milímetros de diámetro, situado en la parle poste­
rior y media del vestíbulo, 17 milímetros aproximadamente 
de la sínfisis pubiana. Unas veces es saliente, otras oculto 
por pequeñas franjas. Debajo de él, invadiendo más o me­
nos el orificio vaginal, se encuentran a veces vetigios de los 
conductos de Wolff (punto de partida de los quistes wolf-
[ianos de la vulva). 

f. Orificio inferior de la vagina, himen.—Es el punió 
más estrecho de la vagina (desgarros llamados del perineo). 
En la mujer virgen está cerrado parcialmente por un tabi­
que membranoso incompleto (a veces completo y causa en­
tonces de hematocolpos) llamado himen. Es de forma va­
riable: tipos semilunar, anular, labiado. E n la mujer des­
florada y nulípara, el himen, aunque desgarrado en 3 ó 
4 lengüetas, todavía es reconocible. En la multípara sólo 
está representado por algunas formaciones mamelonadas 
(carúnculas mirtiformesj y el orificio vaginal tiene enton­
ces la forma de una hendidura oval de 3 a 5 centímetros de 
longitud. 

B . TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO.—Muy grueso y carga­
do de grasa a nivel de los labios mayores, en donde presen­
ta una disposición especial: saco elástico del labio mayor, 
que contiene en su interior la terminación del ligamento re­
dondo y, a veces, el conducto de Nück no obliterado (causa 
posible de hernias congénitas o de quistes del labio mayor). 
Es muy delgado en todas las demás partes. 

Por su espesor pasan los vasos y nervios superficiales, 
a saber: la arteria perineal superficial, rama de la pudenda 
interna; las venas del mismo nombre que se dirigen a la 
vena pudenda interna y a la safena interna; los linfáticos, 
que terminan en los ganglios inguinales y retrocrurales; los 
nervios, que emanan del nervio pudendo interno. 

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL.—Muy delgada, apenas vi­
sible. Su disposición es a poca diferencia idéntica a la del 
hombre. Nótese, sin embargo, que está interrumpida aquí 
por el orificio vulvar. 
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2 ° Plano subaponeurótico, compartimiento bulbo-
clitorídeo.—•Presenta: 1.°, el compartimiento bulhoclitorí-
deo; 2.°, su contendió. 

A. COMPARTIMIENTO BULBOCLITORÍDEO. — Homólogo del 
compartimiento peniano del hombre. Está limitado: por 
ahajo, por la aponeurosis perineal inferior; por arriba, por 
la hoja inferior de la aponeurosis media; a los lados, por 
las ramas isquiopúbicas; por detrás, por las adherencias 
que unen la aponeurosis media a la inferior a nivel de los 
músculos transversos superficiales; por delante, por la base 
del clítoris. 

B . CONTENIDO.—El compartimiento bulboclirotídeo con­
tiene: 1.°, las raíces del clítoris; 2 ° , los bulbos de la va­
gina; 3.°, los músculos superficiales del perineo; 4.°, las 
glándulas de Bartholin; 5.°, vasos y nervios. 

a. Raíces del clítoris.—En número de dos, derecha e 
izquierda. Están cubiertas por los músculos isquioclitorí-
deos y son idénticas a los cuerpos cavernosos del hombre. 
Se reúnen, por delante, para formar el cuerpo del clítoris. 

b. Bulbos de la vagina.—Son dos órganos eréctiles, 
que representan el bulbo uretral del hombre separado en 
dos mitades (posible rotura en el curso del parto y trombo­
sis vulvar consecutiva). Situados a cada lado del orificio 
vaginal, tienen la forma de dos sanguijuelas rellenas de 
sangre y presentan a nuestra consideración: 1.°, una cara 
externa, cubierta por el músculo clitoñdiano y separada de 
la raíz correspondiente del clítoris por un pequeño espacio 
(análogo al triángulo de la talla); 2.°, una cara interna, que 
corresponde a la porción terminal de la uretra y a la glán­
dula de Bartholin; 3.°, dos bordes; 4.°, un extremo poste­
rior o base, que desciende hasta la proximidad de la fosa 
navicular; 5.°, un extremo anterior o vértice. 

c. Músculos, superficiales del perineo.—En número de 
seis, tres a cada lado: los isquioclitoridianos, los bulboclito-
ridianos o constrictor de la vagina (asiento del vaginismo 
inferior), los transversos superficiales. Tienen la misma 
disposición que los músculos superficiales del perineo en 
el hombre. 

d. Glándulas de Bartholin.—Homólogas de las glándu­
las de Cowper. Están situadas entre la cara interna del 
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extremo posterior del bulbo y de la base de los labios 
menores. Su conducto excretor va a desembocar por un 
pequeño orificio (rodeado de una aureola roja en los casos 
de. hartholinitis) en el surco que separa el himen o sus 
restos de los pequeños labios. Las glándulas de Bartholin 
son frecuentemente invadidas en los casos de blenorragia; 
pueden ser asiento de quistes. 

e. Fosos y nervios.—El mismo origen, del mismo tra­
yecto, la misma distribución que en el hombre. 

3. ° Diafragma urogenital.—Está constituido, en la 
mujer como en el hombre por las dos hojas de la aponeu-
rosis perineal media (la misma disposición que en el hom­
bre), que interceptan entre ellas el músculo de Guthrie o 
transverso profundo. La única diferencia es que el plano 
fibromuscular es atravesado, en la mujer, por la vagina, al 
que se adhiere íntimamente. Nótese aquí también la pre­
sencia, a lo largo de las ramas isquiopúbicas, de la arteria 
pudenda interna (se divide en cavernosa y dorsal del clíto-
r is) , de la vena pudenda interna, de los linfáticos profun­
dos y del nervio clitoridiano, rama profunda del pudendo 
interno. 

4. ° Prolongación anterior de la fosa isquiorrectal. 
— Debajo del diafragma urogenital (a derecha e izquierda 
de la línea media) encontramos, como en el hombre, las 
prolongaciones anteriores de las dos fosas isquiorrectales. 
Sin embargo, son menos importantes que en el hombre. 
Corresponden por dentro a las paredes laterales de la va­
gina, de las que están separadas por los elevadores del ano. 
Estos músculos son así, en uno y otro sexo, el límite divi­
sorio del perineo y de la pelvis. 
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M I E M B R O S 

Los miembros son unos largos apéndices anexos al tron­
co y destinados a ejecutar todos los grandes movimientos, 
más especialmente a la locomoción y a la prensión. Se dis­
tinguen en miembros superiores o torácicos y miembros in­
feriores o abdominales. 

L a constitución anatómica de los miembros es bastante 
sencilla. Siempre se encuentra, alrededor de un esqueleto 
central, un conjunto de partes blandas que podemos clasi­
ficar en tres grupos: 1.°, planos superficiales, que compren­
den la piel y el tejido celular subcutáneo (con los vasos y 
nervios superficiales); 2.°, una aponeurosis superficial^ más 
o menos gruesa; 3.°, una capa subaponeurótica, que com­
prende los músculos, con los vasos y nervios denominados 
profundos. 

Los miembros se dividen en cierto número de seg­
mentos superpuestos. Cada uno de estos segmentos presenta 
tres regiones: 1.°, una región anterior; 2.°, una región pos­
terior; 3.°, una región intermedia o inedia, que corresponde 
al esqueleto. 

CAPITULO PRIMERO 

MIEMBRO SUPERIOR 

Considerado desde el punto de vista de la anatomía 
topográfica, el miembro superior se divide en seis segmen­
tos, que son, desde la raíz a la extremidad libre: 1.°, el 
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hombro; 2.°, el brazo; 3.°, el codo; 4.°, el añtebrazo; 5.°, la 
muñeca; 6.°, la mano. 

ARTÍTULO PRIMERO 

HOMBRO 

E l hombro es el segmento más elevado (la raíz) del 
miembro superior. 

Le asignaremos por límites: 1.°, por arriba, del lado del 
cuello, una línea curva que corresponde al borde superior 
de la escápula y de la clavícula; 2.°, por abajo, del lado 
del brazo, una línea circular, que pasa por debajo de la 
inserción humeral del pectoral mayor; 3.°, por detrás, el 
borde posterior de la escápula; 4.°, por delante, una línea 
vertical que pasa por el lado externo de la mama. 

Admitiremos en el hombro las cuatro regiones siguien­
tes: 1.°, una región media, la región deltoidea; 2,°, una 
región posterior, la región escapvdar; 3.°, una región ante­
rior, la región de la axila; 4.°, una región profunda o esque­
lética, que comprende los huesos y las articulaciones del 
hombro. 

§ 1.—Región de la axila 

L a axila comprende todas las partes blandas que se en­
cuentran situadas en el lado interno de la articulación 
escápulohumeral, entre esta articulación y el tórax. 

I.0 Disposición general.—Estas partes blandas forman 
en su conjunto una especie de pirámide cuadrangular cuyo 
eje se dirigiría oblicuamente de arriba abajo y de dentro 
afuera. Además, es una pirámide hueca cuya cavidad esta­
ría llena de numerosos órganos (órganos de paso) que van 
del cuello al brazo o del brazo suben al cuello. 

2.° Límites.—La pirámide axilar se relaciona con la 
piel por su cara anterior y por su base. 

a) Por su cara anterior y superficialmente tiene por 
límites: 1.°, por arriba, la clavícula; 2.°, por abajo, el 
borde inferior del pectoral mayor; 3.°, por fuera, el surco 
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deltopectoral; 4.°, por dentro, una línea vertical que pasa 
por el lado externo de la mama. 

p) Por su base ,y también superficialmente está limi­
tada: 1.°, por delante, por el borde inferior del pectoral 
mayor; 2.°, por detrás, por borde inferior del gran dorsal 
y del redondo mayor; 3.°, por dentro, por una línea conven­
cional que reuniría los dos bordes precipitados rasando el 
tórax; 4.°, por fuera, por una línea igualmente convencional 
que reuniría estos dos bordes rasando el borde interno del 
brazo. 

Profundamente la región se extiende hasta la escápula 
y el tórax. 

3. ° Forma exterior.—La axila es visible exteriormen-
te: 1.°, por su cara anterior; 2.°, por su base. 

a) Vista por su cara anterior, \a región va de la cla­
vícula al borde inferior del pectoral mayor. De arriba abajo 
se encuentra: 1.°, eminencia de la clavícula; 2.°, hueco 
infraclavicular, muy variable según los individuos; 3.°, su­
perficie plana que corresponde a los fascículos medios e 
inferiores del pectoral mayor. 

¡3) Vista por su hase (hueco de la axila, que no debe 
confundirse con la cavidad de la pirámide axilar) la axila 
tiene la forma de una hendidura cuando el brazo cuelga 
al lado del cuerpo, de un canal cuando el brazo se halla en 
abducción media. 

4. ° Exploración.—La exploración clínica (inspección 
y palpación) se practica estando el brazo colgado a lo largo 
del cuerpo para poner los músculos en relajación. Examen 
por los rayos X . 

5. ° División.—Siendo la axila una pirámide hueca, 
ofrece: 1.°, sus paredes o continente; 2.°, las formaciones 
que están alojadas en su cavidad o contenido. 

6. ° Continente.—La axila presenta: 1.°, cuatro pare­
des laterales (anterior, posterior, interna y externa); 2.°, una 
hase; 3.°, un vértice. 

A. PARED ANTERIOR.—Está situada inmediatamente de­
bajo de la clavícula (región subclavicular de ciertos auto­
res). Comprende las capas siguientes: 
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a. Planos superficiales.—En número de dos: la piel y 
el tejido celular subcutáneo. 

(«) L a piel, delgada, movible, fina, desprovista de pe­
los; a veces deprimida debajo de la clavícula, hueco infra-
clavicular. 

E l tejido celular subcutáneo presenta dos porciones: 
I.0, porción superficial, areolar; 2.°, porción profunda, la­
minar, formando jascia superficialis, entre cuyas dos hojas 
se ecuentran el cutáneo, algunos vasos sanguíneos sin im­
portancia, linfáticos que terminan en los ganglios del hueco 
axilar y finalmente filetes nerviosos, nacidos del plexo bra-
quial o del plexo cervical (ramos supraclaviculares). 

b. Aponeurosis superficial—Varúenáo de la clavicula, 
cubre el pectoral mayor (aponeurosis superficial del pectoral 
mayor), y al llegar al borde inferior de este músculo, se 
desdobla: una hoja superficial, que se dirige hacia el gran 
dorsal, atravesando el hueco de la axila (aponeurosis del 
hueco de la axi la) ; una hoja profunda, muy delgada, que 
tapiza la cara profunda del pectoral mayor (aponeurosis 
profunda del pectoral mayor). 

c. Capa muscular superficial.—Formada por el pecto­
ral mayor: partiendo de la clavícula, del esternón, de los 
seis primeros cartílagos costales y de la aponeurosis abdo­
minal, este músculo termina, por un cordón cuadrilálero 
de dos hojas, en el labio anterior de la corredera bicipital. 
Abductor del brazo o bien elevador de las costillas. Entre 
él y el deltoides, el espacio deltopectoral, en el cual se en­
cuentran la vena cefálica, la arteria acromiotorácica y a 
veces (14 por 100) algunos ganglios linfáticos. 

d. Capa muscular profunda.—Está formada por el sub­
clavio, el pectoral menor y las aponeurosis profundas. 

c¿) E l subclavio, situado debajo de la clavícula, irre­
gularmente cilindrico, va del primer cartílago costal a la 
cara inferior de la clavícula. 

¡3) E l pectoral menor, aplanado y triangular, va de la 
tercera, cuarta y quinta costillas a la apófisis coracoides. 
Está separado del subclavio por el triángulo clavipectoral. 

v) Las aponeurosis profundas comprenden: 1.°, la apo­
neurosis del subclavio, que va del borde anterior de la 
clavícula al borde posterior del músculo, cubriendo las tres 
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caras anterior, inferior y posterior del músculo subclavio; 
2.°, la aponeurosis pectoral profunda o clavicóracoaxilar, 
que se inserta por arriba en la vaina del subclavio y en la 
apófisis coracoides, y de allí va a la aponeurosis braquial: 
se la divide en tres porciones: aponeurosis clavipectoral, 
vaina del pectoral mayor y ligamento suspensor de la axila 
de Gerdy. 

e. Resumen.—Nótese (esto se ve muy bien en los cortes) 
que la pared anterior presenta dos compartimientos : 1.°, uno 
superficial subcutáneo, que se continúa con los espacios 
subcutáneos de las regiones vecinas (flemones superficia­
les, que tienen tendencia a la difusión); 2.°, un comparti­
miento profundo, intermuscular, cerrado por todas partes 
(flemones profundos, que van a formar prominencia a nivel 
del borde inferior del pectoral mayor). 

B. PARED POSTERIOR.—Está formada: 1.°, por arriba, 
por el subescapular (va de la escápula al troquin), doblan­
do la fosa infraescapular; 2.°, en la parte más baja, por dos 
músculos superpuestos, el redondo mayor (que va del borde 
axilar de la escápula al labio posterior de la corredera bi-
cipital) y el gran dorsal (que va de la región lumbar al fondo 
de la corredera bicipital). Todos estos músculos están cu­
biertos por una delgadísima aponeurosis. Entre el redondo 
mayor y el gran dorsal, intersticio lineal que comunica el 
hueco de la axila con la región infraescapular (véase esta 
región). 

C. PARED INTERNA.—Está constituida por las costillas 
y los "espacios intercostales reforzados por las digitaciones 
superiores del serrato mayor: una delgadísima aponeurosis 
sobre este músculo, la aponeurosis del serrato mayor. 

D. PARED EXTERNA.—Corresponde al lado externo de la 
articulación ^del hombro: naturalmente, es muy reducida, 
pues las dos paredes anterior y posterior convergen una hacia 
la otra. Está constituida, por abajo por el córacobraquial y 
por las dos porciones del bíceps, más arriba por el lado in­
terno de la articulación escápulohumeral y por la base de 
la apófisis coracoides. 

E . BASE.—Comprendida entre el brazo y el tórax. For­
ma cuadrilátera. Cóncava, tanto más cuanto el brazo está 
más separado del tronco. Límites: por delante, el borde im 
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ferior del pectoral mayor; por detrás, el borde inferior del 
gran dorsal: por dentro, una línea convencional, que reúne 
los dos bordes precitados, rasando el tórax; por fuera, otra 
línea convencional, que reúne también los dos bordes infe­
riores de los músculos mencionados, rasando el brazo. Está 
constituida por los planos siguientes: 

a. Piel. — Delgada, flexible, fuertemente colorada, cu­
bierta en el adulto de pelos largos y abundantes, con nume­
rosas glándulas sebáceas (furímculos); muy adherente a la 
aponeurosis subyacente. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Dispuesto, como en la 
palma de la mano, por un sistema de trabéculas verticales 
que unen íntimamente la aponeurosis superficial con la cara 
profunda de la dermis. Entre estas trabéculas, alvéolos, en 
donde se amontonan pelotones adiposos, fabscesos tubero­
sos) ^Glándula?, sudoríparas muy numerosas, muy volumi­
nosas, que secretan sudor de olor fuerte (hidrosadenitis de 
Verneuü). 

En el tejido celular hay vasos pequeñísimos y algu­
nos filetes nerviosos procedentes del plexo braqnial; sin 
ganglios. 

F . VÉRTICE.—Está representado por un orificio que co­
munica la axila con el hueco supraclavicular: limitado por 
abajo por la primera costilla (y la primera digitación del se­
rrato mayor), por arriba por la clavícula (con el subclavio), 
por fuera por la base de la apófisis coracoides. Por este ori­
ficio pasan los cordones nerviosos del plexo braqnial: los 
vasos subclavios y los vasos linfáticos de la axila (su posi­
ble compresión en las fracturas de la clavícula con callo 
exuberante). 

7.° Contenido.—La cavidad de la axila tiene exacta­
mente la misma configuración general que la misma región: 
es una pirámide cuadrangular. Contiene: 1.°, arterias; 
2.°, venas; 3.°, nervios; 4.°, linfáticos; 5.°, tejido célulo-
adiposo. 

A. ARTERIAS, ARTERIA AXILAR.—Las arterias de la axila 
provienen de la axilar. Esta arteria, continuación de la sub­
clavia (cambia de nombre debajo del subclavio), atraviesa 
del vértice a la base el hueco de la axila, formando con la 
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vena y los nervios que la acompañan el paquete vásculoner-
vioso de la axila. 

a. Dirección.—Varía según la posición del brazo: obli­
cua hacia abajo y afuera cuando el brazo cuelga a lo largo 
del cuerpo, transversal cuando el brazo está extendido, diri­
gida hacia arriba y afuera cuando el brazo está levantado. 

b. Relaciones.—Conviene distinguir tres porciones : 
c¿) Primera porción (va de la clavícula al borde supe­

rior del pectoral menor). Relaciones : por dentro, la vena axi­
lar ; por fuera, el plexo braquial; por detrás, las digitacio­
nes superiores del serrato mayor y el plano costal; por de­
lante, los diversos planos que forman la pared anterior de 
la axila. 

¡3) Segunda porción (va del borde superior al borde in­
ferior del pectoral, menor). Relaciones: por dentro, la vena 
axilar y la raíz interna del mediano; por fuera, una parte 
del plexo braquial; por detrás, el subescapular y una parte 
del plexo braquial; por delante, el pectoral menor y su 
vaina. 

v) Tercera porción (va del borde inferior del pectoral 
menor al borde inferior del pectoral mayor, en donde la 
axila se convierte en humeral). Relaciones: por delante, el 
ligamento suspensor de Gerdy y el pectoral mayor: por de­
trás, los tendones del redondo mayor y el gran dorsal; por 
fuera, el córacobraquial, su músculo satélite que lo separa 
de la cápsula articular del hombro. Alrededor del vaso se 
disponen las ramas eferentes del plexo braquial, a saber: 
en el lado interno, la raíz interna del mediano, el cubital, 
el braquial cutáneo interno y su accesorio; en el lado ex­
terno, la raíz externa del mediano, el músculocutáneo y el 
mismo mediano; en el lado posterior, el radial y el circun­
flejo (nótese la presencia posible, delante de la arteria axi­
lar, de un fascículo muscular que, partiendo del gran dor­
sal, termina en el labio externo de la corredera bicipítal: es 
al arco axilar o Achselbogen de Langer, que puede molestar 
al cirujano en la ligadura del vaso). 

c. Ramas. — Cinco laterales: 1.°, la acromiotorácica, 
que nace algo por debajo de la clavícula (entre el pectoral 
mayor y el menor suministra la torácica superior); 2.°, la 
torácica inferior, llamada también mamaria externa; 3.°, la 
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escapular inferior, que desciende a lo largo del borde axilar 
del omoplato; 4.° y 5.°, la circunjleja anterior y la circun­
fleja posterior, que contornean el cuello del húmero, la pri­
mera debajo del córacobraquial, la segunda siguiendo el 
nervio circunflejo. Estas colaterales se anastomosan prime­
ramente entre sí, luego, por otra parte, con las ramas de la 
subclavia y de la humeral, de donde: 1.°, restablecimiento 
fácil de la circulación en los casos de ligadura axilar; 
2.°, necesidad, en los casos de herida de la arteria de ligar 
los dos extremos. 

B. VENAS.—Dos venas satélites para cada una de las 
arterias mencionadas. Desembocan en la vena axilar, la 
cual recibe, además, en su origen la vena basílica, en su 
terminación la vena cefálica (nótese que se puede lesionar 
esta última cuando se liga la axilar en su origen). La vena 
axi l^r va constantemente pegada a la arteria, ocupando pri­
meramente su lado interno, después su lado anterior: tiene 
las paredes muy gruesas y queda abierta al corte, de donde 
se origina el peligro de penetración de aire cuando es le­
sionada. 

C. LINFÁTICOS. — Están representados por ganglios y 
vasos, unos aferentes y otros eferentes: 

a. Ganglios. — Se disponen en cinco grupos: 1.°, el 
(¡rupo hraquial, que corresponde a la pared externa de la 
axila; 2.°, el grupo torácico, que se aplica a la pared toráci­
ca, alrededor de la arteria mamaria externa; 3.°, el grupo 
suhescapular, situado en la pared posterior, a lo largo de 
los vasos escapulares inferiores; 4.°, el grupo intermedio, 
situado en el punto de convergencia de los tres grupos pre­
cedentes ; 5.°, el grupo subclavio, debajo de la clavícula, 
por dentro de la vena axilar. Estos ganglios son frecuente­
mente asiento de lesiones inflamatorias, tuberculosas o can­
cerosas, que requieren frecuentemente la extirpación de 
los mismos. 

b. Fosos aferentes.—Provienen: 1.°, para el grupo to­
rácico, de la mama, de los planos superficiales anterior y 
laterales del tórax, de la parte supraumbilical del abdomen; 
2.°, para el grupo subescapular, de los planos superficiales 
y musculares del dorso y del hombro; 3.°, para el grupo 
hraquial, del miembro superior; 4.°, para el grupo inter-
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medio y el grupo subclavio, de los grupos ganglionares pre­
cedentes. 

c. Fosos eferentes.—Terminan en parte en el grupo 
inlermedio, en parte en el grupo subclavio; los de este úl­
timo grupo se reúnen en un solo tronco que va a desembo­
car en la confluencia de la vena subclavia con la yugular 
interna. 

D. NERVIOS.—La cavidad de la axila presenta el plexo 
braquial, con sus ramas terminales y la mayoría de sus ra­
mas colaterales. Estos nervios se disponen en dos grupos: 
1. °, el grupo prearierial (nervio del pectoral mayor, nervio 
del pectoral menor, nervio mediano, nervio músculocutáneo, 
nervio cubital, nervio braquial cutáneo y su accesorio); 
2. °, el grupo retroarterial (dos nervios subescapulares, ner­
vio del gran dorsal, nervio del redondo mayor, nervio ra­
dial, nervio circunflejo). Sus lesiones se acompañan de dolo­
res, de trastornos tróficos y de parálisis que ocurren a la 
vez sobre el miembro superior y sobre los músculos de la 
axila y del hombro: no confundir estas parálisis del plexo 
con las parálisis de los nervios periféricos o con las pará­
lisis radiculares. 

E . TEJIDO GÉLULOADIPOSO.—Un tejido céluloadiposo, de 
anchas mallas, llena todo el espacio que dejan libre los va­
sos, nervios y ganglios que acabamos de describir. Este te­
jido céluloadiposo comunica: 1.°, por detrás, con el que se­
para el subescapular del serrato mayor; 2.°, por delante, 
con el que separa los pectorales de la pared torácica; 
3. °, por arriba, por debajo de la clavícula, con el de la re­
gión subclavia; 4.°, por ahajo, de una parte (a lo largo de 
ios vasos circunflejos y escapulares), con el de la región es-
capular, y de otra parte (a lo largo de la humeral y de la 
humeral profunda), con el de los dos compartimientos bra-
quiales anterior y posterior. De aquí posible difusión de las 
colecciones purulentas axilares a las regiones mencionadas 
(abrir pronto y drenar cuidadosamente para evitar las fís­
tulas rebeldes). 

8.° Vista de conjunto de la axila, vías de acceso.— 
En resumen, la región de la axila presenta tres comparti­
mientos, que son, yendo de delante a t rás : 
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a) E l compartimiento superficial o subcutáneo, común 
a la vez a la pared anterior y a la pared inferior o base, 
que comunica por otra parte con el espacio subcutáneo de 
las regiones vecinas. Es fácilmente asequible al cirujano por 
todas partes. 

(3) E l compartimiento medio o interpectoral, comprendi­
do entre el pectoral mayor y el menor. Se llega a él ordina­
riamente por el borde inferior de la pared anterior. 

v) E l compartimiento profundo no es más que la misma 
cavidad axilar. Sabemos los importantes y numerosos órga­
nos que contiene. Es asequible por su base (vía de acceso 
inferior) o por su pared anterior (vía de acceso anterior). 

§ 2.—Región escapular 

La región escapular comprende todas las parles blandas 
que se superponen en la cara posterior de la escápula. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1° , por arriba, el 
borde superior de la escápula; 2.°, por dentro, el borde 
interno del mismo hueso ; 3.°, por abajo, el borde inferior del 
redondo mayor; 4.°, por fuera, una línea recta que va del 
extremo externo del acromio a la impresión deltoidea. — 
Profundamente, se extiende hasta la cara posterior de la 
escápula, en otros términos, hasta la pared posterior de la 
axila. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región esca­
pular presenta una prominencia transversal, la espina, del 
omoplato, encima y debajo de la cual se encuentran, en los 
individuos delgados, dos depresiones (fosas supra e infra-
espinosas); en los sujetos vigorosos estas depresiones están 
reemplazadas por relieves musculares. La exploración se 
practica estando los músculos en relajación: es bastante 
fácil. 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Delgada, desprovista de pelos, muy movible 
sobre las partes subyacentes (asiento de predilección del 
acné). 
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b. Tejido celular subcutáneo.—Fascia superficial, entre 
cuyas dos láminas se encuentra una capa adiposa mas o 
menos gruesa. Frecuencia de bolsas serosas (por la influen­
cia de presiones o frotamientos) en los puntos en donde la 
piel está en contacto con las eminencias óseas. 

4. ° Planos profundos.—Están formados por músculos 
y aponeurosis. Conviene estudiarlos separadamente en la 
fosa supraespinosa y en la fosa infraespinosa: 

A. FOSA SUPRAESPINOSA.—Dos planos musculares: 
•a) Primer plano: el trapecio, con su aponeurosis. 
¡3) Segundo plano: la aponeurosis del supraespinoso y 

el fascículo supraespinoso (que va de la fosa supraespinosa 
a la carita superior del troquiter). 

B . FOSA INFRAESPINOSA.—Aquí también hay dos planos : 
a) Primer plano: los fascículos posterior del deltoides 

(cubiertos por la aponeurosis deltoidea) y, en la parte más 
inferior, los fascículos más altos del gran dorsal (cubiertos 
también por la aponeurosis). 

p) Segundo plano: la aponeurosis del infrae'spinoso y, 
debajo de ella, tres músculos: 1.°, el infraespinosa (que va 
de la fosa infraespinosa a la carita media del troquiter); 
2.°, el rendando menor (que va del borde axilar del omo­
plato a la carita inferior del troquiter); 3.°, el redando ma­
yor (que va del ángulo inferior del omoplato al labio inter­
no de la corredera bicipital). Entre el redondo menor y el 
redondo mayor, un espacio triangular de base externa for­
mada por el húmero, triángula de los redondos. La porción 
larga del tríceps lo divide en dos porciones: una externa, 
cuadrilátera (cuadrilátero húmerotricipital), que deja pasar 
el nervio circunflejo y la arteria circunfleja posterior; una 
porción interna, triangular (tiiángulo amotricipital), atra­
vesada de delante atrás por la arteria escapular inferior. 
Nótese que, por el triángulo de los redondos, la región es­
capular comunica con el hueco de la axila y con el plano 
profundo de la región deltoidea (vía de difusión de las co­
lecciones purulentas). 

5. ° Plano esquelético.—Está constituido por la cara 
posterior de la escápula con sus diversos detalles. 
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6.° Vasos y nervios.—Se dividen naturalmente en su­
perficiales y profundos. 

a. Fases y nervios superficiales.—Las arterias y las 
venas no tienen importancia.—Los linfáticos se dirigen al 
grupo subescapular de los ganglios de la axila.—Los ner­
vios provienen a la vez de las ramas supraacromiales del 
plexo cervical, del nervio cutáneo del hombro (ramo del cir­
cunflejo) y de los ramos posteriores de los nervios dorsales. 

b. Fasos y nervios profundos.—Las arterias provienen 
de la escapular superior, de la escapular posterior y de la 
escapular inferior (las dos primeras, ramas de la subclavia; 
la última, rama de la axilar). Se anastomosan ampliamente 
entre sí de donde restablecimiento de la circulación después 
de la ligadura de la axilar.—Las venas siguen el trayecto 
de las arterias homónimas, dirigiéndose unas a la vena sub­
clavia y otras a la vena axilar.—Los linfáticos terminan, 
como los superficiales, en los ganglios de la axila (algunos 
en los ganglios supraclaviculares).—Los nervios emanan de 
dos orígenes: 1.°, del supraescapular (alcanza a la región 
por el agujero coracoideo e inerva los dos músculos supra e 
infraespinoso); 2.°, del circunfle]o (llega a la región por el 
cuadrilátero húmerotricipital y, después de haber dado un 
filete al redondo menor, se pierde en el deltoides). Estos 
nervios pueden estar afectos por la neuritis del plexo bra-
quial, de donde atrofia de los músculos y dificultad de los 
movimientos del hombro. 

§ 3.—Región deltoidea 
La región deltoidea o región del muñón del hombro ocu­

pa el espacio comprendido entre la axila y la región esca­
pular. 

I.0 Límites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la 
parte externa de la clavícula y del acromio; 2.°, por abajo, 
la impresión deltoidea; 3.°, por delante, el borde anterior del 
deltoides; 4.°, por detrás, una vertical que va de la parte 
más posterior del acromio a la impresión deltoidea. Profun­
damente: la articulación escápulohumeral. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región deltoi­
dea es convexa en todos sentidos (deformidad en charretera 
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en los casos de luxación del hombro). Su exploración com­
prende: 1.°, la inspección; 2.°, la palpación metódica de 
los planos constitutivos; 3.°, el examen con los rayos X . 

3.° Planos constitutivos. — Encontraremos sucesiva­
mente los cinco planos siguientes: 

a. Piel.—Medianamente gruesa, de ordinario despro­
vista de pelos, muy movible, excepto por abajo. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Los mismos caracteres 
que en la región precedente. A veces, bolsa serosa encima 
del acromio (bolsa supraacromial). Contiene los vasos y 
nervios superficiales. 

c. Aponeurosis superficial.—Muy delgada, cubre el del­
toides, enviando tabiques entre sus fascículos. Se inserta 
por arriba en la clavícula, acromio y espina: se continúa 
(por abajo, delante y atrás) con la aponeurosis superficial 
de las regiones vecinas. 

d. Deltoides. — Músculo grueso de forma triangular, 
abrazando como un semicornete la articulación oscápulo-
humeral. Se inserta por arriba en la clavícula, acromio y 
espina. Se fija por abajo en la impresión deltoidea. Es el 
músculo abductor del brazo: de donde imposibilidad de sepa­
rar el brazo del tronco cuando está paralizado (su parálisis 
es consecutiva, ordinariamente, a una lesión del circunflejo). 
Se atrofia siempre más o menos en el curso de las afeccio­
nes, traumatismos u otras, de la articulación escápulohu-
meral. E l deltoides presenta en su cara profunda una lámi­
na celulosa, que constituye la aponeurosis profunda del del­
toides de ciertos autores. 

e. Plano infradeltoideo. — Separado el deltoides, se 
ven: 1.°, por arriba, la bóveda acromiocoracoidea; 2.°, por 
abajo, el troquín y el troquiter (con los tendones que en 
ellos se insertan), y entre los dos, la corredera bicipital y el 
tendón de la porción larga del bíceps; 3.°, en la parte me­
dia, la porción externa de la cápsula escápulohumeral. E l 
vasto espacio comprendido entre el deltoides y las diferen­
tes formaciones mencionadas está lleno de una masa de te­
jido celular laxo, tejido celular subdeltoideo, en el que se 
desarrollan dos bolsas: una interna o bolsa subcoracoidea, y 
otra externa o bolsa acromial o subdeltoidea. Esta última 
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es con mucho la más importante. Las dos bolsas serosas 
son asiento de periartritis escápulohumeral, afección que 
se desarrolla después de una infección (reumatismo, bleno­
rragia) o a consecuencia de un traumatismo del muñón 
del hombro (luxaciones, fracturas parcelarias). 

i.0 Vasos y nervios. — Las arterias se dislinguen en 
superficiales y profundas: las arterias superficiales, peque­
ñísimas, emanan de la acromiotorácica y de la circunfleja 
posterior; las arterias profundas provienen de la axilar 
por la acromiotorácica (su rama acromial principalmente) y 
de las dos circunflejas anterior y posterior.—Las venas se 
dividen también en superficiales y profundas: las primeras 
se dirigen en su mayoría a la cefálica, las otras desembocan 
en la axilar.—Los linfáticos terminan en los ganglios axila­
res . ^ L o s nervios se dividen en superficiales y profundos: 
los nervios superficiales son proporcionados, en parte por 
los ramos supraacromiales del plexo cervical, en parte por 
el ramo cutáneo del hombro, ramo del circunflejo (explorar 
este último nervio en los traumatismos del hombro para re­
conocer el estado del circunflejo); los nervios profundos, 
destinados al deltoides, provienen del circunflejo (ya hemos 
dicho anteriormente cuál era su trayecto). Es necesario 
tener cuidado con el circunflejo en las intervenciones en el 
hombro, pues su sección ocasiona la parálisis y la atrofia 
del deltoides. 

§ 4.—Huesos y articulaciones del hombro 

L a región esquelética del hombro presenta a nuestra 
consideración tres huesos (porción externa de la clavícula, 
escápula, extremo superior del húmero) con las articulacio­
nes correspondientes. 

I.0 Porción externa de la clavícula.—Aplanada de 
arriba abajo y cóncava por delante, es superficial como lo 
restante del hueso (fracturas, exploración fácil). Su extremo 
externo, en muchos casos, rebasa, ligeramente la cara su­
perior del acromio, con el cual se articula: no confundir 
esta disposición con una suhluxación acromioclavicular. 
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2. ° Escápula.—Hueso aplanado y muy delgado, pre­
senta a nuestro estudio dos caras, tres bordes y tres án­
gulos. 

a. Cara posterior. — Convexa, dividida en dos partes 
desiguales por una pronunciada eminencia, espina del omo­
plato (borde libre subcutáneo, extremo interno, extremo ex­
terno curvo hacia adelante para formar el acromio). Está 
tapizado por los músculos de la región escapular. 

b. Cara anterior.—Excavada, cubierta por el subesca-
pular; explorable por la axila. 

c. Bordes.—En número de tres: 1.°, interno o espinal; 
2.°, externo o axilar (fosita subglenoidea por arriba); 3.°, su­
perior (escotadura coracoidea por fuera). 

d. Angulos.—Tres: 1.°, superior; 2.°, anterior, que 
corresponde a la cavidad glenoidea (cuello anatómico, cuello 
quirúrgico, apófisis coracoidea); 3.°, inferior (fácil de ex­
plorar). 

e. Desarrollo y estructura.—El omoplato se desarrolla 
por odio puntos de osificación. Se compone de tejido com­
pacto, excepto a nivel del ángulo anterior, de la coracoides, 
del acromio y del borde axilar, en donde se encuentra te­
jido esponjoso (asiento de osteítis, de tumores). Fracturas 
poco frecuentes. 

3. ° Extremo superior del húmero.—Presenta a nues­
tra consideración: 

a. Cabeza humeral.—Superficie articular que represen­
ta el tercio de una esfera y está orientada como la epitró-
clea, que sirve de punto de referencia para conocer la si­
tuación precisa de la cabeza humeral en los movimientos 
del hombro. 

b. Cuello anatómico.—Surco que separa la cabeza de 
las tuberosidades. Su eje y el de la cabeza forman con el 
eje de la diáfisis nn ángulo de 130 a 140° (ángulo de fle­
xión ) y con el eje transversal de la epífisis inferior otro 
ángulo de 20° (ángulo de torsión o de inclinación). 

c. Tuberosidades.—En número de dos, separadas por 
la corredera bicipital: una externa, voluminosa, la tubero­
sidad mayor o troquiter, la otra, más pequeña, la tuberosi­
dad menor o troquín. 
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d. Cuello quirúrgico —Situada debajo de las tuberosi­
dades : se confunde por dentro con el cuello anatómico. 

e. Desarrollo.—Tres puntos de osificación (cabeza, las 
dos tuberosidades), que se sueldan pronto en una pieza 
única. Esta queda separada de la diálisis, hasta la edad de 
veinticinco a veintiséis años, por un cartílago de conjun­
ción muy activo (epífisis fértil), situado encima del cuello 
quirúrgico e intraarticular por dentro (desprendimiento epi-
fisario, ósteomielitis de los adolescentes). 

f. Estructura.—La epífisis superior del húmero está 
formada de tejido esponjoso (resorción en los viejos). Es 
frecuentemente asiento de fracturas (extracapsulares o del 
cuello quirúrgico, intracapsulares o del cuello anatómico, 
de las tuberosidades, parcelarias) y de ósteosarcoma (de­
formación del hombro en pernil). 

4.° Unión de la clavícula y la escápula.—La cla­
vícula se une a la escápula por la articulación acromiocla-
vicular y por los ligamentos córacoclaviculares: 

a. Articulación acromioclavicular.—Artrodia, presenta 
una cápsula reforzada por los ligamentos (a veces un me­
nisco intraarticular) y una sinovial. Asiento posible de es­
guinces y asimismo de luxaciones (luxación supraacromial 
o infraacromial). 

b. Ligamentos córacoclaviculares.—En número de dos : 
ligamento trapezoideo, ánteroexterno; ligamento conoideo, 
pósterointerno. Ambos muy resistentes; a veces una bolsa 
serosa. 

5. Articulación escápulohumeral. — Enartrosis, cu 
yas superficies articulares han sido estudiadas antes. Re­
cordaremos que estas superficies articulares están forma­
das por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea del omo­
plato (ampliada por un reborde glenoideo). Este último está 
coronado por una especie de bóveda, bóveda acromiocora-
coidea (apófisis acromio y coracoides reunidas por el liga­
mento acromiocoracoideo), debajo de la cual se desliza el 
húmero (bolsa subacromial) y que molesta al operador en 
el curso de la desarticulación del hombro. 

a. Cápsula articular.—Tiene la forma de un manguito 
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inserto por una parte en el húmero (cuello anatómico por 
arriba, cuello quirúrgico por abajo) y por otra en el rodete 
glenoideo y el cuello del omoplato, en donde se continúa 
con el periostio (luxaciones extracoracoideas, luxaciones re­
cidivantes) . 

Está refozada: 1.°, por ligamentos activos, tendones de 
los músculos supraespinosos, infraespinosos y subescapula-
res; luxaciones de repetición en los casos de parálisis de có-
racohumeral, glenohumeral superior, medio, inferior), entre 
los cuales se encuentran dos orificios, el orificio del tendón 
del bíceps y el foramen oval de Weitbrecht. A consecuen­
cia de un traumatismo, esta cápsula puede desgarrarse: 
atrás, hacia adelante o hacia dentro. 

Las luxaciones ánterointernas son con mucho las más 
frecuentes: se dividen en extracoracoideas, suhcoracoideas, 
intracoracoideas, súb clavicular es. 

b. Sinovia!.—Tapiza la superficie interior de la cápsu­
la. Esta sinovial da origen a dos prolongaciones (punto de 
partida de propagaciones purulentas y de fístulas en los 
casos de artritis supuradas), que acompañan, una al ten­
dón del bíceps en la corredera, la otra al tendón del sub-
escapular. 

c. Movimientos.—Abducción y aducción, proyección ha­
cia delante y hacia atrás, rol ación hacia adentro y rotación 
hacia fuera, circunducción. Cuando el brazo se levanta por 
encima de la horizontal, las articulaciones acromioclavicu-
lar y esternoclavicular intervienen en los movimientos: posi­
bilidad de ser suplida la movilidad de la articulación escá-
pulohumeral difícil o anquilosada por la movilidad de estás 
articulaciones. 

6.° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Los huesos y articulaciones del hombro se relacio­
nan: 1.°, por arriba, con las partes blandas del hueco 
supraclavicular y de la nuca; 2.°, por detrás, con las de 
la región escapular; 3.°, por fuera y delante, con las de 
la región deltoidea; 4.°, por dentro, con las de la región 
axilar. 

Su exploración comprende: 1.°, la inspección; 2.°, la 
palpación metódica de los diversos segmentos óseos, de la 
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sinovial, de los ligamentos; 3.°, el examen de los movi­
mientos ; 4-.°, el examen por los rayos X . 

Son accesibles: 
1. ° La clavícula, por nna incisión cutánea transversal. 
2. ° L a escápula, por una incisión horizontal que siga 

la espina y el acromio y, si es necesario, por nna incisión 
longitudinal a lo largo del borde axilar. 

3. ° La articulación escápnlohumeral, ora por delante 
por nna incisión que siga el curso deltopectoral, ora por 
detrás por una incisión vertical que parta del ángulo del 
acromio, pero qne no exceda de 4 ó 5 centímetros para 
evitar el circunflejo. 

ARTÍCULO I I 

BRAZO 

Situado entre el hombro y el codo, el brazo está limitado : 
por arriba, por una línea circular que corresponde al borde 
inferior del pectoral mayor y del gran dorsal; por ahajo, 
por una segunda línea circular que pasa a dos traveses de 
dedo por encima de la epitróclea y del epicóndilo. Presenta: 
1.°, una región anterior, región braquial anterior; 2.°, una 
región posterior, región braquial posterior; 3.°, una región 
media, región esquelética, formada por el cuerpo del húmero. 

§ 1.—Región braquial anterior 

L a región braquial anterior comprende todas las partes 
blandas situadas delante del húmero. 

1. ° Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea horizontal que rasa el borde inferior del pectoral ma­
yor; 2.°, por abajo, nna línea igualmente horizontal, que 
pasa a,dos traveses de dedo por encima de la epitróclea y del 
epicóndilo; 3.°, por los lados, dos verticales trazadas, una 
por el epicóndilo, la otra por la epitróclea.—Profundamente: 
el húmero y los tabiques intermusculares. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región bra­
quial anterior presenta una eminencia media (eminencia 
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bicipital) y, a cada lado de ella, un canal (canales bicipita-
les externo e interno). Su exploración comprende: la ins­
pección, la palpación de los diversos planos constitutivos 
(planos superficiales, musculares, vasos y nervios, esqueleto). 

3.° Planos constitutivos.—Son en número de cinco: 
1. °, piel; 2 ° , tejido celular subcutáneo; 3.°, aponeurosis; 
i.0, capa aponeurótica; 5.°, esqueleto. 

a. Piel.—Gruesa por fuera, delgada y fina por dentro; 
muy movible, desprovista de pelos . 

b. Tejido celular subcutáneo.—Más o menos abundante 
en grasa, se continúa con el de las regiones vecinas; fascia 
superficial, entre cuyas dos hojas pasan los vasos y nervios 
superficiales. 

c. Aponeurosis.—Es la parte anterior del manguito apo-
neurótico que rodea al brazo; se continúa con la de las 
regiones próximas (hombro por arriba, codo por abajo). 

De sus partes laterales parten dos prolongaciones dispues­
tas en sentido frontal: 1.°, el tabique intermuscular interno, 
que se fija por otra parte en el labio interno de la corredera 
bicipital, en el borde interno del húmero y en la epitróclea; 
2. °, el tabique intermuscular externo, que se fija por otra 
parte en el labio externo de la corredera bicipital, en el lado 
externo de la impresión deltoidea, en el borde externo del 
húmero y en el epicóndilo. 

La aponeurosis y sus dos tabiques forman, de esta ma­
nera, con el húmero un compartimiento ósteoaponeurótico, 
compartimiento anterior del brazo: nótese que este comparti­
miento comunican por arriba con la axila, por abajo con 
la región del codo, por detrás (por ciertos orificios abiertos 
en los tabiques) con el compartimiento posterior (migración 
de los flemones y de los abscesos). 

d. Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeurosis, 
cinco músculos, repartidos en dos planos: 

¡a) Plano superficial: 1.°, en la parte superior, la pun­
ta del deltoides, que se inserta en la V deltoidea; 2.°, aba­
jo y adentro, las dos porciones del bíceps braquial (bíceps 
corto por dentro, bíceps largo por fuera), que se despren­
den por arriba de la cara profunda del pectoral mayor y 
se prolongan por abajo en la región del codo. 
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^) PZano profundo: comprende tres músculos: 1.°, en 
la parte media, el braquial anterior, que empieza por arri­
ba en la V deltoidea; 2.°, por arriba y adentro, la parte 
inferior del córacobraquial, que se fija en la parte media 
de la cara interna del húmero; 3.°, por abajo y afuera, 
la porción inicial del supinador largo. 

e. Plano esquelético.—Está formado por las dos caras 
interna y externa del húmero, así como por los dos tabi­
ques intermusculares. Nótense en el húmero: la superficie 
rugosa para el córacobraquial, la V deltoidea, el agujero 
nutricio (situado en la parte media de la cara interna). 

4.° Vasos y nervios.—Numerosos e importantes. Todos 
provienen de la región de la axila. 

a. Arterias, arteria humeral.—La humeral, continuación 
de/ lá axilar, desciende a lo largo del borde interno del 
bíceps (su músculo satélite) y sigue una línea trazada del 
vértice de la axila al punto medio del pliegue del codo. 
Acompañada de dos venas y cruzada muy oblicuamente por 
el mediano (paquete váscidonervioso del brazo), camina en 
el ángulo diedro formado por el bíceps y el braquial ante­
rior, descansando en el tabique intermuscular interno que 
la separa del cubital. Proporciona: 1.°, muchas coZaíera/es 
musculares, de las cuales la más importante es la arteria del 
bíceps: 2.°, la arteria nutricia: 3.°, la colateral externa o 
humeral profunda, que pasa a la región posterior; 4.°, la 
colateral interna superior, que va a juntarse con el cubital, 
y la colateral interna inferior, que alcanza la región del codo. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profun­
das.—Las venas superficiales son en número de dos: la 
basílica, que sigue el canal bicipital interno, perfora la 
aponeurosis en la parte media del brazo, camina luego en 
un desdoblamiento de esta aponeurosis y, finalmente, se 
abre en la axilar; 2.°, la cefálica, que sigue el canal bicipital 
externo y, en los más alto de la región, pasa al surco del-
topectoral, para terminar en la subclavia.—Las venas pro­
fundas acompañan a las arterias (en número de dos para 
cada una de ellas) y terminan en las humerales y, de éstas, 
en la axilar. 

c. Linfáticos.—Se dividen, como las venas, en super-
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ficiales y profundos.—Los linfáticos superficiales siguen en 
su mayoría la basílica, terminando en los ganglios axilares. 
Algunos siguen la cefálica, desembocan en los ganglios su-
praclaviculares.—Los linfáticos profundos se dirigen a los 
ganglios de la axila. 

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y 
profundos: 

te) Los nervios superficiales, destinados a la piel, son 
suministrados: 1.°, por fuera, por la rama cutánea del cir­
cunflejo y uno o dos ramos del radial; 2.°, por dentro, por 
el braquial cutáneo interno y su accesorio, aumentados por 
los ramos perforantes de los segundo y tercer intercostales 
(la persistencia o desaparición de la sensibilidad de la cara 
interna del brazo en los casos de anestesia del miembro 
superior permite reconocer si ésta es debida a una lesión 
del plexo braquial o al histerismo). 

3) Los . nervios profundos son en número de cuatro. 
I.0, el cubital y el radial, que sólo aparecen en la extremi­
dad superior de la región, para desaparacer en seguida ha­
cia la región braquial posterior; 2.°, el músculocutáneo, que 
perfora el córacobraquial, luego pasa oblicuamente entre el 
bíceps y el braquial anterior (a los cuales envía ramos); 
3.°, el mediano, que sigue el mismo trayecto que la arteria 
humeral, a la que cruza en X (fenómenos de irritación o de 
parálisis en los aneurismas de la humeral). 

§ 2.—Región braquial posterior 

La región braquial posterior comprende todas las partes 
blandas situadas detrás del cuerpo del húmero. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea horizontal que rasa el borde inferior del pectoral ma-
ral mayor; 2.°, por abajo, una segunda horizontal que pasa 
a dos "traveses de dedo por encima de la epitróclea; 3.°, 
lateralmente, dos verticales trazadas por los puntos culmi­
nantes de la epitróclea y del epicóndilo.—Profundamente: 
el húmero y los tabiques intermusculares. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región bra­
quial posterior es redondeada en la mujer y el niño. Pre-
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senta, en el hombre adulto, eminencias y depresiones, debi­
das al músculo tríceps. Su exploración comprende: la 
inspección, la palpación metódica de los diversos planos 
constitutivos, el examen del esqueleto por los rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Son en número de cinco: 
1.°, piel; 2.°, tejido celular subcutáneo; 3.°, aponeurosis; 
4.°, capa suhaponeurótica; 5.°, esqueleto. 

a. Piel.—Más gruesa que en la región anterior y tan 
movible como ella. Ordinariamente lampiña; sin embargo, 
en algunas personas, pelos más o menos gruesos. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Los mismos caracteres 
que en la región precedente (flemones superficiales, derra­
mes trémulos). 

c. Aponeurosis.—Es la parte posterior del manguito 
aponeurótico que rodea el brazo (véase región precedente). 

d. Capa subaponeurótica.—Contiene las tres porciones 
del tríceps braquial: 1.°, la porción larga, que desciende del 
borde axilar (carita subglenoidea) del omoplato; 2.°, el 
vasto externo, que se inserta en el tabique intermuscular 
externo y en la porción de la cara posterior del húmero 
situada por fuera del canal de torsión; 3.°, el •uasío interno, 
que se destaca del tabique intermuscular interno y de la 
porción de la cara posterior del húmero situada por dentro 
del canal de torsión. Estas tres partes se reúnen en un ten­
dón común, que va a fijarse en el olécranon (véase Región 
olecraniana). Nótese que el tríceps braquial no es, como 
el bíceps, un músculo libre y, por lo tanto, se retrae mucho 
menos. 

e. Plano esquelético.—E&íA formado: 1.°, por la cara 
posterior del húmero, con su canal de torsión, oblicuamente 
dirigido hacia abajo y afuera; 2.°, por los dos tabiques 
intermusculares. 

4. ° Vasos y nervios.—Provienen, como en la región 
precedente, de las diferentes regiones del hombro: 

a. Arterias.—La principal es la humeral profunda. Ra­
ma de la humeral, penetra en la región atravesando el 
tabique intermuscular interno, se junta al radial y recorre 
con él el canal de torsión para pasar en seguida al pliegue 
del codo. 
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b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales se dirigen a la basílica y a la 
cefálica.—Las venas profundas están representadas por las 
dos humerales profundas, que desembocan en la axilar o 
en una de las humerales. 

c. Linfáticos.—Sin ganglios. Los vasos, tanlo superfi­
ciales como profundos, terminan en los ganglios axilares. 

d. Nervios.—Se dividen en superficiales y profundos: 
a) Los nervios superficiales provienen, en parte del 

ramo cwíáneo del circunflejo, en parte del radial. 
Los nervios profundos son en número de dos: 1.°, el 

cubital, que se dirige verticalmente hacia abajo entre el 
vasto interno y el tabique intermuscular interno, que lo 
separa del mediano (su línea de referencia es una línea 
trazada desde el vértice de la axila a la cara posterior de 
la epitróclea); no proporciona ningún ramo; 2.°, el radial, 
recostado en el canal de torsión, que da ramos a las tres 
porciones del tríceps, luego pasa (contorneando el borde 
externo del húmero) a la región braquial anterior. Nótese 
que el radial descansa en toda su extensión sobre un plano 
óseo, de donde su compresión (que ocasiona su parálisis) en 
muchas circunstancias: por la acción de las férulas o mule­
tas insuficientemente acolchadas; por los fragmentos en los 
casos de fractura, etc. 

§ 3.—Hueso del brazo: cuerpo del húmero 

1. ° Forma.—El cuerpo del húmero es rectilíneo, pero 
torcido sobre el eje; de aquí la existencia de un canal lla­
mado de torsión. Se consideran en él tres caras (exter­
na, interna, posterior) y tres bordes (anterior, interno, ex­
terno). 

2. ° Estructura. — Capa de tejido compacto (de 3 a 
5 milímetros de espesor) que rodea la cavidad medular y 
cubierta por un periostio fácilmente despegable (no olvi­
darlo cuando se practica la amputación). A pesar de su 
resistencia, el húmero se fractura con bastante frecuencia, 
ya directamente, ya indirectamente (posibilidad de una 
seudoartrosis y de la inclusión del nervio radial en el callo). 
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3.° Relaciones, exploración y vías de acceso. — E l 
cuerpo del húmero está rodeado por las masas musculares 
braquiales que recorren por fuera el radial, por dentro los 
vasos humerales, el mediano y el cubital. Su exploración 
se verifica por la palpación y el examen por los rayos X . 
Se llega a él por la vía externa. 

ARTÍCULO I I I 

CODO 

E n anatomía topográfica el codo comprende la articu­
lación húmeroantebraquial con las partes blandas que la 
cubren por delante y por detrás. Tiene como límites: 
1.°, por arriba, un plano horizontal que pasa a dos trave-
ses de dedo por encima de la epitróclea; 2.°, por abajo, 
un plano igualmente horizoltal, que pasa a dos traveses de 
dedo por debajo de esta misma eminencia ósea. Admitimos 
en el codo tres regiones: 1.°, una región anterior, región 
del pliegue del codo; 2.°, una región posterior, olecrania-
na; 3.°, una región media o intermediaria, huesos y arti­
culaciones del codo. 

§ 1. — Región del pliegue del codo 

L a región del pliegue del codo comprende el conjunto de 
partes blandas que se disponen en la cara anterior de la 
articulación del brazo con el antebrazo. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea transversal que pasa a dos traveses de dedo por en­
cima de la epitróclea; 2.°, por abajo, una segunda línea 
transversal, que pasa a dos traveses de dedo debajo de la 
epitróclea ; 3.°, por los lados, dos verticales trazadas, una 
por la epitróclea, la otra por el epicóndilo. E n profundidad: 
hasta el plano articular. 

2.° Forma exterior y exploración.—Con el antebra­
zo en semiflexión (posición de exploración clínica), el plie­
gue del codo tiene la forma de un ángulo diedro (pliegues 
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de flexión a nivel del vértice del ángulo) que se cierra tanto 
más cuanto más completa es la flexión. — Con el antebrazo 
extendido (posición operatoria), las dos caras braquial y 
antebraquial de la región están en un mismo plano y pre­
sentan tres eminencias (media o bicipital, interna o epi-
trocleana, externa o epicondílea), que separan dos canales 
(bicipital externo e interno).—La exploración comprende la 
inspección, la palpación y, si es necesario, el examen por 
los rayos X . 

3.° Capas superficiales. — E n número de dos: la piel 
y el tejido' celular subcutáneo. 

a. Piel.—Delgada, flexible, desprovista de pelos, le­
vantada en algunos sitios (relieves azulados) por las venas 
superficiales, muy movible. 

b. Tejido celular subcutáneo. — Se divide en dos par­
tes: 1.°, una parte superficial, panículo adiposo; muy varia­
ble según los individuos, más delgado a nivel de la epi-
tróclea (esfacelo en este punto en los casos de vendajes de­
masiado apretados); a veces bolsa serosa preepitr ocle ana; 
2.°, otra parte profunda, jascia superficial, entre cuyas dos 
hojas pasan los vasos y nervios superficiales. 

c. Vasos y nervios superficiales. — Adquieren aquí una 
importancia especial a causa de las operaciones que se pue­
den practicar sobre las venas. —• Las arterias son muy pe­
queñas, sin importancia, excepto en los casos de cubital o 
de radial superficiales.—Las venas, en la parte inferior de 
la región, son en número de tres, todas verticales: 1.°, la 
radial, en el lado externo; 2.°, la cubital, en el lado in­
terno; 3.°, la mediana, en la parte media, bifurcándose en 
dos venas divergentes: la mediana basílica por dentro, que 
alcanza a la cubital y se une a ella para formar la basílica; 
la mediana cefálica por fuera, que alcanza a la radial y 
se une a ella .para formar la cefálica (disposición en M). 
L a basílica y la cefálica (continuando la cubital y la radial) 
pasan a la región anterior del brazo. Nótese que, en el 
momento de su bifurcación, la mediana envía una anasto­
mosis a las venas subaponeuróticas (vena comunicante del 
codo). — Los linfáticos superficiales pasan a la región bra­
quial anterior para alcanzar los ganglios axilares. Algunos 
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se dirigen a uno o dos ganglios, llamados supraepitrocíeos, 
situados a 4 ó 5 centímetros encima de la epitróclea. — Los 
nervios superficiales, destinados a los tegumentos, provie­
nen: 1.°, para la mitad interna de la región, del hraquial 
cutáneo interno (sus ramificaciones cruzan la vena mediana 
basílica); 2.°, para la mitad externa, del músculocutáneo (sus 
ramificaciones cruzan la vena mediana cefálica). 

4. ° Aponeurosis anterior del codo.—Se continúa con 
la del brazo y con la del antebrazo. Se adhiere a la epitró­
clea y al epicóndilo. En su parte media, un agujero, para 
el paso de la vena comunicante del codo: a través de este 
agujero, el tejido celular subcutáneo se continúa con el 
tejido celular profundo (propagación de los abscesos). 

5. ° Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeuro­
sis se encuentran: 1.°, músculos numerosos; 2 ° , vasos 
y nervios profundos. 

A. MÚSCULOS.—Forman tres grupos: interno, externo 
y medio. Cada uno de estos músculos está rodeado de una 
cubierta conjuntiva muy delgada. 

a. Grupo medio.—Comprende el extremo terminal de 
dos músculos, el bíceps y el braquial anterior.—El bíceps 
hraquial se prolonga en un fuerte tendón, primeramente 
aplanado, después cilindrico, que va a fijarse en la tubero­
sidad bicipital del radio: entre él y la tuberosidad, la bolsa 
del bíceps. Del lado Eterno del tendón parte la expansión 
aponeurótica del bíceps, lámina fibrosa en abanico, que va 
a confundirse con la aponeurosis superficial a nivel de los 
músculos epitrócleos.—El braquial anterior, situado detrás-
del precedente, descansa directamente sobre el plano esque­
lético. Va a fijarse en la base de la apófisis coronoides del 
cúbito. Siendo el bíceps y el braquial anterior los ñexores 
del antebrazo, importa conservar sus inserciones inferiores 
en las resecciones del codo: no pasar más allá de dos cen­
tímetros a partir de la interlínea. A consecuencia de las lu­
xaciones del codo, posible aparición de osteomas en el bra­
quial anterior. 

b. Grupo interno. — Comprende los orígenes de los 
músculos llamados epitrócleos.—En número de seis, dispues-
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tos en tres planos: 1.°, en un primer plano, el pronador re­
dondo (que se inserta a la vez en la epitróclea y en la apófisis 
coronoides), el palmar mayor, el palmar menor y el cubital 
anterior; 2.°, en un segundo plano, el flexor común super­
ficial de los dedos: 3.°, en un tercer plano, el flexor común, 
profundo de los dedos, el cual no sube hasta la epitróclea 
como los precedentes, sino que toma su origen en la cara 
anterior del cúbito. 

c. Grupo externo.—Comprende los orígenes de los cua­
tro músculos llamados epicondíleos, que son, de delante 
a t rás : el supinador largo, el primer radial externo, el segun­
do radial externo y el supinador corto. Los tres primeros, 
destacados del epicóndilo y del borde externo del húmero, 
descienden al antebrazo. E l supinador corto, que parte de 
la región posterior del codo, contornea la cara externa del 
radio para ir a extenderse en abanico sobre su cara anterior. 

B . VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS.—Por los dos canales 
bicipitales pasan, en el seno de un tejido celuloso laxo, 
vasos y nervios muy importantes. 

a. t r íenos.—Provienen de dos orígenes: 1.°, de la hu­
meral profunda; 2.°, de la humeral. 

a) L a humeral profunda o colateral externa, después 
de haber abandonado el canal de torsión, pasa al canal bi-
cipital externo, en donde se divide en dos ramas: una pos­
terior, que pasa por detrás de la ep i toma ; otra anterior, 
que desciende por delante de la epimSm para ir a anas-
tomosarse con la recurrente radial anterior. 

¡3) L a humeral, arteria principal, se dirige oblicuamen­
te hacia abajo y afuera, y a 2 ó 3 centímetros debajo del 
pliegue del codo se bifurca en radial y cubital (nótese que 
en la parte infeior de la región braquial anterior da la cola­
teral interna inferior, la cual va a ramificarse por delante y 
detrás de la epitróclea). La humeral corresponde: 1.°, por 
fuera, al tendón del bíceps; 2.°, por dentro, al fascículo co-
ronoideo del pronador redondo; 3.°, por detrás, al braquial 
anterior; 4.°, por delante, a la aponeurosis (reforzada por 
la expansión aponeurótica), al tejido celular subcutáneo, 
a la piel. 

T L a porción inicial de la radial y de la cubital perte­
nece también a la región: la radial, oblicua hacia abajo y 
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hacia afuera, desciende por debajo del supinador largo (pro­
porciona la recurrente radial anterior, que se anastomosa con 
la humeral profunda); la cubital, oblicua hacia abajo y 
adentro, penetra debajo de los músculos epitrócleos (pro­
porciona el tronco de las interóseas y el tronco de las recu­
rrentes cubitales, de las cuales la anterior se eleva delante 
de la epitróclea y va a anastomosarse con la colateral in­
terna inferior). Nótese la posible existencia de una apófisis 
supraepitróclea en concordancia casi siempre con una bi­
furcación prematura de la humeral: he aquí por qué tiene 
tanta importancia desde el punto de vista de la ligadura de 
la humeral. 

b. Fenas.—Las arterias mencionadas tienen cada una 
dos venas satéliles (dos venas radiales, dos venas cubita­
les, etc.), que se dirigen a las venas humerales (aneurisma 
arteriovenoso, aneurisma de Park) . 

c. Linfáticos.—Los linfáticos profundos, siguiendo la ar­
teria humeral, pasan al brazo, para terminar finalmente en 
los ganglios de la axila. 

d. Nervios.—En número de dos: el mediano y el ra­
dial. Sólo atraviesan la región. 

a) E] mediano está situado por dentro de la arteria, 
de la cual está separado por un largo triángulo de base in­
ferior. Primeramente subaponeurótico, penetra en seguida 
debajo de los músculos epitrócleos y pasa entre el fascículo 
epitrócleo y el fascículo coronoideo del pronador redondo. 
Proporciona, en el pliegue del codo, ramas a los músculos 
epitrócleos. 

p) E l radial, al salir del canal de torsión, desciende al 
canal bicipital externo, suministra ramos al supinador largo 
y al primer radial externo y luego, un poco por encima de 
la interlínea articular, se divide en dos ramas: 1.°, una 
rama anterior o superficial, sensitiva, que desciende al 
antebrazo siguiendo la cara interna del supinador largo; 
2.°, una rama posterior o profunda, que después de haber 
inervado el segundo radial externo, perfora el supinador 
corto (abandonándole filetes) y pasa a la región posterior 
del antebrazo. Notaremos de paso que la contracción brus­
ca y repetida del supinador corto sería capaz de traumati­
zar el radial. 
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6.° Plano esquelético.—Está constituido por el plano 
anterior de la articulación del codo y por las extremidades 
correspondientes de las tres palancas óseas que se articulan 
a este nivel (véase § 3). 

§ 2.—Región olecraniana 

Comprende todas las partes blandas que se disponen en 
el plano posterior de la articulación del brazo con el ante­
brazo. 

I.0 Límites.—Superficialmente .\])OT arriba y por abajo 
(como en la región precedente), dos líneas horizontales, que 
pasan, una a dos traveses de dedo por encima, la otra 
a dos traveses de dedo por debajo de le epitróclea; lateral­
mente, dos verticales trazadas, una por la epitróclea, la otra 
por el epicóndilo. E n profundidad: hasta el plano esque­
lético. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región ole­
craniana presenta: 1.°, tres eminencias óseas, una media, 
el otécranon, y dos laterales, la epitróclea por dentro, el 
epicóndilo por fuera (están en una misma horizontal cuan­
do el antebrazo está en extensión y limitan un triángulo 
isósceles cuando el antebrazo se halla flexionado); 2.°, tres 
canales, uno supraolecraniano (fondo de saco superior de 
la sinovial), el otro olecraniano externo (cápsula radial, 
cóndilo humeral), el tercero olecraniano interno (nervio cu­
bital). 

L a exploración comprende la inspección, la palpación 
de cada uno de los planos constitutivos de la región, el 
examen por los rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
aponeurosis; 4.°, la capa muscular; 5.°, el plano esquelético. 

a. Piel.—Gruesa, rugosa (psoriasis), movible. Plie­
gues transversales irregulares cuando el brazo está en ex­
tensión. Es muy vivaz: por esto es muy a propósito para 
recubrir el esqueleto después de la desarticulación del codo. 
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b. Tejido celular subcutáneo.—Fascia superficial imry 
laxa, escasa en grasa, excepto por los lados, en donde se 
encuentra un panículo adiposo bastante pronunciado. Por 

.detrás del olécranon, la bolsa retroolecraniana (peligro de 
su inflamación en las heridas infectadas de la región). A 
veces, otras bolsas serosas, por detrás del epicóndilo y de 
la epitróclea. 

c. Aponeurosis.—La aponeurosis posterior del codo o 
aponeurosis olecraniana se continúa con la del brazo y la 
del antebrazo. Delgada por arriba, se engruesa por abajo y 
afuera (reforzada por las fibras del tríceps). Su cara pro­
funda da inserción a algunos fascículos musculares y, en 
donde no hay músculos, se adhiere a las partes óseas sub­
yacentes. 

d. Capa muscular. — Comprende cierto número de 
músculos, repartidos en tres grupos: medio, externo e 
interno. 

a) E l grupo medio contiene la extremidad inferior del 
tríceps braquial, cuyo tendón va a insertarse en la parte in­
ferior del dorso del olécranon en una altura de 15 a 20 mi­
límetros: evita la parte que corresponde al pico, sobre la 
que se extiende una prolongación de la sinovia! del codo. 
E l tríceps es el principal extensor del antebrazo: consérvese 
su tendón en la resección del codo. Puede arrancar el olé­
cranon en sus contracciones (fractura por arrancamiento). 

^) E l grupo externo o epicondíleo contiene cuatro mús­
culos: 1.°, el ancóneo, triangular, que parte del epicóndilo 
y se dirige a la vez al lado externo del olécranon y a una 
pequeña carita triangular que limita por detrás el borde pos­
terior del cúbito; 2.°, el cubital posterior; 3.°, el extensor 
propio del ineñique, y 1.°, el extensor común de los dedos, 
que descienden al antebrazo. 

v) E l grupo interno o epitrócleo presenta el cubital an­
terior, que nace por arriba por dos cabezas (entre las dos 
cabezas, el nervio cubital) sobre la epitróclea y el olécranon, 
después pasa al antebrazo. 

e. PZano esquelético.—Está formado por el plano pos­
terior de la articulación húmerorradiocubital y por la cara 
posterior de los tres extremos óseos que toman parte en esta 
articulación (véase § 3). 
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4.° Vasos y nervios.—Hallándose los gruesos troncos 
vasculares y nerviosos en el pliegue del codo, la región 
olecraniana sólo contiene los vasos y nervios que le perte­
necen: por consiguiente, poca importancia, excepto para el. 
cubital. 

a. Arterías.—Se distinguen en superficiales (insigni­
ficantes) y profundas. Estas últimas se dividen en: 1.°, cfes-
cendentes (humeral profunda, colateral interna superior o 
arteria del nervio cubital y colateral interna inferior), que 
se ramifican en la parte superior de la región; 2.°, ascen­
dentes o recurrentes (recurrente cubital posterior y recu­
rrente radial posterior), que se distribuyen en la parte in­
ferior. Nótese que las dos redes epitróclea y epicondílea pos­
teriores se anastomosan ampliamente con las redes epitró­
clea y epicondílea anteriores y, de otra parte, están unidas 
entre sí por anastomosis transversales, de las cuales la más 
importante costea el reborde superior de la fosa olecraniana 
(anastomosis retroolecraniana). Restablecimiento fácil de 
la circulación después de la ligadura de las arterias en el 
pliegue del codo, 

b. Venas.—Se dividen igualmente en: 1.°, venas su­
perficiales, de pequeño calibre, que pasan por el plano an­
terior del miembro; 2.°, venas profundas, que signen el 
trayecto de las arterias, terminando en las venas humerales. 

c. Linfáticos.—Se dirigen, tanto si son superficiales 
como profundos, a los ganglios de la axila. 

d. Nervios.—Se dividen, como los vasos, en superficia­
les y profundos. 

,a) Los nervios superficiales provienen: por fuera, del 
radial y del músculocutáneo; por dentro, del braquial cu­
táneo interno. 

$) Los nervios profundos están representados por el 
nervio del ancóneo (que viene del radial) y por el cubital. 
Este último nervio se encuentra situado en la canal epitró-
cleoolecraniana, entre las dos cabezas del cubital anterior, 
separado de la piel por la aponeurosis; por consiguiente, 
fácilmente asequible (luxación del nervio cubital cuando 
uno de los fascículos del cubital anterior se desgarra a con­
secuencia de un esfuerzo; evítese su lesión en la resección 
del codo). Posible presencia de un músculo epitrócleocubital 
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que vaya transversalmente de la epitróclea al olécranon y 
recubra el nervio en su canal óseo. 

§ 3.—Huesos y articulaciones del codo 

Tres huesos forman el esqueleto de la región del codo; 
son: 1.°, el extremo inferior del húmero; 2.°, el extremo 
superior del radio; 3.°, el extremo superior del cubito. 

1° Extremo inferior del húmero.—Aplanado en 
forma de paleta, presenta: 1.°, una superficie articular 
(cóndilo por fuera, tróclea por dentro), debajo de dos fosi-
tas, una posterior (fosita olecraniana), otra anterior (fosita 
coronoidea); 2.°, dos apófisis, la epitróclea por dentro (la 
más prominente, sobrepasa la tróclea en dos centímetros), el 
epicóndilo por fuera. 

Está formada de tejido esponjoso, cuyas trabéculas son, 
unas oblicuas hacia afuera o hacia adentro, las otras dis­
puestas en arcos; fragilidad de esta epífisis en los niños, 
fracturas subcondíleas, fracturas en T o en Y , fracturas del 
cóndilo externo. 

Se desarrolla por cuatro puntos de osificación: uno para 
la epitróclea, los otros para el epicóndilo, el cóndilo, la tró­
clea. Estos tres últimos se reúnen en una pieza única, que 
permanece separada de la diálisis, hasta la edad de dieci­
séis a dieciocho años, por un cartílago de conjugación poco 
activo (posibilidad de resecar el codo en los niños, rareza 
de los desprendimientos epifisarios) y que ofrece con la 
sinovial de la articulación relaciones íntimas (las ósteo-
mielitis de crecimiento de la epífisis inferior del húmero 
van acompañadas siempre de artritis). 

2. ° Extremo superior del radio. — Presenta: 1.°, una 
cabeza, excavada en su cara superior (cúpula); 2 ° , un 
cuello; 3.° una tuberosidad (tuberosidad bicipital). Está 
formada de tejido esponjoso y se desarrolla por dos puntos 
de osificación (uno para la cabeza, el otro para la tube­
rosidad). Fracturas bastante raras. 

3. ° Extremo superior del cubito.—Presenta dos ca­
vidades articulares: 1.°, la cavidad sigmoidea mayor, que 
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mira hacia adelante, formada por el olécranon y la apólisis 
coronoides; 2.°, la cavidad sigmoidea menor, situada en su 
lado externo. Está constituida también por tejido esponjo­
so. Se desarrolla por el punto de osificación primitivo del 
cuerpo del hueso y por un punto suplementario para el 
extremo del olécranon. Fracturas bastante raras, excepto 
para el olécranon. 

4. ° Articulación del codo.—En número de dos: ar­
ticulación cúhitorradiohumeral y articulación cúhitorradial 
superior. 

a. Articulación cúbitorradiohumeral o articulación del 
codo propiamente d icha .—Las superficies articulares (ca­
vidad sigmoidea mayor del cúbito y tróclea humeral por 
una parte, cúpula del radio y cóndilo humeral por otra) 
están mantenidas en contacto por un manguito capsular re­
forzado por cuatro ligamentos: dos laterales (interno y ex­
terno), sólidos y resistentes (se desgarran en las luxaciones 
del codo); uno anterior y otro posterior, muy delgados. La 
sinovial (asiento de artritis del codo) que tapiza esta cáp­
sula emite dos prolongaciones, una anterior, la otra poste­
rior (fondo de saco subtricipital, fácilmente asequible a la 
palpación). 

b. Articulación radiocubital superior. — Las superfi­
cies articulares (reborde de la cabeza radial, cavidad sig-. 
moidea menor del cúbito) están reunidas por el ligamento 
anidar y el ligamento cuadrado: su desgarro se acompaña 
de luxación divergente del codo o de luxación aislada del 
radio. La sinovial que las tapiza es una dependencia de la 
articulación cúbitorradiohumeral. 

c. Movimientos de las articulaciones del codo. — Fle­
xión, extensión, pronación y supinación; sin movimientos 
de lateralidad en estado normal. Limitación o desaparición 
rápida de los movimientos a consecuencia de las afecciones 
del codo. 

5. ° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso. — Los huesos y articulaciones del codo están rodea­
dos, anterior y lateralmente, por gruesas partes blandas por 
las que pasan vasos y nervios importantes; en cambio, por 
detrás son casi subcutáneos (nervio cubital por dentro). Por 
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la cara posterior es, pues, por donde se les explorará (ins­
pección, palpación, examen por los rayos X ) ; por allí igual­
mente serán accesibles ora por una incisión media única, 
ora por dos incisiones posteriores, ora pos dos incisiones 
laterales. 

ARTÍCULO IV 

A N T E B R A Z O 

E l antebrazo, en anatomía topográfica, tiene por lími­
tes : por arriba, un plano horizontal que pasa a dos tra-
veses de dedo por debajo de la epitróclea; por abajo, un 
segundo plano horizontal que pasa inmediatamente por en­
cima de la cabeza del cúbito. Describiremos en el antebra­
zo, como en el brazo: 1.°, una región anterior; 2.°, una 
región posterior; 3.°, una región media o esquelética. 

§ 1. — Región antebraquial anterior 

Comprende el conjunto de partes blandas situadas en 
la cara anterior del antebrazo. 

I.0 Límites. — Superficialmente: 1° , por arriba, una 
línea transversal que pasa a dos traveses de dedo por de­
bajo de la epitróclea; 2.°, por abajo, una línea transversal 
que pasa por la parte más alta de la cabeza del cúbito; 3.°, 
por los lados, dos verticales que, partiendo de la epitró­
clea y del epicóndilo, terminan en las apófisis estiloides 
del cúbito y del radio. En profundidad: los huesos del an­
tebrazo y el ligamento interóseo que los une. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región an­
tebraquial anterior presenta, por arriba, dos eminencias la­
terales que disminuyen gradualmente al alejarse del codo. 
Su exploración comprende la inspección y la palpación me­
tódica de sus planos constitutivos. 

3. ° Planos constitutivos. — Cinco planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
aponeurosis; 4.°, la capa suhap o neurótica; 5.°, el plano es­
quelético. 
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a. Piel.—Delgada, fina, se desliza fácilmente; lam­
piña, excepto por fuera, en donde se encuentran algunos 
pelos. 

b. Tejido celular subcutáneo. — Dos capas: capa ex­
terna areolar más o menos abundante en grasa; capa in­
terna, laminosa, que forma la fascia superficial (flemones 
superficiales). 

c. Aponeurosis. — Se continúa por arriba con la apo-
neurosis braquial, por abajo con la aponeurosis de la mu­
ñeca ; más gruesa por arriba que por abajo; perforada por 
cierto número de agujeros para el paso de vasos y nervios. 
Por su cara profunda envía a los músculos subyacentes vai­
nas celulosas. Envía, además, por dentro y por fuera dos 
tabiques dispuestos en sentido frontal, tabiques intermuscu­
lares interno y externo, que se fijan uno en el borde pos­
terior del cúbito, el otro en el borde posterior del radio, 
formando así el límite respectivo de las dos regiones ante­
rior y posterior del antebrazo. 

d. Capa subaponeurótica.—Contiene doce músculos re­
partidos en tres planos. Están separados unos de otros por 
capas celulosas, posible asiento de flemones profundos. 

7) E l primer plano o plano superficial presenta, de fue­
ra adentro, el supinador largo, el pronador redondo, el pal­
mar mayor, el palmar menor y el cubital anterior. Estos 
músculos (excepto el pronador redondo, que se fija en la 
parte media de la cara externa del radio) pasan todos a la 
región de la muñeca. Carnosos por arriba, por abajo que­
dan reducidos a sus tendones, entre los cuales se ven el 
segundo plano y las dos arterias radial y cubital. 

£) E l segundo plano o plano medio está representado: 
1.°, por fuera, por los radiales externos; 2.°, por dentro, por 
el flexor superficial de los dedos, que termina por abajo en 
cuatro tendones que pasan a la muñeca; sobre este múscu­
lo se extiende a veces una lámina célulofibrosa, que lo se­
para del plano superficial. 

v) E l tercer plano o plano profundo presenta tres múscu­
los: 1.°, en la parte superior, el supinador corto, que se ex­
tiende en abanico por la cara anterior del radio; 2.°, por 
fuera, el flexor largo propio del pulgar, que se origina ert 
la cara anterior del radio y en la parte externa del liga-
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mentó interóseo (su tendón pasa a la muñeca); 3.°, por 
dentro, el. flexor común profundo de los dedos, que se des­
prende de la cara anterior del cúbito y de la parte externa 
del ligamento interóseo (se resuelve por abajo en cuatro 
tendones que descienden a la muñeca y a la mano). 

S) E n la parte inferior de la región y formando un cuar­
to plano, se encuentra el pronador cuadrado, que encontra­
remos de nuevo en la muñeca. 

e. Plano esquelético. — E l plano esquelético está cons­
tituido por el radio (que se ensancha a medida que des­
ciende), por el cúbito (más o menos excavado en canal), y 
entre ambos, por la membrana interósea que los une entre 
sí (véase más adelante). 

4.°^ Vasos y nervios. — Unos pertenecen en realidad a 
la región, los otros sólo la atraviesan para pasar a las re­
giones vecinas. 

a. Arterias. —Sólo mencionaremos las arterias super­
ficiales, que carecen de importancia. Las arterias profun­
das provienen de la radial, de la cubital, de la interósea 
anterior; se lesionan con bastante frecuencia en las heridas 
del antebrazo. 

a) La radial, rama externa de la humeral, nace a 3 cen­
tímetros debajo del punto medio del codo; su dirección la 
indica una línea, linea de incisión, que va de la mitad del 
pliegue del codo al canal del pulso. Pasa entre el supina-
dor largo (músculo satélite) por fuera, el pronador redon­
do, luego el palmar mayor por dentro: está simplemente 
cubierta por la piel y aponeurosis y, por arriba, por el 
borde del supinador largo. Proporciona la recurrente ra­
dial anterior y ramas musculares. 

p) L a cubital, rama interna de la humeral, es primera­
mente oblicua hacia abajo y adentro, luego vertical. E n su 
porción oblicua se oculta debajo de los músculos epitrócleos 
y cruza el nervio mediano; en su porción vertical (porción 
accesible) pasa en compañía del nervio cubital (que está 
por dentro de la arteria) sobre el flexor común profundo, 
entre el cubital anterior (por dentro) y el flexor común su­
perficial (por fuera): está cubierta por la piel y dos apo­
neurosis, la aponeurosis de envoltura y la aponeurosis de 
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ios flexores. Proporciona las interóseas y también rarnas 
musculares. 

v) La interósea anterior, rama del tronco de las in­
teróseas, desciende, aplicada sobre la membrana interósea, 
hasta la muñeca, en donde la encontraremos. Proporciona 
ramas musculares y la arteria del mediano. 

b. Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. — 
Las venas superficiales son en número de tres: cubital, ra­
dial y mediana. Se dirigen hacia el codo. — Las venas pro­
fundas siguen el trayecto de las arterias (en número ele 
dos para cada arteria). 

c. Linfáticos. — Se distinguen también en superficiales 
y profundos. — Los linfáticos superficiales se dirigen hacia 
el codo, agrupados alrededor de las venas. — Los linfáticos 
profundos acompañan a las arterias; sin ganglios en su re­
corrido; se dirigen a los ganglios de la axila. 

d Nervios.—Forman dos grupos: nervios superficia­
les y nervios profundos. 

a) Los nervios superficiales, desiinados a la piel, pro­
vienen : 1.°, por fuera, del músculocutáneo; 2.°, por den­
tro, del braquial cutáneo interno. 

¡3) Los nervios profundos son, como en el codo, en nú­
mero de tres: el mediano, el radial, el cubital. 

E l mediano, después de haber cruzado la arteria y las 
venas cubitales, desciende entre el flexor común superficial 
de los dedos y el flexor profundo, en el intersticio que se­
para este último músculo del flexor propio del pulgar. E n 
la parte más inferior aparece (más superficial) entre el ten­
dón del palmar mayor y el del palmar menor; muy ase­
quible en este punto, sigue una línea trazada del punto me­
dio del pliegue del codo al punto medio del talón de la 
mano. Proporciona filetes a todos los músculos anteriores 
del antebrazo, excepto al cubital anterior y a los dos fas­
cículos internos del flexor común profundo. 

E l radial (o mejor su ramo anterior) desciende por den 
tro del supinador largo, por fuera de la arteria radial. No 
proporciona ningún ramo en el antebrazo. 

E l cubital (por dentro de la arteria cubital) pasa por el 
intersticio del flexor común superficial y del cubital ante­
rior. Descansa sobre el flexor profundo de los dedos primera-
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mente, luego sobre el pronador cuadrado. Como referencia, 
la línea que va del vértice de la epitróclea al lado externo 
del pisiforme. 

§ 2.—Región antebraquial posterior 

Comprende el conjunto de partes blandas que se super­
ponen detrás del cúbito y del radio. 

I.0 Límites.—Como la región precedente (véase pá­
gina 445). 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región ante­
braquial posterior es convexa en su conjunto. Piesenta en 
el adulto y en los individuos musculosos cierto número de 
relieves y de depresiones debidos a los músculos subyacen­
tes. Su exploración comprende la inspección, la palpación 
de los diversos planos constitutivos, el examen del esqueleto 
por los rayos X. 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos, como en la 
región anterior: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 
3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el 
plano esquelético. 

a. Piel.—Más gruesa y más rugosa que en la región 
anterior; ligeramente vellosa y movible. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Como en la región pre­
cedente. 

c. Aponeurosis.—Más gruesa que la de la región ante­
rior, con la cual se continúa. 

d. Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeurosis 
encontramos numerosos músculos, a saber: 

,a) E n el lado externo, el supinador largo, los dos ra­
diales externos y, en la parte superior, el supinador corto 
(de los que hemos tratado en la región precedente), que 
costean el lado externo del radio. 

^) En el lado interno, la cara posterior del cubital an­
terior, que sigue el lado interno del cúbito. 

v) En la parte media, ocho músculos dispuestos en dos 
planos: un plano superficial y otro profundo.—El plano 

ANAT. TOPOGBÁPICA. 
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superficial comprende cuatro músculos, que son de fuera 
adentro: el extensor común de los dedos, el extensor pro­
pio del dedo meñique, el cubital posterior (que pasan a la 
muñeca) y el ancóneo (que se fija al cúbito en la parte su­
perior de la región).—El plano profundo, a su vez, pre­
senta cuatro músculos, que son, de fuera adentro: el ab­
ductor largo del pulgar, el extensor corto del pulgar, el 
extensor largo del pulgar y el extensor propio del índice. 
Inserios por arriba en la parte media del plano esquelético, 
pasan a la muñeca. Nótese que los tres destinados al pul­
gar pasan como una cincha oblicua por detrás de los ten­
dones radiales, de los cuales están separados por una bolsa 
serosa (asiento del ay crepitante de la muñeca). 

e. Plano esquelético.—Como en la región antebraqnial 
anterior: el cúbito, el radio y el ligamento interóseo. 

4.° Vasos y nervios.—Menos numerosos y sobre todo 
menos importantes que los de la región anterior. 

a. Arterias.—Provienen de la interósea posterior, que 
después de haber atravesado el ligamento interóseo y dado 
la recurrente radial posterior, desciende entre los músculos 
superficiales y los músculos profundos y se anastomosa 
algo por encima de la muñeca con la interósea anterior 
(convertida en posterior). 

b. Venas.—Se dividen en, superficiales y profundas.— 
Las venas superficiales forman una red abundante que se 
continúa con la de la mano y la del brazo. En su mayoría 
pasan a la región anterior.—Las venas profundas siguen el 
trayecto de las arterias, pasando al pliegue del codo para 
terminar en las venas cubitales profundas. 

c. Linfáticos.—Dos grupos: linfáticos superficiales, 
que siguen con bastante exactitud el trayecto de las venas 
superficiales y pasan a la región anterior; linfáticos pro­
fundos, que siguen la interósea posterior. Terminan todos 
en los ganglios de la axila. 

d. Nervios.—Se distinguen en superficiales y profun­
dos.—Los nervios superficiales provienen: por fuera, del 
músculocutáneo; por dentro, del braquial cutáneo interno; 
en la parte media, del radial.—Los nervios profundos pro­
vienen del ramo profundo del radial, el cual llega a la re-
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gión atravesando el supinador corto. Verticalmente descen­
dente, este ramo da ramillos a todos los músculos del grupo 
medio (tanto superficiales como profundos); después pasa 
a la muñeca. 

§ 3.—Huesos del antebrazo 

E l esqueleto del antebrazo está constituido por el cuerpo 
del cúbito, el cuerpo del radio y el ligamento interóseo. 

1. ° Cuerpos del cúbito y del radio.—Uno y otro tie­
nen Eorma prismática triangular y un extremo abultado (el 
extremo antebraquial para el cúbito, el extremo carpiano 
para el radio). Están en contacto por sus extremos, pero se­
parados en su porción intermedia por el espacio interóseo. 
Su conservación es necesaria para los movimientos de pro­
nación y de supinación: no olvidarlo en los casos de fractura 
del antebrazo. 

2. ° Ligamento interóseo.—Membrana fibrosa (orifi­
cios vasculares; ligamento de Weitbrecht), que llena el es­
pacio interóseo y une el radio al cúbito ; desempeñaría cierto 
papel en el mecanismo de algunas fracturas del extremo in­
ferior del radio. 

3. ° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Los huesos del antebrazo están rodeados de gruesas 
masas musculares, recorridas, sobre todo por delante, por 
vasos y nervios importantes. E l cúbito sólo se pone en rela­
ción con los tegumentos por detrás (zona de exploración y 
vía de acceso cubital); el radio, sólo por abajo y por fuera 
(zona de exploración y vía de acceso radiales). 

ARTÍCULO V 

MUÑECA 

Situada entre el antebrazo y la mano, la muñeca co­
rresponde a la articulación radiocúbitocarpiana. Le asigna­
remos por límites: por arriba, un plano horizontal que pasa 
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inmediatamente por encima de la cabeza del cúbito; por 
abajo, un segundo plano borizontal paralelo al precedente, 
que pasa inmediatamente por debajo del pisiforme (este 
último plano corresponde a la articulación mediocarpiana). 
Dividiremos la muñeca en tres regiones: 1.°, una región 
anterior; 2.°, una región posterior; 3.°, una región inter­
media, que comprende los huesos y articulaciones de la 
muñeca. 

§ 1.—Región anterior de la muñeca 

Comprende el conjunto de partes blandas que se dispo­
nen delante de la articulación de la muñeca. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea transversal que pasa por encima de la cabeza del 
cúbito; 2.°, por abajo, una segunda línea transversal que 
pasa por debajo de las dos eminencias que forman el pisi­
forme y el escafoides; 3.°, por los lados, dos verticales que 
siguen, una el cúbito, la otra el radio.—En profundidad: 
el plano anteiior de la región articular. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región ante­
rior de la muñeca tiene la forma dé un cuadrilátero apla­
nado transversalmente. Se notan en su cara anterior tres 
canales verticales (externo, medio, interno), limitados por 
eminencias tendinosas, y, además, tres pliegues cutáneos 
transversales: el inferior, el único constante, corresponde 
n los dos extremos de la interlínea mediocarpiana; está 
inmediatamente por encima del talón de la mano, eminen­
cia formada por el origen de las eminencias tenar e hipo-
tenar. La exploración comprende la inspección, la palpación 
de los diversos planos constitutivos, el examen por los 
rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos; 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular suhcutáep; 3.° la aponeu-
rosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el esqueleto. 

a. Piel.—Delgada, bastante adherente a la aponeuro-
sis; apenas algunos pelos de vello (asiento^ de predilección 
de la sarna). 
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b. Tejido celular subcutáneo.—Bastante denso; casi 
desprovisto de grasa; la muñeca en las personas gordas 
parece como estrangulada. 

c. ^ponewrosis.—Delgada por arriba, se engruesa por 
abajo para formar una especie de cinta transversal, el 
ligamento anular anterior del carpo: mide de 3 a 4 centí­
metros de altura y se fija por dentro en el pisiforme y en 
el hueso ganchoso, por fuera en el radio y en los tubércu­
los del escafoides y del trapecio. Envía, por su cara pro­
funda, un tabique fibroso, dispuesto en sentido sagital, 
que va a insertarse en el escafoides y en el trapecio. Nótese 
que este tabique transforma el canal anterior del carpo en 
dos conductos ósteofibrosos: uno externo, conducto del pal­
mar mayor, y otro interno, conducto de los flexores o con­
ducto radiocarpiano. 

d. Capa suhaponeurótica.—Contiene, además de los va­
sos y nervios, numerosos músculos o tendones (frecuente­
mente lesionados en las heridas .de la muñeca al mismo 
tiempo que los vasos y los nervios) que se disponen en cua­
tro planos: 1.°, en el primer plano, los tendones del supi-
nador largo (que se fija en la base de la apófisis estiloides 
del radio), del palmar mayor, del palmar menor (que se 
fija en el ligamento anular) y del cubital anterior (que se 
inserta en el pisiforme); 2.°, en un secundo plano, los 
cuatro tendones del flexor común superficial; 3.°, en un 
tercer plano, el tendón del flexor propio del pulgar por 
fuera, y por dentro los cuatro tendones del flexor común 
profundo; 4.°, en un cuarto plano, los fascículos inferiores 
del pronador cuadrado, que van del radio al cubito. Nótense 
tres sinoviales: una para el palmar mayor, las otras dos 
para los flexores (véase Región-palmar). 

e. Plano esquelético.—Está constituido: 1.°, por arriba, 
por el cúbito y el radio (extremo inferior), y entre ambos,' 
los fascículos inferiores del ligamento interóseo; 2.°, por 
abajo, por la primera fila del carpo (escafoides, semilunar, 
piramidal, pisiforme); 3.°, por los ligamentos que unen 
entre sí estos diferentes huesos (véase § 3). 

4.° Vasos y nervios.—La región anterior de la muñe­
ca, como la anterior del antebrazo de que es continuación, 
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es también una región de paso para vasos y nervios impor­
tantes. Estos órganos ocupan tres canales (externo, interno, 
medio : zonas peligrosas), señalados al tratar de la morfo­
logía. 

a. Arterias.—En número de dos: la radial y la cubital. 
p;) La radial, muy superficial (pulso), está cubierta so­

lamente por la piel y la aponeurosis; es, pues, fácilmenle 
asequible. Pasa por un canal (canal externo) limitado por 
el supinador largo por fuera, el palmar mayor por dentro. 
A l llegar a la base de la apófisis estiloides del radio, se di­
rige hacia la cara posterior de la muñeca (véase pág. 457). 
Ramas: arteria radiopahnar, transversa del carpo. 

^) L a cubital, más profunda que la anterior (excepto a 
nivel del pisiforme, en donde resbala por delante del liga­
mento anular), está cubierta por la piel y dos aponeurosis, 
la aponeurosis superficial y la aponeurosis de los flexores. 
Acompañada por el nervio cubital (situado por dentro de 
ella), pasa por el canal (canal interno) formado por fuera 
por el flexor superficial, por dentro por el cubital anterior, 
llamas: transversa del carpo, cúhitopalmar. 

v) A estas dos arterias, arterias principales, hay que 
añadir la arteria interósea anterior (situada debajo del pro-
nador cuadrado), que atraviesa por abajo el ligamento in­
teróseo, y la arteria del nervio mediano (a veces volumino­
sa), que acompaña a este tronco nervioso. 

b. Lenas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales son venas innominadas, ordina­
riamente pequeñas: forman los orígenes de la mediana.— 
Las venas profundas acompañan a las arterias (dos para 
cada arteria). 

c. Linfáticos.—Los linfáticos, ya superficiales, ya pro­
fundos, alcanzan la región anterior del antebrazo. 

d. Nervios.—Se dividen en superficiales y profundos: 
¡a) Los nervios superficiales provienen, por dentro, del 

hraquial. cutáneo interno; por fuera, del músculocutáneo. 
Entre ambos, el ranto cutáneo palmar del mediano, que des­
ciende a la mano. 

p) Los nervios profundos son en número de dos (el ra­
dial ha pasado ya a la cara posterior); 1.°, el mediano, co­
locado en el canal (canal medio) que forman el tendón del 
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palmar mayor y del palmar menor por fuera, los tendones 
ílexores por dentro; no da ninguna rama, excepto el ramo 
cutáneo palmar; 2.°, el cubital, que acompaña a la arteria 
homónima (está situado por dentro de ella) y a nivel del pi-
siforme se divide en dos ramos, uno superficial y otro pro­
fundo (véase Región palmar). 

§ 2.—Región posterior de la muñeca 

Situada detrás de la precedente, comprende el conjunto 
de partes blandas que se disponen por detrás de la articu­
lación de la muñeca. 

I.0 Límites.—Los mismos que para la región anterior. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región poste­
rior de la muñeca tiene la forma de un cuadrilátero, como 
la anterior. Se ven en ella dos eminencias óseas volumino­
sas: 1.°, por dentro, la cabeza del cúbito (o su apófisis es-
tiloides); 2.°, por fuera, el extremo inferior del radio (tam­
bién con su apófisis estiloides: ésta desciende 8 ó 10 milí­
metros más que la del cúbito, excepto en los casos de frac­
tura con penetración del radio, en los que está más o menos 
elevada). Se ve también, cuando el pulgar está en extensión 
y abducción, la tabaquera anatómica.—La exploración, fá­
cil de practicar, comprende la inspección, la palpación, el 
examen por los rayos X . 

3. ° Planos constitutivos. — Cinco planos, como para 
la región anterior: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcu­
táneo; 3.°, la aponeurosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 
5.°, el esqueleto. 

a. Piel.—Más gruesa y más movible que en la región 
anterior. Pelos cortos y escasos. Cierto número de pliegues 
transversales que, no siendo fijos, no tienen importancia. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Como en el antebrazo. 
Dos bolsas serosas a nivel de las apófisis estiloides dei ra­
dio y del cúbito (no son constantes). 

c. Aponeurosis.—Delgada por arriba, se engruesa por 
abajo para formar el ligamento anular posterior del carpo: 
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bandeleta transversal que va de un borde del carpo al otro, 
insertándose por dentro en el piramidal y el pisiforme, por 
fuera en el lado externo del radio. De su eara profunda se 
desprenden tabiques verticales que, fijándose de otra parte 
en el plano esquelético (cúbico y radio), circunscriben seis 
correderas ósteofibrosas para los tendones del plano si-
guien Le. 

d. Capa subaponeurótica.—Está representada por nu­
merosos tendones que se disponen de lá siguiente manera 
en las correde as mencionadas. Son, de fuera a dentro: 

1. ° En la primera corredera, el abductor largo y el 
extensor corto del pulgar; una sinovial que sube a 2 ó 
3 centímetros por encima del ligamento anular y no pasa 
por abajo de la primera fila del carpo. 

2. ° En la segunda corredera, los dos radiales externos, 
oblicuos bacia abajo y adentro; una sinovial única por 
arriba (que sube hasta 2 ó 3 centímetros por encima del l i ­
gamento anular), que se divide por abajo en dos fondos de 
saco dis.intos que van hasta los metacarpianos. 

3. ° En la tercera corredera, el extensor largo del pul­
gar, con una sinovial que sob epasa, por arriba, 1 ó 2 cen­
tímetros el ligamento .anular. Entre este tendón y el del 
extensor corto se encuentra la tabaquera anatómica, en el 
fondo de la cual se ven sucesivamente de arriba abajo: el 
tendón del primer radial exte.no, el del segundo radial ex­
terno y la ar.eria radial. 

4. ° En la cuarta corredera, el extensor propio del ín­
dice y los cuat o tendones del extensor común de los dedos; 
sinovial común que remonta hasta un centímetro por enci­
ma del ligamento anular y desciende hasta la mitad del me­
tacarpo. 

6.° En la quinta corredera (corresponde al espacio que 
separa el radio del cúbito, las cuatro precedentes corres­
ponden a los canales del radio), el extensór propio del dedo 
meñique, con su sinovial que va de la cabeza del cúbito a 
la mitad del quinto metacarpiano. 

6.° En la sexta corredera (está situada entre la cabeza 
del cúbito y sus apófisis estiloides), el tendón del cubital 
posterior; sinovial que va de la cabeza del cúbito al extre­
mo del quinto metacarpiano. 
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e. Plano esquelético. — Como en la región anterior : 
1.°, extremo inferior del radio; 2.°, extremo inferior del 
cúhito; 3.°, los últimos fascículos del ligamento interóseo; 
i.0, la primera Jila del carpo. 

i.0 Vasos y nervios.—Mucho menos importantes que 
en la región anterior. 

a. Arterias. — Se distinguen en superficiales y pro­
fundas : 

iot) Arterias superficiales: insignificantes. 
[3) Arterias profundas: 1.°, la radial, que después de 

haber contorneado la apófisis estiloides del radio, se dirige 
hacia abajo y afuera, atravesando oblicuamente la parte in­
ferior de la tabaquera anatómica (descansa sobre el trape­
cio); proporciona la dorsal del carpo, que se dirige trans-
versalmente hacia afuera; 2.°, la cúhitodorsal, rama de la 
cubital; 3.°, la interósea anterior, que, convertida en pos­
terior (después de haber atravesado el ligamento interóseo), 
se anaslomosa a la vez con la dorsal del carpo y la cúhito­
dorsal. Nótese alrededor de la muñeca un brazalete arterial, 
que comunica por una pa te con las interóseas, por otra 
con las dos arterias radial y cubital: esto explica el resta 
blecimiento de la circulación después de la ligadura de los 
dos últimos vasos en el antebrazo. 

b. Venas.—Se dividen en superficiales y profundas.— 
Las venas superficiales, nacidas del a1 co dorsal de la mano, 
alcanzan la región anterior del antebrazo.—Las Denas pro­
fundas acompañan a las arterias. 

c. Linfáticos.—Terminan en parte en los ganglios su-
praepitrócleos, en parte en los ganglios de la axila. 

d. Nervios.—Provienen: 1.°, por dentro, del braquial 
cutáneo interno y de la rama dorsal del cubital; 2 / , por 
fuera, del músculocutáneo y de la rama cutánea del nervio 
radial. 

§ 3.—Huesos y articulaciones de la muñeca 

Están representados: 1.°, por el extremo inferior del 
cúbito y del radio; 2.°, por los huesos de la primera fila del 
carpo; 3.°, por las articulaciones radiocubital inferior, ra-
diocarpiana o de la muñeca propiamente dicha y carpianas. 
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1. ° Extremo inferior del radio.—Tiene la forma de 
una pirámide cuadrangular truncada, con seis caras: supe­
rior, inferior o base (superficie articular para los huesos del 
carpo); anterior; posterior y pósteroexterna (excavadas por 
canales); interna (cavidad sigmoidea del radio). Se desarro­
lla por un punto de osificación. E l cartílago de conjugación, 
muy activo (epífisis fértil, no se practique la resección 
antes de los veinte años), está a un centímetro de la articu­
lación ; la ósteomielitis de crecimiento puede no propagarse 
a la sinovial. Estructura esponjosa (las fracturas, muy fre­
cuentes, se acompañan, por regla general, de penetración 
de la diálisis en la epífisis). 

2. ° Extremo inferior del cubito.—Termina por un 
pequeño abultamiento, la cabeza del cúhito (articular en su 
contorno y cara inferior), de donde parte la apófisis estiloi-
des del cúhito (frecuentes fracturas). Se desarrolla por un 
punto de osificación y está constituido por un tejido es­
ponjoso. 

3. ° Huesos de la primera fila del carpo.—En núme­
ro de cuatro, que son, de fuera a dentro: el escafoides 
(fracturas frecuentes, que determinan una impotencia fun­
cional notable); el semilunar; el piramidal; el pisiforme. 
Están formados por tejido esponjoso y se desarrollan por 
un punto de osificación (el escafoides tiene dos). 

4. ° Articulación radiocubital inferior. — Trocoidea, 
constituida por la cavidad sigmoidea del radio y la cabeza 
del cúbito. 

Presenta: 1.°, un ligamento interóseo (ligamento trian­
gular), que separa la articulación radiocubital de la radio-
carpiana, y dos ligamentos radiocubitales (anterior y poste­
rior); 2.°, una sinovial, ordinariamente independiente de 
la muñeca. 

Movimientos de pronación y de supinación. 

5. ° Articulaciones de la muñeca.—Condílea, forma­
da por una parte por la cara inferior del radio y la del l i ­
gamento triangular, de otra parte por la primera fila del 
carpo. 
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Estas superficies articulares están reunidas por una cáp­
sula, que refuerzan cuatro ligamentos: externo, interno, 
posterior, anterior. Este es con mucho el más potente: 
puede arrancar el extremo inferior del radio en una caída 
sobre la palma de la mano. 

L a cápsula está tapizada por una sinovial: asiento fre­
cuente de inflamación blenorrágica o tuberculosa; punto de 
partida de los quistes artrosinoviales de la muñeca. 

L a articulación de la muñeca posee los movimientos: 
1. °, de extensión (su exageración puede producir una frac­
tura del radio por arrancamiento y una fractura transver­
sal del escafoides); 2.°, de flexión (se ejecutan también y 
sobre todo en la articulación mediocarpiana; exagerados, 
pueden determinar una luxación del carpo hacia atrás y 
una fractura vertical del escafoides); 3.°, de aducción; 
4.°, de abducción; 5.°, de circunducción. 

6. ° Articulaciones de los huesos de la primera fila 
entre sí.—Forman tres artrodias (escafolunar, pirámidolu-
nar, pisopiramidal) poco movibles: ligamentos dorsales, 
palmares, interóseos. Luxación posible del semilunar a con­
secuencia de la hiperextensión excesiva de la mano. 

7. ° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Los huesos y articulaciones de la muñeca están cu­
biertos: L0, por delante, por gruesas partes blandas, en 
medio de las cuales pasan vasos y nervios importantes; 
2. °, por detrás y por los lados, por la piel y una sola capa 
de tendones. Así es que se les explora por las caras poste­
rior y laterales (inspección, palpación, examen por los 
rayos X) y por las mismas se les alcanza (vía lateral inter­
na, vía lateral externa, vía dorsal). 

ARTÍCULO V I 

MANO 

L a mano, segmento terminal del miembro torácico, pue­
de definirse en anatomíá topográfica: la parte del miembro 
superior que es continuación de la muñeca. Limitada por 
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arriba por un plano horizontal que pasa por las dos emi­
nencias que forman el pisiíorme y el escafoides, eslá limi­
tada por abajo por los dedos. Comprende, pues, refiriéndo­
se al esqueleto, la segunda fila del carpo, el metacarpo y 
las falanges. Estudiaremos sucesivamente (haciendo de los 
dedos una región apa;te): 1.°, la palma de la mano o re­
gión palmar; 2 ° , la región dorsal; 3.°, los dedos; 4.°, los 
huesos y articulaciones de la mano. 

§ 1.—Región palmar 

Comprende el conjunto de partes blandas que se super­
ponen delante de-la segunda fila del carpo y de los cinco 
melacarpianos. 

I.0 Límites.—Superficialmente, la región palmar (de 
forma cuadrilátera) está limitada: 1.°, por arriba (borde 
superior), por una línea transvesal que pasa por debajo del 
pisiforme y del tubérculo del escafoides; 2.°, por abajo 
(borde inferior), por una línea curva que pasa por los 
pliegues dígitopalmares de los cuatro últimos dedos; 
3.°, por dentro (borde interno o cubital), por una línea que, 
partiendo del pisiforme, termina en el lado interno del de­
do meñique; 4.°, por fuera (borde externo o radial), por el 
pliegue dígitopalmar del pulgar, y por encima y por debajo 
de este pliegue, por el mismo boide de la mano.—En pro­
fundidad: hasta los interóseos palmares inclusive. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región pal­
mar presenta: 1.°, en su porción circunferencial, tres emi­
nencias siempre muy marcadas, la eminencia tenar por 
arriba y por fuera, la eminencia hipotenar por arriba y por 
dentro, el reborde dígitopalmar por abajo; 2.°, en su cen­
tro, una excavación, hueco de la mano, en donde se ven 
cierlo número de pliegues; los más constantes son en mi­
me o de tres y forman una especie de M : son el pliegue 
superior, el pliegue medio y el pliegue inferior. La explo­
ración comprende, aquí como en otras partes, la inspección, 
la palpación metódica de los planos constitutivos, el exa­
men por los rayos X. 
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3. ° Planos superficiales.—Comprendemos con este tí­
tulo la piel y el tejido celular subcutáneo (con sus vasos y 
nervios). 

a. Piel.—Muy gruesa (utilizarla con preferencia a la 
de la región dorsal para cubrir los extremos óseos en las 
amputaciones y resecciones); casi inmóvil, excepto en la emi­
nencia tenar; sin pelos ni glándulas sebáceas; en cambio, 
glándulas sudoríparas muy abundantes (callosidades, abs­
cesos en botón de camisa de Velpeau). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Excepto en la eminen­
cia tenar, en donde hay todavía un rudimento de fascia su­
perficial, la capa subcutánea es areolar: trabéculas conjun-
tivas que van de la dermis a la aponeurosis y circunscri­
ben aréolas en donde se apilan pelotones adiposos. Nótese 
que el tejido adiposo se acumula en los dos extremos de la 
región (talón anterior y talón posterior). Un solo músculo: 
el palmar cutáneo, que va del ligamento palmar a la piel 
de la eminencia hipotenar. 

c. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias son pe­
queñas, sin importancia.—Las venas son igualmente de pe­
queño calibre: algunas venas más gruesas en las dos emi­
nencias tenar e hipotenar, origen de la cefálica del pulgar 
y de la sálvatela.—Los linfáticos forman una red abundan­
te: los troncos eferentes (superiores, inferiores, internos y 
externos) terminan todos en los ganglios de la axila.—Los 
nermos provienen: por dentro, del cubital; por fuera y por 
arriba, del músculocutáneo y del radial (ramo tenar); en la 
parte media y por abajo, del ramo cutáneo palmar del me­
diano. 

4. ° Aponeurosis palmar superficial.—Se divide en 
tres porciones (media, externa e interna): 

a) La aponeurosis palmar media (ligamento palmar) 
es triangular. Su vértice, dirigido hacia arriba, se continúa 
con el tención del palmar menor. Su base corresponde al 
borde inferior de la región, se fija en los lados de las falan­
ges, formando: 1.°, arcos digitales, que corresponden a los 
dedos, en número de cuatro, para el paso de los tendones 
flexores; 2.°, arcos interdigitales, que corresponden a los 
espacios interdigitales, en número de tres, para el paso de 
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los lumbricales y de los vasos y nervios colaterales de los 
dedos. Esta formada por dos clases de fibras: unas longi­
tudinales y otras transversales (retracción de la aponeu-
rosis palmar). 

^) La aponeurosis palmar externa cubre la eminencia 
tenar. Es relativamente muy delgada. 

v) La aponeurosis palmar interna, igualmente muy del­
gada, cubre la eminencia hipotenar. 

5.° Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeuro­
sis se encuentran músculos, sinoviales (sinoviales de los 
flexores), vasos y nervios, que se disponen en cierto 
número de compartimientos, compartimientos palmares. 

A. COMPARTIMIENTOS DE I A MANO.—Las tres aponeuro­
sis mencionadas se unen recíprocamente por sus bordes. 
De las dos líneas de fusión parten dos tabiques longitudi­
nales, uno externo, otro interno, que van a fijarse, por otra 
parte: el externo, en el borde anterior del tercer metacar-
piano; el interno, en el borde anterior del quinto metacar-
piano. Estos dos tabiques dividen el espacio subaponeuró-
tico en tres compartimientos: externo, interno y medio. 

B. MÚSCULOS Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES COM­
PARTIMIENTOS.—Estos compartimientos contienen, en primer 
lugar, músculos. 

a. Compartimiento externo. — Corresponde a la emi­
nencia tenar y contiene los cuatro músculos de la región: 
1.°, el abductor corto del pulgar, que va del escafoides al 
lado externo de la primera falange del pulgar; 2.°, el flexor 
corto, que parle del ligamento anular y del trapecio, y se di­
vide en dos fascículos, uno para el lado interno, otro para 
el lado externo de la primera falange del pulgar (entre los 
dos pasa el tendón del flexor largo propio del pulgar); 
3.°, el oponente del pulgar, que va del trapecio al primer 
metacarpiano; 4.°, el aductor del pulgar, ancho triángulo 
cuya base corresponde al trapezoides, al hueso grande y al 
tercer metacarpiano, y el vértice al lado interno de la pri­
mera falange del pulgar. 

b. Compartimiento interno.—Corresponde a la eminen­
cia hipotenar y contiene los tres músculos siguientes: 
1.°, el aductor del meñique y el flexor corto del meñique. 
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que va del carpo al lado inlerno de la primera falange del 
meñique; 2.°, el oponente del meñique, que va del hueso 
ganchoso al quinto metacarpiano. 

c. Compartimiento medio.—Situado entre los otros dos, 
contiene: 1.°, en un primer plano, los cuatro tendones del 
flexor común superficial; 2.°, en un segundo plano, los 
cuatro tendones del flexor profundo con los cualro lumhri-
cales. Delante y detrás de los tendones flexores se encuen­
tra una capa céluloadiposa (capa céluloadiposa pretendino-
sa y capa céluloadiposa retrotendinosa) : es asiento de los 
flemones profundos subaponeuróticos. Nótese que estas dos 
capas comunican por arriba con la capa céluloadiposa del 
conducto del carpo y, por abajo, con la de los dedos (ex­
tensión de los flemones y abscesos del compartimiento me­
dio de la mano). 

C. SINOVIALES DE LOS FLEXORES.—En número de dos, 
una para el flexor propio del pulgar (sinovial dígitocarpia-
na externa) y otra para los flexores comunes (sinovial di-
gitocarpiana interna). 

La sinovial externa comienza en la base de la segunda 
falange del pulgar y de allí sube hasta tres centímetros 
por encima del pliegue inferior de la muñeca. 

L a sinovial interna, mucho más vasta que la preceden­
te, comienza a nivel de la tercera falange del dedo meñi­
que; después, al llegar a la palma, se ensancha, engloban­
do sucesivamente cada uno de los tendones flexores comu­
nes, y sube también tres centímetros por encima del talón 
de la mano. Tiene la forma de un reloj de arena y su ca­
vidad se encuentra dividida en tres espacios secundarios 
(espacio pretendinoso, espacio intertendinoso, espacio re-
trotendinoso). 

Separadas unas de otras en su origen digital, las dos vai­
nas se aproximan y sólo están separadas en su parte supe­
rior por el nervio mediano (comunican frecuentemente en el 
viejo). Su cavidad, virtual en estado normal, puede hacerse 
manifiesta en estado patológico (sinovitis tuberculosas, si-
novitis purulentas). Recuérdese que la infección de estas 
vainas puede observarse a consecuencia de un panadizo del 
pulgar o del dedo meñique y que es muy grave (incisiones 
precoces en el antebrazo y en la palma de la mano). 
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D. VASOS Y NERVIOS SUBAPONEURÓTICOS. — Muy nume­
rosos y muy importantes, son continuación de los de la 
muñeca. 

a. Arterías.—Están repiesentadas por la cubital y por 
la radiopalmar (rama de la radial), que se dirigen una 
hacia la otra y se anastomosan para formar el arco palmar 
superficial.—Situado inmediatamente debajo de la aponeu-
rosis, sobre los tendones flexores, está algo por encima (me­
dio centímetro) de la línea de abducción forzada del pul­
gar: una incisión que siga una línea trazada desde el borde 
externo del pisiforme al segundo espacio interdigital, lo 
pone fácilmente al descubierto. E l arco palmar superficial 
no proporciona ninguna rama por su concavidad. De su 
convexidad salen las arterias digitales, las cuales descienden 
hacia los espacios interdigitales y allí se dividen en colate­
rales de los dedos. 

b. Venas.—Acompañan a las arterias en número de 
dos para cada arteria. 

c. Linfáticos.—En general acompaña a los vasos san­
guíneos y con ellos suben hacia la muñeca y el antebrazo: 
su papel en los flemones profundos. 

d. Nervios.—En número de dos, el mediano y el cubi­
tal.—El mediano penetra en la región por el conducto del 
carpo, con los tendones flexores. Se divide en seis ramas 
terminales, de las cuales la externa o rama tenar se distri­
buye por los músculos de la eminencia tenar, excepto el 
abductor, mientras que las otras cinco descienden hacia 
los dedos para formar los siete primeros colaterales: nó­
tese que inervan los dos primeros lumbricales.—El cubital 
(con bifurcación en la muñeca) presenta: 1.°, su rama su­
perficial, que inerva primeramente el palmar cutáneo, lue­
go forma los tres últimos colaterales de los dedos; 2.°, su 
rama profunda, que atraviesa oblicuamente los músculos 
de la eminencia hipotenar (inervándolos todos) y de esta 
manera llega a la región interósea. Allí lo volveremos a 
encontrar. 

6.° Plano interóseo.—Está representado por: 1.°, la 
aponeurosis palmar profunda; 2.°, los músculos interóseos; 
3.°, los vasos y nervios. 
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A'. APONEUROSIS PALMAR PROFUNDA O INTERÓSEA.—Se 
extiende por delante de los espacios interóseos, insertándo­
se sucesivamente en el borde anterior de los metacarpia-
nos. Por arriba, esta aponeurosis se continúa insensible­
mente con los elementos fibrosos de la articulación radio-
carpiana. Por abajo, termina en el borde superior del l i ­
gamento transverso. 

B . MÚSCULOS INTERÓSEOS.—Situados entre ios metacar-
pianos, se dividen en palmares y dorsales: los interóseos 
palmares, en número de tres (primero, segundo, tercero, de 
fuera a dentro); los interóseos dorsales, en número de cua­
tro (primero, segundo, tercero, cuarto, en el mismo senti­
do). Se insertan: por una parte, en las caras laterales de 
los metacaipianos; por otra parte, en las primeras falanges 
y tendones extensores. Funcionalmente, todos los interóseos 
flexionan la primera falange al extender las otras dos; 
además, los interóseos palmares son aductores de los- dedos 
(con relación al eje de la mano), mientras que los inter­
óseos dorsales son abductores. 

C. VASOS Y NERVIOS DEL PLANO INTERÓSEO.—a) Las ar-
terias están representadas por la arteria radial (llega a la 
región perforando el primer espacio interóseo) y la cítbiío-
palmar (rama de la cubital), que se anastomosan para formar 
el arco palmar profundo. Este arco descansa delante del ex­
tremo superior de los metacarpianos, inmediatamente de­
bajo de la aponeurosis interósea.—Proporciona: 1.", por 
su concavidad, algunos ramos cortos y delgados para el 
carpo; 2.°, por su convexidad, las cuatro interóseas palma­
res, que a nivel de la raíz de los dedos se anastomosan con 
las arte ias digitales, ramas del arco superficial; 3.°, por 
detrás, las arterias perforantes, ramas muy cortas que atra­
viesan los espacios interóseos y llegan de esta manera al 
dorso de la mano y se anastomosan con las interóseas dor­
sales.—El arco profundo está cubierto por todos los órga­
nos que están contenidos en el compartimiento medio, y así 
su ligadura es bastante difícil. La mejor incisión es la que 
se practica siguiendo una línea trazada del punto medio del 
talón de la mano al segundo espacio interdigital: conduce 
al operador al espacio que separa los tendones del índice de 
ios del medio. 
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¡3) Las venas y los linfáticos siguen el trayecto de las 
arterias y suben a la muñeca y al antebrazo. 

y) Los nervios están representados por la rama pro-
junda del cubital, que atraviesa la región al mismo tiempo 
que el arco palmar profundo y termina en el aductor del 
pulgar: inerva en su camino los dos últimos lumbricales y 
todos los interóseos (su lesión determina la mano en garra 
o garra cubital). 

7 ° Plano esquelético.—Está constituido por: 1.°, la 
cara anterior de los cuatro huesos de la segunda fila del 
carpo; 2.°, el plano anterior de los cinco metacarpianos; 
3.°, los ligamentos que unen entre sí estos diversos hue­
sos (véase § 3). 

§ 2.—Región dorsal 

Situada detrás de la precedente, comprende todas las 
partes blandas colocadas detrás de la segunda fila del 
carpo y de los cinco metacarpianos. 

I.0 Límites.—Superficialmente: por arriba y por los 
lados, exactamente como en la región palmar (pág. 460); 
por abajo, una línea transversal que pasa por los espacios 
interdigitales. E n profundidad: el plano dorsal del carpo 
y de los metacarpianos. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región dorsal 
de la mano, de íorma cuadrilátera, presenta cierto número 
de eminencias longitudinales (metacarpianos) que alternan 
con depresiones o canales (espacios interóseos). La explo­
ración comprende la inspección, la palpación (ésta permite 
reconocer los diversos huesos, las interlíneas mediocarpia-
na y carpometacarpiana), el examen por los rayos X . 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Delgada, fina, muy movible; posee pelos más 
o menos desarrollados, y con ellos glándulas cebáceas; 
numerosos pliegues transversales (asiento de predilección 
de las verrugas). 
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b. Tejido celular subcutáneo. — Laminar, verdadera 
fascia superficial, casi enteramente desprovisto de grasa. 

4. ° Aponeurosis superficial.—Lámina fibrosa que re­
cubre toda la región y se continúa por arriba con el liga­
mento anular posterior del carpo; por abajo, con las expan­
siones de los tendones extensores; se fija lateralmente en 
el lado interno del quinto metacarpiano y en el lado exter­
no del primero. 

5. ° Planos subaponeuróticos.—Cuatro planos super­
puestos: 1.°, una capa tendinosa; 2.°, la aponeurosis dorsal 
profunda; 3.°, el plano interóseo; 4.°, el plano esquelético. 

a. Capa tendinosa.—Está representada por los tendones 
ya indicados en la región posterior de la muñeca, a saber: 
1.°, los tendones de los dos radiales externos y el del cubital 
posterior, que se fijan en el extremo superior de los meta-
carpianos segundo, tercero y quinto; 2.°, los tendones del 
abductor largo, del extensor corto y del extensor largo del 
pulgar, que se insertan en el primer metacarpiano y en las 
dos falanges del pulgar; 3.°, los tendones extensores de los 
cuatro últimos dedos, en número de seis, más o menos apla­
nados, que se irradian en abanico hacia los cuatro últimos 
dedos; nótese que están unidos entre sí por lengüetas trans­
versales u oblicuas, igualmente unidas a la aponeurosis 
que las cubre; debajo de ellos, una lámina de tejido 
conjuntivo laxo, que favorece su deslizamiento. 

I). Aponeurosis dorsal profunda.—Lámina muy delga­
da, casi celulosa (llamada también aponeurosis interósea 
dorsal), que recubre toda la región. 

c. Interóseos dorsales.—En número de cuatro, ocupan 
los espacios intermetacarpianos. Nótese que se insertan, 
cada uno, en los dos metacarpianos vecinos y que ocultan 
enteramente los interóseos palmares. Nótese igualmente que 
a nivel del primer espacio interóseo (mucho más ancho que 
los otros a causa de la movilidad del pulgar), el primer in­
teróseo dorsal limita con el aductor una especie de compar­
timiento (compartimiento comisural del pulgar y del índi­
ce), en donde pueden desarrollarse flemones de origen 
linfático. 
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6. ° Plano esquelético.—Está formado por el plano 
dorsal de los cuatro huesos de la segunda hilera del carpo, 
por la cara posterior de los cuatro metacarpianos y por los 
diversos ligamentos que unen estos huesos. 

7. ° Vasos y nervios.—Son mucho menos importantes 
que los de la región palmar. 

a. Arterias.—Se distinguen en superficiales y profundas : 
to) Las arterias superficiales son pequeñísimas y, por 

consiguiente, sin importancia. 
¡3) Las arterias profundas provienen de la radial. Esta 

arteria, oblicua haciá abajo y adentro, alcanza el extremo 
superior del primer espacio interóseo, al que atraviesa para 
pasar a la región palmar (véase Muñeca). Proporciona a la 
región tres colaterales: 1.°, la dorsal del pulgar, que des­
ciende por la cara posterior del primer metacarpiano y pasa 
a la primera falange del pulgar; 2.°, la dorsal del carpo, 
que se dirige transversalmente hacia afuera por la segunda 
fila del carpo y se anastomosa con la cúbitodorsal (rama de 
la cubilal) para formar el arco dorsal del carpo; este último 
proporciona por su concavidad algunos ramos ascendentes 
para la muñeca, por su convexidad las dos o tres últimas 
interóseas dorsales (nótese que las interóseas dan a la raíz 
de los dedos las colaterales dorsales); 3.°, la interósea del 
primer espacio o primera interósea dorsal. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales o subcutáneas forman una red, la 
mayoría de las veces inegular, en la cual terminan las 
venas de los dedos (cefálica del pulgar y sálvatela del dedo 
meñique). A veces se disponen en un arco venoso dorsal, 
de cuyos extremos nacen la radial por fuera, la cubital por 
dentro.—Las venas profundas siguen el trayecto de las arte­
rias : dos para cada arteria. 

c. Linfáticos — Provienen en gran parte de los dedos 
y de la región palmar (contorneando los espacios interdigi­
tales). Pasan a la muñeca y, finalmente, terminan en los 
ganglios axilares. 

d. Nervios.—En número de dos, el cubital y el radial, 
los dos superficiales.—El radial penetra en la' región, divi­
dido ya en tres ramos, los cuales forman los cinco últimos 
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colaterales de los dedos.—El cubital, también dividido en 
tres ramos, proporciona los cinco primeros colaterales. Nó­
tese una anastomosis transve: sal o arciforme que junta los 
dos nervios en el tercio superior de la región. 

§ 3.—Dedos 

En número de cinco, los dedos se distinguen en primero, 
segundo, tercero, cuarto y quinto, yendo de fuera a dentro. 
Se les designa también con el nombre de pulgar, índice, 
medio, anular y auricular o meñique. Excepto el pulgar, que 
presenta algunas particulaúdades, todos los dedos están 
constituidos por el mismo tipo. Cada uno de ellos presen­
ta: 1.°, una región anterior; 2.°, una región posterior; 
3.°, una región media o intermedia, que constituye la región 
esquelética. Describiremos esta última con el esqueleto de 
la mano. 

A ) REGIÓN ANTERIOR O PALMAR 

Continuación de la región palmar de la mano, compren­
de el conjunto de partes blandas que se disponen delante 
de las falanges. 

I.0 Límites.—Superjiciahnente : 1.°, por arriba, el plie­
gue dígitopalmar; 2.°, por abajo, el extiemo inferior del 
dedo; 3.°, por los lados, dos verticales, que corresponden 
al borde interno y al borde externo del dedo. E n profun­
didad: el plano anterior de las falanges. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región ante­
rior de los dedos es convexa en sentido transversal. Presen­
ta: i.0, tres eminencias (en el pulgar solamente dos), que 
corresponden al cuerpo de las falanges; 2.°, tres pliegues 
transversales (dos únicamente en el pulgar), pliegues su-
perior, medio e inferior, que corresponden a las articulacio­
nes : puntos de referencia para la desarticulación de las 
falanges y de los dedos.—La exploración comprende: 1.°, la 
inspección; 2.°, la palpación de los planos supeificiales, de 
los tendones y de sus vainas. 
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3.° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, piel; 2.°, tejido celular subcutáneo'; 3,°, vaina fibrosa 
de los flexores; 4.°, tendones flexores; 6.°, plano esque­
lético. 

a. Piel.—Presenta los mismos caracteres que en la 
palma de la mano: gruesa, poco movible, desprovista de 
pelos y de glándulas sebáceas (panadizo superficial o flic-
tenoide). Abundante en papilas nerviosas y crestas o líneas 
papilares en el pulpejo, en donde forman curvas diversas 
(utilidad de su impresión en medicina legal). 

b. Tejido celular subcutáneo.—La misma disposición 
que en la palma de la mano (panadizo subcutáneo o sub-
dérmico). En el extremo inferior del dedo forma una es­
pecie de almohadilla resistente y elástica, el pulpejo del 
dedo, que descansa directamente sobre el hueso (perioslilis 
de la falangeta en los panadizos de la tercera falange). 

c. Vaina fibrosa de los flexores.—Lámina fibrosa cur­
vada en canal que se fija por sus dos bordes en los bordes 
de las falanges; se extiende desde la articulación metacar-
pofalángica al extremo superior de la tercera falange. For­
ma con las falanges subyacentes un conducto ósteofibroso, 
especie de túnel en el que se alojan los tendones flexores 
con sus vainas serosas (panadizo de la vaina). 

d. Tendones de los flexores. — E n número de dos en 
cada vaina (excepto el pulgar, que sólo tiene uno): uno su­
perficial o perforado, que se fija en el extremo posterior 
de la segunda falange; el otro profundo o perforante, que 
termina en el extremo posterior de la tercera falange. Estos 
tendones se deslizan por medio de una sinovia!, sinovial 
digital, formada por dos hojas: una parietal, que tapiza la 
vaina; otra visceral, que cubre el tendón (mesotendones 
que unen las dos hojas; su destrucción por el pus, en los 
casos de panadizo de la vaina, provoca la mortificación del 
tendón). Nótese que, de las cinco sinoviales digitales, las 
tres del medio se detienen en la articulación metacarpofa-
lángica; las del pulgar y del dedo meñique se fusionan con 
las dos grandes sinoviales palmares: de donde la gravedad 
particular de los panadizos de las vainas de estos dos úl­
timos dedos. 

e. Plano esquelético. — Está representado por la cara 
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antérior do las falanges y por los ligamentos que las unen 
entre sí. » 

4.° Vasos y nervios.—(Véase pág. 472). 

B) REGIÓN POSTERIOR 

Continuación de la región dorsal de la mano, compren­
de el coniunto de partes blandas que se disponen por de­
trás de las falanges. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea transversal que pasa por los espacios interdigitales; 
2.°, por abajo, el extremo inferior de la uña ; 3.°, por los 
lados, dos verticales que corresponden a los bordes de los 
dedos. En profundidad: el plano dorsal de las falanges. 

2 ° Forma exterior y e x p l o r a c i ó n . — L a región es 
convexa transversalmente como la precedente y, como ella, 
presenta cierto número de pliegues a nivel de las arti­
culaciones falángicas.—La exploración comprende: 1.°, la 
inspección; 2.°, la palpación de los planos superficiales, de 
los huesos y articulaciones (no se olvide que la interlínea 
no corresponde exactamente al punto culminante de la emi­
nencia que forman las falanges al flexionarse); 3.", el exa­
men por los rayos X . 

3.° Planos constitutivos.—Cuatro planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido subcutáneo; 3.°, una capa ten­
dinosa; 4.°, el plano esquelético. 

a. Piel.—Más delgada que en la región anterior; más 
movible; algunos pelos, que no pasan de la segunda falan­
ge; glándulas sebáceas (panadizos antracoides). E n el ex­
tremo inferior se ve la uña, producción epitelial, de forma 
cuadrilátera, de aspecto córneo, que se implanta por su 
borde superior en la dermis ungueal, matriz de la uña (pa­
drastros, panadizo periungueal o flictenoide, onixis, trastor­
nos tróficos en las neuritis). 

b. Tejido celular subcutáneo.—La misma disposición 
que en el dorso de la mano; muy poca grasa. 
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c. Capa tendinosa.—Está formada por los tendones de 
los extensores. 

a) En'los cuatro últimos-dedos sólo hay un tendón ex­
tensor, aplanado delgado, reforzado por los tendones de 
los lumb leales y de los interóseos. Este tendón, después 
de haber dado algunas expansiones para la cápsula de la 
articulación metacarpofalángica y para la primera falange, 
va a fijarse: 1.°, por una lengüeta media, en el extremo pos­
terior de la segunda falange; 2.°, por dos lengüetas latera­
les, en el extremo posterior de la tercera falange. 

¡3) En el pulgar, dos tendones: 1.°, el tendón del ex­
tensor corto, que se fija en el extremo posterior de la pri­
mera falange; 2.°, el tendón del extensor largo, que va al 
extremo posterior de la segunda. 

d. Plano esquelético.—Está representado por el plano 
dorsal de las falanges y por los ligamentos que las unen. 

4.° Vasos y nervios de los dedos.—Los dedos poseen 
circulación e inervación abundantísimas: 

a. Arterias.—Son suministradas por las dos colatera­
les interna y externa, que provienen de las digitales (pági­
na. 464). Caminan de arriba abajo, a cada lado de la vaina 
de los flexores, abandonando en las dos regiones un gran 
número de ramos transversales u oblicuos: nótese la anas­
tomosis en arco de las dos colaterales en la parte media de 
la falangeta. Además de estas colaterales palmares, existen 
ramas que provienen de las interóseas dorsales, y se dis­
tribuyen por la cara posterior de la raíz de los dedos, con­
virtiéndose a veces en verdaderas colaterales dorsales. 

b. Venas.—Más desarrolladas en el lado dorsal que en 
el lado palmar. Desembocan en dos troncos principales, la 
vena colateral interna y la vena colateral externa, las cua­
les se dirigen a la red del dorso de la mano (nótese que son 
a la vez más superficiales y más posteriores que las ar­
terias). 

c. Linfáticos.—Red abundante, más desarrollada en la 
región anterior que en la región posterior. Da nacimiento 
a cuatro troncos colaterales (dos á cada lado), que se diri­
gen al dorso de la mano. 

d. Nervios.—Cada dedo recibe cuatro colaterales: dos 
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palmares y dos dorsales. Sabemos ya su origen (véase 
Mano). 

a) Los colaterales palmares, en número de dos para 
cada dedo (interno y externo), inervan la piel de la región 
anterior en toda su extensión. 

Los colaterales dorsales inervan igualmente la piel 
de la región posterior en toda su extensión, pero solamente 
en el pulgar y meñique. En los tres dedos de en medio se 
detienen en la piel que cubre la primera falange: la piel 
que cubre las otras dos está inervada por los ramos que 
provienen de los colaterales palmares correspondientes (nó­
tense en los dedos las anastomosis de los diferentes ramos 
nerviosos, sensibilidad recurrente). 

§ 4.—Huesos y articulaciones de la mano 

Los huesos y las articulaciones de la mano están repre­
sentados por: 

1. ° Huesos de la segunda fila del carpo.—En mi­
man con las de la primera fila el macizo óseo del carpo 
yor: posible asiento de fractura) y hueso ganchoso. For­
man con los de la primera fila el macizo óseo del carpo 
(convexo por delrás, excavado en canal por delante). Están 
cons'ituídos por tejido esponjoso y se desarrollan por nn 
solo punto de osificación. 

2. ° Metacarpianos.—En número de cinco. Presentan,. 
cada uno, un cuerpo y dos extremos articulares (superior o 
base, inferior o cabeza). 

Su estructura es la de los huesos largos. 'Se desarrollan 
por dos puntos de osificación: uno primitivo (cuerpo y ex­
tremo superior) y otro complementario (extiemo inferior, 
excepto para el pulgar, que lo tiene en el extremo supe­
rior). 

Fracturas (directas, indi ectas) escasas. Asiento de la 
espina ventosa y del encondroma. 

3. ° Falanges. — En número de tres para cada dedo 
(únicamente dos para el pulgar). Presentan: un cuerpo; 
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un extremo superior, articular; una extremidad inferior, 
articular (excepto en la tercera falange). Estructura de los 
huesos largos. 

4. ° Articulaciones de los huesos de la segunda fila 
entre sí.—Tres artrodias, cuyos ligamentos son interóseos, 
dorsales y palmares. La sinovial proviene de la sinovia! 
mediocarpiana. Poco movible. 

5. ° Articulación mediocarpiana.—Está formada por 
la unión de los huesos de la primera fila con los de la se­
gunda.—Ligamentos palmares, dorsales, laterales.—La si­
novial (posible punto de partida de los quistes artrosinovia-
les (envía prolongaciones entre los huesos.de las dos filas, 
de donde difusión de las lesiones en los casos de osteítis 

, del carpo).—Los movimientos que posee la articulación y 
\ que se añaden a los de la articulación de la muñeca son la 

flexión, la extensión, la aducción y la abducción. 

6. ° Articulaciones carpometacarpianas. — Son dife­
rentes en el primer metacarpiano y en los cuatro últimos. 

a. Articulación carpometacarpiana del pulgar. — Arti­
culación en silla de montar, formada por el trapecio y el 
primer metacarpiano. Presenta una cápsula y una sinovial 
independiente. Es muy movible (posible luxación a conse­
cuencia de un movimiento forzado). 

h. Articulaciones carpometacarpianas de los cuatro úl­
timos dedos.—Artrodias formadas por la unión del quinto 
y del cuarto metacarpianos con el hueso ganchoso, del ter­
cer metacarpiano con el hueso grande, del segundo meta-
carpiano a la vez con el trapecio, el trapezoides y el hueso 
grande. L a interlínea articular, vista por su cara dorsal, es 
muy irregular. Ligamentos dorsales, palmares e interóseos 
reúnen las superficies articulares que tapiza una sola y úni­
ca sinovial (frecuente comunicación con la sinovial medio-
carpiana). Movilidad muy escasa (rareza de las luxaciones). 

7. ° Articulaciones intermetacarpianas. — Artrodias 
que reúnen entre sí las bases del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metacar­
pianos. Presenlan ligamentos dorsales, palmares e ínter-



MIEMBRO SUPERIOR 475 

óseos (el que une el segundo metacarpiano al tercero es di­
fícil de seccionar en la desarticulación del segundo meta-
carpiano). Una sola sinovial, divertículo de la sinovial car-
pometacarpiaua. 

8. ° Articulaciones meíacarpofalángicas. — Condil-
artrosis constituidas: 1.°, por parte de los metacarpianos, 
por una cabeza; 2.°, por parte de las falanges, por una ca­
vidad glenoidea, ampliada a nivel de la cara palmar por un 
fibrocartilago glenoideo (recuérdese que el del pulgar pre­
senta dos huesos sesamoideos; juega en la irreducibilidad 
de las luxaciones hacia atrás de este dedo un papel muy 
importante). 

Las superficies articulares están reunidas por una cáp­
sula, dos ligamentos laterales y un ligamento transverso. 

Cada articulación posee una sinovial. Movilidad muy 
grande (flexión, extensión, inclinación lateral, circunduc-
ción), de donde frecuencia de las luxaciones (sobre todo en 
el pulgar). 

9. ° Articulaciones interfalángicas. — Trocleartrosis, 
formadas: 1.°, del lado del extremo inferior de la falange, 
por una polea; 2.°, del lado del extremo superior, por dos 
pequeñas cavidades glenoideas, ampliadas por un fibrocar-
Iílago glenoideo,. 

Cada una presenta una cápsula, dos ligamentos latera­
les y una sinovial. 

Movimientos de extensión y de flexión (tendencia a la 
rigidez y a la anquilosis cuando los dedos están inmovi­
lizados). 

10. Relaciones generales, exploración y vías de 
acceso.—Los huesos y articulaciones de la mano están cu­
biertos por delante por gruesas partes blandas; al contra­
rio, por detrás y por los lados son casi subcutáneos. Así es 
que su exploración y acceso se efectúan por detrás, por la 
cara dorsal (inspección, palpación, examen por los rayos X , 
vía posterior). 



CAPITULO I I 

MIEMBRO I N F E R I O R 

Los miembros inferiores, llamados también miembros 
abdominales o pélvicos, se destacan en las partes laterales 
de la pelvis y se dirigen verticalmente hacia abajo, ponién­
dose en contacto con el suelo por una base relativamente 
ancha, la región plantar. Son los principales agentes de la 
locomoción. Los dividiremos, como los miembros superio­
res, en seis segmentos: 1.° la cadera; 2° , el muslo; 3.°, la 
rodilla; 4.°, la pierna; 5.°, el tobillo; 6.°, el pie. 

ARTÍCULO PRIMERO 

CADERA 

L a cadera, homóloga del hombro, es la raíz del miem­
bro infe ior. Comprende a la vez la articulación coxofemoral 
y las partes blandas que la rodean. Sus límites son: 1.°, por 
ar iba, la cresta ilíaca y el pliegue de la ingle ; 2.°, por 
abajo y atrás, el pliegue de las nalgas; 3.°, por abajo y 
adentro, el pliegue génitocrural; 4.°, por abajo y adelante, 
una línea horizontal que pasa por el vértice del triángulo 
de Scarpa. Presenta cuatro regiones, a saber: 1.°, por de­
trás, la región glútea; 2.°, por dentro,'la región obturatriz; 
3.°, por delante, la región inguinocrural; 4.°, en el cenlro, 
la región articular, conslituída por los huesos y articula^ 
dones de la cadera. 

§ 1.—Región glútea 

La región glútea, la más elevada como también la más 
extensa de las cuatro, ocupa la parte posterior de la cadera. 

I.0 Límites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la 
cresta ilíaca; 2.°, por abajo, el pliegue glúteo; 3.°, por 
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dentro, el borde lateral de la columna sacrococcígea; 
4.°, por fuera, una vertical que desciende desde la espina 
ilíaca ánterosuperior al pliegue glúteo. En profundidad: 
hasta el hueso coxal y la articulación coxofemoral. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región glútea 
es convexa y redondeada en toda su extensión. Se reconocen 
en ella por la palpación: 1.°, la tuberosidad isquiática; 
2. °, las espinas ilíacas ánterosuperior y pósterosuperior; 
3. °, el trocánter mayor (es tangente, excepto en los casos de 
fractura o de luxación del fémur, a la línea que une el 
isquion con la espina ilíaca ánterosuperior); 4.°, el canal 
isquiotrocantéreo (neuralgia ciática).—La exploración coim 
prende, aquí como en otras partes, la inspección, la palpa­
ción de los diversos planos constitutivos, el examen por los 
rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—En número de cinco: L0, la 
piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeurosis; 
4. °, la capa suhaponeurótica; 5.°, el plano esquelético. 

a. Piel.—Muy gruesa (sobre todo por arriba), muy 
flexible, se deja distender fácilmente.—Pelos poco abun­
dantes ; pero glándulas sebáceas muy numerosas (frecuencia 
de furúnculos). 

b. Tejido celular subcutáneo. — Muy abundante en 
grasa, se apila, como en la región palmar, en un sistema 
de aréolas. Se continúa con el de las regiones vecinas. Dos 
bolsas serosas frecuentes: la bolsa trocantérea super¡icial 
y la bolsa isquiática superficial. 

c. Aponeurosis. — La aponeurosis, aponeurosis glútea, 
cubre la región en toda su extensión y presenta los mismos 
hm^tas^ue ella. Desprendida de la cresta ilíaca y del borde 
tuparwf del tensor de la fascia lata, se dirige hacia el borde 
ánterosuperior del glúteo mayor, en donde se divide en tres 
hojillas; 1.°, hojilla superficial, que pasa sobre el glúteo 
mayor y se continúa más allá, por una paite, con la aponeu­
rosis del muslo, y por otra, con la aponeurosis de la región 
coccígea; 2.°, hojilla media, que tapiza la cara profunda 
del glúteo mayor; 3.°, hojilla profunda, que se extiende so­
bre el glúteo mediano y los músculos profundos de la nalga. 
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d. Capa subaponeurótica.-—Debajo de la aponeurosis 
se encuentran ocho músculos repartidos en dos planos: 

'a) E l plano superficial comprende dos músculos: el 
glúteo mayor y el glúteo mediano.—El glúteo mayor, mús­
culo cuadiilátero, grueso de 6 a 7 centímetros, formado 
por una serie de gruesos fascículos, yuxtapuestos y parale­
los, que descienden desde la parte posterior de la pelvis 
hacia la parte superior del fémur: termina en la rama de 
bifurcación externa de la línea áspera (algunos de estos 
fascículos van a la aponeurosis femoral). Nótense, debajo 
del músculo, las dos bolsas serosas isquiática y trocánterea 
profundas (no confundirlas con las superficiales): son asien­
to de la periartritis coxofemoral, de higromas supurados 
(frecuentemente con fístulas).—El glúteo mediano, músculo 
ancho y radiado, situado debajo del precedente, pero reba­
sándolo por arriba y delante, va de la cresta ilíaca y de la 
fosa ilíaca a la cara externa del trocánter mayor: entre el 
músculo y el trocánter, la bolsa del glúteo mediano. 

¡}) E l plano profundo contiene numerosos músculos, 
que son, yendo de arriba abajo: 1.°, el glúteo menor, mús­
culo en abanico, que va de la fosa ilíaca al borde anterior 
del trocánter mayor (entre el hueso y el tendón, bolsa del 
glúteo menor); 2.°, el piramidal de la pelvis, músculo tri­
angular que se destaca del sacro, pasa por la escotadura 
ciática mayor y termina en el borde superior del trocánter 
mayor; 3.°, el gemino superior, que va de la espina ciática 
al lendón del obturador interno; 4.°, el obturador interno, 
que sale por la escotadura ciática menor (entre el' músculo 
y la escotadura, bolsa del obturador interno) y va a fijarse 
en la cara interna del trocánter mayor; 5.°, el gemino infe­
rior, que va del isquion al tendón del obturador interno; 
6.°, el tendón del obturador externo, que se fija en la caví-, 
dad digital del trocánter mayor; 7.°, el cuadrado crural,' 
dirigido transversalmente del isquion a la cresta intertro-
cantérea; S.0, finalmente, en la parte más inferior, en la 
cara posterior del isquion, los orígenes del bíceps crural, 
del semitendinoso y del semimembranoso.—De estos diver­
sos músculos, el piramidal es el más interesante desde el 
punto de vista quirúrgico. En efecto, su borde superior (su 
punto de referencia es la linea iliotrocantérea superior) 
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corresponde a la emergencia de los vasos y nervios glúteos. 
Su borde inferior (su punto de referencia es la linca iliotro-
cantérea inferior) corresponde a la emergencia de los vasos _ 
isquiáticos y pudendos internos y del nervio ciático mayor. 

e. Capa céluloadiposa subglútea.—Entre el glúteo ma­
yor y los músculos del plano profundo se encuentra una 
capa céluloadiposa. Es independiente de la capa céluloadi­
posa subcutánea.—Comunica, en cambio: 1.°, por la esco-
tadura ciática mayor (encima y debajo del piramidal), con 
el tejido celular de la pelvis; 2.°, por la escotadura ciática 
menor, con el de la fosa isquiorrectal; 3.°, por abajo, a lo 
largo del ciático mayor, con el compartimiento posterior del 
muslo (migración de los abscesos, hernia suprapiramidal, 
hernia infrapiramidal, hernia de la escotadura ciática 
menor). 

f. Plano esquelético.—Está constituido, yendo de abajo 
arriba: 1.°, por el trocánter mayor; 2.°, por la cara poste­
rior del cuello del fémur; 3.°, por la cápsula articular de la 
cadera; 4.°, por el hueso coxal, con la fosa ilíaca y, en su 
borde posterior, la escotadura ciática mayor, la espina ciá­
tica, la escotadura ciática menor, el isquion. Nótese que 
este hueso, articulado por arriba con el sacro (articulación 
sacroiliaca) está separado, por abajo, del sacrocóccix, por 
una vasta escotadura, que llenan en parte únicamente los 
dos ligamentos' sacrociático mayor y sacrociático menor (pá­
gina 244). Gracias a ellos, la escotadura mencionada se en­
cuentra transformada en dos orificios: un orificio superior 
(agujero ciático mayor, cuadrilátero que corresponde a la 
escotadura ciática mayor, atravesado por el piramidal), un 
orificio inferior (agujero ciático' menor), más pequeño, que 
corresponde a la escotadura ciática menor, que da paso al 
obturador interno. 

4.° Vasos y nervios.—Además de los vasos y nervios 
que le pertenecen en propiedad, la región glútea presenta 
muchos vasos y nervios que sólo la atraviesan. 

a. Arterias.—En el tejido celular subcutáneo (arterias 
superficiales), arteriolas sin importancia. Debajo del glú­
teo mayor (arterias profundas), tres arterias voluminosas : 
la glútea, la isquiática, la pudenda interna.—La arteria 
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glútea, la más importante, sale de la pelvis entre el borde 
superior del piramidal y el punto más elevado de la escota­
dura ciática mayor (punto de referencia para la ligadura), 
a ocho centímetros de la cresta espinosa. Después de corto 
trayecto, se dirige de abajo arriba y se divide en dos ramas, 
superficial y profunda, que se distribuyen en los músculos 
glúteos.—La arteria isquiática sale de la pelvis por debajo 
del borde inferior del piramidal, inmediatamente por fuera 
del vértice de la espina ciática (punto de referencia para la 
ligadura). Da ramas, de las cuales unas se pierden en el 
glúteo mayor y otras descienden a la cara posterior del 
muslo (véase pág. 500).—La arteria pudenda interna sale de 
la pelvis con la isquiática, por dentro de la cual se encuen­
tra generalmente. Luego penetra en la escotadura ciática 
menor y entra en la fosa isquiorrectal para distribuirse por 
los órganos del perineo (véase esta región). 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales comunican con las de las regiones 
vecinas; terminan en la femoral. — Las venas profundas 
acompañan a las tres arterias mencionadas (dos para cada 
arteria) y entran en la pelvis para desembocar en la ilíaca 
interna. Nótese que forman alrededor de la arteria como 
tina especie de plexo, que hace muy difícil el aislamiento 
del vaso. 

c. Linfáticos. •— Se distinguen también en superficia­
les y profundos.—Los linfáticos superficiales se dirigen a 
los ganglios de la ingle.—Los linfáticos profundos acompa­
ñan a los vasos sanguíneos, terminando en los ganglios in-
trapélvicos. 

d. Nervios.—Los nervios se dividen, como los vasos, 
en superficiales y p;ofundos. 

a) Los nervios superficiales, destinados a la piel, pro­
vienen de los nervios lumbares, del ciático menor, de los 
nervios sacros, del abdóminogenital mayor y del fémorocu-
táneo. 

(}) Los nervios profundos son en número de cuatro: el 
glúteo superior, el ciático menor, el ciático mayor y el pu­
dendo interno.—El nervio glúteo superior sale de la pelvis 
con la arteria glútea; se distribuye en los tres músculos 
glúteo medio, glúteo menor y tensor de la fascia lata.—El 
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nervio ciático menor o glúteo inferior sale de la pelvis con 
la arteria isquiáiica. Proporciona numerosas ramas al glú­
teo mayor y a la piel que lo cubre, envía un ramo impor­
tante al perineo y desciende en seguida a la cara posterior 
del muslo.—El nervio ciático mayor sale de la pelvis deba­
jo del piramidal por la parte inferior de la escotadura ciá­
tica mayor. Desciende verticalmente, pasa por debajo del 
glúteo mayor, cruza sucesivamente, sobre su cara posteiior, 
lá espina ciática, el gémino superior, el obturador interno, 
el gémino inferior y, finalmente, el cuadrado crural, múscu­
los todos que lo separan del fémur. Es asiento frecuente­
mente de lesiones inflamatorias (neuritis ciática) o trauma­
tismos (contusión, sección, compresión), que se acompañan 
de trastornos paralíticos y de fenómenos dolorosos más o 
menos intensos.—El nervio pudendo interno contornea la 
espina ciática como la arteria homónima por fuera de la 
cual está situado. Sólo aparece en la región glútea para des­
aparecer en seguida en el perineo. 

§ 2.—Región ínguinocrural 

La región ínguinocrural, situada en la parte anterior del 
muslo, comprende el conjunto de partes blandas que se dis­
ponen por delante de la articulación de la cadera. 

I.0 Límites. — Superficialmente: 1° , por arriba, el 
pliegue de la ingle; 2 ° , por abajo, una línea horizontal que 
pasa por el vértice del triángulo de Scarpa; 3.°, lateral­
mente dos verticales trazadas, la externa por la espina 
ilíaca ánterosuperior, la interna por la espina del pubis.— 
E n profundidad: el borde anterior del hueso coxal y, de­
bajo, el plano anterior de la articulación coxofemoral. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región íngui­
nocrural es convexa y uniformemente redondeada en los in­
dividuos gordos. En los individuos delgados, al contrario, 
se distinguen tres eminencias musculares que se disponen 
en una especie de N y que limitan dos triángulos: uno ex­
terno y otro interno o triángulo de Scarpa.—La exploración 
comprende: la inspección, la palpación, el examen por los 
rayos X . 

A S A T . TOPOGRÁFICA. —5.3 edipid?. 16 
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3.° Planos superficiales.—En número de dos: piel y 
tejido celular subcutáneo con los vasos y nervios super­
ficiales. 

a. Piel.—Delgada, fina, movible (excepto en el plie­
gue de la ingle), lampiña por fuera, cubierta por dentro de 
largos pelos que se continúan con los del pubis y del es­
croto. 

b. . Tejido celular subcutáneo.—Se divide en dos por­
ciones: una porción externa, areolar, más o menos abun­
dante en grasa (panículo adiposo); una porción interna, la­
minosa, que constituye la fascia superficial. 

c. Vasos y nervios superficiales. — Empezaremos por 
los linfáticos; 

ict) Los linfáticos presentan: los ganglios, los vasos afe­
rentes y los vasos eferentes.—Los ganglios superficiales, 
en número de diez a quince, forman una capa triangular, 
cuyo vértice está dirigido hacia abajo y cuya base corres­
ponde al pligue de la ingle: los superiores están alargados 
transversalmente; los inferiores, alargados verticalmente; 
los medios son más o menos esféricos. Se les distingue en 
cuatro grupos: súperointerno, súperoexterno, infercñnterno, 
ínferoexterno. Dos líneas, una horizontal y otra vertical, 
que se cruzan a nivel de la embocadura de la safena, sepa­
ran los cuatro grupos (adenitis inguinales).—Los linfáticos 
aferentes provienen: 1.°, para el grupo súperoexterno, de 
la parte externa de la piel del ombligo y de la parte póste-
rolatéral de la pared abdominal; 2.°, para el grupo súpe­
rointerno, del escroto, de la piel del pene en el hombre, de 
ta vulva en la mujer, del perineo, del ano, de la parte in­
terna de la nalga, de la parte anterior de la porción sub-
umbilical de la pared abdominal; 3.°, para los dos grupos 
inferiores, de la piel del miembro inferior.—Los linfáticos 
eferentes, que perforan la aponeurosis, terminan como si­
gue: los de los dos grupos inferiores, en los ganglios in­
guinales profundos (véase más adelante); los de los dos 
grupos superiores, en los ganglios retrocrurales (algunos en 
el ganglio de Cloquet). 

^) Las arterias superficiales son en número de dos: 
1.°, la arteria subcutánea abdominal, rama de la femoral, 
que pasa a la región ínguinoabdominal; 2.°, la arteria pu-
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denda externa superior, otra rama de la femoral que se di­
rige transversalmente hacia las bolsas. 

v) Las venas superficiales están representadas por las 
venas subcutáneas abdominales, las venas pudendas exter­
nas y la porción terminal (contorneada en cayado) de la 
safena interna. Terminan en la femoral (várices de la sa-
fena interna, operación de Trendelenburg). 

g) Los nervios superficiales, destinados a la piel, son 
suministrados por fuera por el fémorocutáneo, por dentro 
y en la parte media por el crural y el génitocrural. Todas 
estas ramas nerviosas provienen del plexo lumbar. 

4. ° Aponeurosis.—Porción anterior y superior de la 
aponeurosis femoral, se extiende por toda la región: por 
arriba se fija al arco crural; en todo el resto de su contor­
no se continúa con la de las regiones vecinas. Comprende 
tres partes: 1.°, una parte externa, gruesa, la fascia lata; 
2.°, una parte interna, delgada; 3.°, una parte media, trian­
gular, con el vértice inferior acribillado de agujeros, la /os­
eta cribriformis. Entre estos agujeros, el más importante es 
el que da paso al cayado de la safena interna (fosa oval); 
está limitado por fuera por el repliegue falciforme de Alian 
Burns. 

5. ° Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeuro­
sis, entre ésta y el plano esquelético se ven: 1.°, múscu­
los; 2.°, un conducto fibroso o conducto crural; 3.°, vosos 
y nervios profundos. 

A. MÚSCULOS.—Forman dos planos: superficial y pro­
fundo. 

a. Plano superficial. — Yendo de fuera adentro: el 
tensor de la fascia lata, que parte de la espina ilíaca ánte-
rosuperior y es verticalmente descendente; el sartorio parte 
igualmente de la espina ilíaca ánterosuperior, oblicuo hacia 
abajo y adentro; el aductor' primero o mediano, que se des­
taca del cuerpo del pubis, oblicuo hacia abajo y afuera; el 
recto interno, finalmente, se desprende de las ramas isqnio-
púbicas, verticalmente descendente. 

Estos cuatro músculos circunscriben dos triángulos: ex­
terno e interno.—El triángulo externo, de vértice superior 
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(espina ilíaca), tiene por lados: por fuera, el tensor de la 
fascia lata; por dentro, el sartorio; por abajo, el mismo 
límite de la región.—El. triángulo interno o triángulo de 
Scarpa, de vértice inferior (encuentro del sartorio con el 
aductor medio), tiene por lados: por fuera, el sartorio; por 
dentro, el aductor medio; por arriba, el arco crural. 

b. Plano profundo.—Los músculos del plano profundo 
llenan el área de los dos triángulos mencionados. Son: 

1. ° En el triángulo externo, el recto anterior del muslo 
y, más profundamente, el vasto externo. 

2. ° En el triángulo de Scarpa, el psoasiKaco (por 
fuera) y el pectíneo (por dentro) se inclinan el uno hacia el 
otro y forman de esta manera una especie de canal vertical 
que corresponde al conducto crural. 

B. CONDUCTO CRURAL.—Conducto fibroso que desciende 
verticalmente al triángulo de Scarpa y contiene los va­
sos femorales. De forma prismática triangular, presenta: 
1.°, tres paredes; 2.° un extremo superior; 3.°, un extremo 
inferior; 4.°, contenido. 

a. Paredes.—Se distinguen en anterior, pósteroexter-
na y pósterointerna.—La pared anterior está formada por 
la aponeurosis femoral superficial, que toma aquí el nom­
bre de fascia cribiforme.—La pared pósteroexterna la cons­
tituye la hoja profunda de la aponeurosis femoral, que 
desde el borde interno del sartorio desciende al psoasilía-
co y se fusiona aquí con la fascia ilíaca.—La pared póste­
rointerna está formada por-esta misma hoja profunda que 
cubre el pectíneo (fusionándose con su aponeurosis) y sube 
luego hacia el borde externo del aductor medio, en donde 
se continúa con la aponeurosis superficial. 

b. Extremo superior.—Se confunde con el anillo cru­
ral y no es más que este mismo. De forma triangular, está 
formado: por delante (borde anterior), por el arco crural; 
por fuera (borde externo), por la cintilla iliopectínea; por 
dentro (borde interno), por el borde cóncavo del ligamento 
de Gimbernat. Deja pasar los vasos femorales que son con­
tinuación de los vasos ilíacos: yendo de fuera adentro se 
encuentran sucesivamente la arteria, la vena, los vasos 
linfáticos (con el ganglio de Cloquet a caballo sobre el l i ­
gamento de Gimbernat ; su inflamación puede confundirse 
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con una hernia crural estrangulada). Recuérdese a propósi­
to del anillo crural que la fascia transversal se fija por una 
parte en el lado superior de la arteria y de la vena (no de­
jando ningún espacio entre el arco crural y los vasos), y 
por otra parte en el lado interno de la vena, descendiendo 
hasta la cresta pectínea (formando aquí una especie de dia­
fragma, el septum crural, punto de la pared abdominel en 
donde se forman, en la mayoría de los casos, las hernias 
crurales). 

c. Extremo inferior.—El conducto crural termina por 
debajo en el punto en que la vena safena interna desembo­
ca en la femoral y en donde se continúa por un conducto 
más estrecho, que es la vaina de los vasos femorales. 

d. Contenido.—El conducto crural contiene: en su ter­
cio externo, la arteria femoral; en su tercio medio, la vena 
femoral. Su tercio interno, que sólo aloja algunos vasos y 
ganglios linfáticos, forma, por dentro de la vena, como un 
espacio desocupado, el infundíbulum crural, que empieza 
por arriba en el septum crural y termina por abajo en la 
desembocadura de la safena interna. 

Los vasos femorales, en el conducto crural, están sepa­
rados por tejido conjuntivo, algunas veces por verdaderos 
tabiques dispuestos en sentido sagital. En este último caso 
existen tres compartimientos (externo, medio e interno) 
para la arteria, la vena, los linfáticos. 

Por el infundíbulum descienden las hernias llamadas 
crurales (las más frecuentes después de las inguinales). Pe­
netran en él por el anillo crural (necesidad de cerrarlo 
cuando se practica la cura radical). Llegado al infundíbu­
lum, el tumor hemiario puede quedar acantonado en él 
(hernia incompleta), o salir del mismo por uno de los ori­
ficios de la fascia cribiforme (hernia completa); se estran­
gula frecuentemente. Recuérdese que, en estos casos, el 
desbridamiento del cuello de la estrangulación sólo puede 
hacerse por el ligamento de Cooper, es decir, por detrás. 

C. Lasos y nervios profundos.—Región de paso, como 
la axila, la región ínguinocrural tiene vasos y nervios muy 
importantes. 

a. Arterias.—La arteria femoral es la arteria principal 
de la región. Continuación directa de la ilíaca externa, se 
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dirige hacia abajo siguiendo una línea (línea de operación) 
que, partiendo del punto medio del arco crural, va a termi­
nar en la parte posterior del cóndilo interno del íemur — 
Se relaciona: 1.°, por dentro, con la vena femoral; 2.°, por 
juera, con la íascia ilíaca que la separa del psoas y del'ner­
vio crural; 3.°, por detrás, con la eminencia iliopectínea 
primeramente, luego con el canal que forman al adosarse 
el psoasilíaco y el pectíneo; 4.°, por delante, con la apo-
neurosis, el tejido celular subcutáneo y la piel (heridas y 
contusiones, aneurismas).— Al descender por el triángulo 
de Scarpa, la femoral proporciona cinco colaterales: 1.°, la 
subcutánea abdominal, que se dirige hacia arriba; 2.°, la 
pudenda externa superior, que se dirige hacia adentro (su­
perficial); 3.°, la pudenda externa inferior, que se dirige 
igualmente hacia adentro, pero por debajo de la aponeuro-
sis (profunda); 4.°, la . muscular superficial o arteria del 
cuadríceps, que volveremos a encontrar en el muslo; 5.°, la 
femoral profunda, la más voluminosa de todas, que se des­
prende de la femorad a cuatro centímetros por debajo del 
arco crural (muy variable, frecuentemente por encima o por 
debajo), abandona muy cerca de su origen las dos cir­
cunflejas anterior y posterior, luego desaparece en el mus­
lo pasando por debajo de los aductores mediano y menor. 
Nótese que la muscuiar superficial y las ramas de la femo­
ral profunda se anastomosan por una parte con la obtura-
triz, por otra (en la región posterior del muslo) con la is-
quiática y la glútea, ramas de la ilíaca interna : de donde 
restablecimiento fácil de la circulación después de la l i ­
gadura de la femoral debajo del arco. 

b. Venas.—Dos venas para cada una de las arterias 
mencionadas. Terminan en la vena femoral, vena única si­
tuada en el lado interno de la arteria, a la que se adhiere 
íntimamente: denúdese la arteria con prudencia para no le­
sionar el vaso (flebitis, flegmasía alba dolens; heridas de 
la vena femoral cpie exigen su ligadura, operación que es 
posible por las numerosas anastomosis que unen las venas 
del muslo con las de la pelvis). 

c. Linfáticos. — Dos linfáticos profundos están repre­
sentados por tres o cuatro ganglios (incluso el ganglio de 
Cloquet) situados en el lado interno de la vena, en el in-
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fundíbulum.— Reciben (vasos aferentes) cierto número de 
vasos eferentes de los ganglios superficiales primeramente, 
después los linfáticos profundos del miembro inferior.— 
Emiten, por otra parte (vasos aferentes) cierto número de 
troncos, que atraviesan el septum crural para terminar en 
los ganglios ilíacos externos o retrocrurales, principalmente 
en el retroerural interno (várices linfáticas y adenolinfo-
cele). 

d. Nervios.—Tres nervios, ramos del plexo lumbar: 
1.°, el neruio fémorocutáneo, que sale del abdomen algo 
por debajo de la espina ánterosuperior, perfora la aponeu-
rosis y desciende a la cara anterior del muslo (méralgia 
parestésica); 2.°, el ramo crural del génñtocrural, que 
llega al triángulo de Scarpa por la parte externa del anillo 
crural (por delante de la arteria), luego, perforando la fás­
ela cribiforme, se convierte en subcutáneo; 3.°, el nervio 
crural, que llega a la región por el lado externo de la cinta 
iliopectínea (que lo separa de la arteria, femoral) y se divi­
de en cuatro ramos, el músculocutáneo externo, el múscu-
locutáneo interno, el nervio del cuadríceps y el safeno inter­
no, todos los cuales abandonan el triángulo de Scarpa para 
descender a la región anterior del muslo, en donde los vol­
veremos a encontrar. 

6.° Plano esquelético.—Está representado por el bor­
de inferior del hueso coxal y, por debajo de este borde, por 
el plano anterior de la articulación coxofemoral. Entre la 
cápsula articular y el psoasilíaco se encuentra la bolsa del 
psoas, que a veces sube hasta la fosa ilíaca interna. -Comu­
nica frecuentemente con la sinovial de la cadera (higromas, 
psoítis que se propagan a la articulación, supuración de la 
bolsa en los casos de artritis o de coxalgia). 

§ 3.—Región obturatriz 

L a región obturatriz o isquiopúbica comprende el con­
junto de partes blandas que descansan, exteriormente, en 
el agujero obturador y en su circunferencia ósea. 

I.0 Límites . — Profundamente, límites muy claros: 
por fuera, el lado interno de la articulación de la cadera; 
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por dentro, la rama isquiopúbica; por arriba, la rama ho­
rizontal del pubis; por abajo, el isquion. Superficialmente, 
la región sólo alcanza la superficie tegumentaria en la parte 
más superior de la cara interna del muslo, en donde tiene 
por límites: por delante, el borde anterior del recto inter­
no ; por detrás, el borde interno del aductor mayor; por 
arriba, el pliegue génitocrural; por abajo, una línea hori­
zontal, continuación de la que limita la región ínguinocru-
ral. Sus partes constitutivas, como vemos, están en su 
mayor parte recubiertas por esta última región.' 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región obtu-
ratriz es convexa en sentido transversal. Su exploración es 
difícil: comprende la palpación hipogástrica combinada con 
el tacto vaginal (en la mujer) o con el tacto rectal (en el 
hombre). 

3. ° Planos constitutivos. — Cinco planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
aponeurosis superficial; 4.°, la capa muscular; 5.°, el plano 
esquelético. 

a. Piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis super­
ficial.—No debemos señalar nada de particular en estos 
tres primeros planos. Se confunden con los planos homó­
nimos de las regiones próximas. 

b. Capa mtíscuZar. — Encontramos ante todo: 1.°, el 
recto interno y el aductor mayor, que se destacan de la 
rama isquiopúbica; 2.°, el aductor menor, que desciende 
del cuerpo del pubis. Estos tres primeros músculos pasan 
al muslo (a veces, sobre todo en los jinetes, son asiento 
de roturas, seguidas en algunos casos de osteomas). Deba­
jo de ellos se encuentra el músculo principal de la región, 
el obturador externo : nace a la vez en el contorno del agu­
jero obturador y en la membrana obturatriz; de allí se di­
rige hacia afuera y desaparece detrás de la articulación de 
la cadera para ir a insertarse, como sabemos, en la cavidad 
digital del trocánter mayor. 

c. Plano esquelético.—Está representado por el contor­
no del agujero obturador y por la membrana obturatriz: 

a) E l contorno del agujero obturador está formado, su­
cesivamente, por la rama horizontal del pubis, rama is-
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quiopúbica, y el cuerpo del isquíon. E l agujero, obturador, 
más o menos oval o triangular, presenta por arriba el ca-
nal obturador o subpúbico: su anchura entre los dos labios 
es de. 5 ó 6 milímetros. 

L a membrana obturatríz llena enteramente el agujero 
obturador, excepto en su parte superior, la que correspon­
de al conducto subpubiano. Está reforzada por delante por 
una lámina fibrosa, la cinta subpúbica, que va del ligamen­
tô  transverso del acetábulum al cuerpo del pubis: fusio-
nándose por su borde inferior con la membrana obturatríz, 
forma con esta última un canal transversal cuya abertura 
mira hacia arriba. 

4.° Conducto subpúbico.—Conducto ósteofibroso que 
corresponde al canal subpúbico y comunica la excavación 
pélvica con la parte ánterointerna del muslo. 

Formado por arriba por el canal subpúbico, está cons­
tituido por abajo: por el borde superior del músculo obtu­
rador interno, por el borde superior de la membrana obtu-
ratriz, por el canal mencionado que forma esta última 
membrana con la cinta subpúbica, y finalmente por el borde 
superior del músculo obturador externo.—Su orificio inter­
no o posterior, oval (15 milímetros de anchura por 10 milí­
metros de altura), está limitado por arriba por el contor­
no óseo, por abajo por una especie de arco fibroso (agente 
ordinario da la estrangulación de las hernias obturatrices). 
—Su orificio externo o anterior, igualmente oval (18 mi­
límetros por 15 milímetros), está formado por arriba por 
el reborde del canal subpúbico, por abajo por el borde su­
perior del obturador externo. 

E l conducto subpúbico da paso al nervio obturador y a 
los vasos obturadores; están sumergidos en una atmósfera 
céluloadiposa, que comunica por una parte con el tejido 
celular pelvisubperitoneal, y por otra parte con el del muslo 
(emigración de las colecciones purulentas de la pelvis a la 
región obturatríz). 

Por el conducto crural es por donde se producen las 
hernias obturatrices (llamadas también subpubianas, ovala­
res, iliacas anteriores). Se distinguen tres variedades, inters­
ticial, retropectinea, antepectinea. Recuérdese que, cual-
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quiera que. sea la variedad, el tumor hemiario contrae re­
laciones importantes: 1.°, con los vasos obturadores (gene­
ralmente están por detrás y por fuera del cuello del saco: 
evítese su lesión cuando se practique el desbridamiento); 
2.°, con el nervio obturador (también está por detrás y por 
fuera: su compresión se acompaña de dolores irradiados y 
de calambres de los aductores). 

5.° Vasos y nervios. — Por el conducto subpubiano 
pasan la arteria obturatriz, la vena obturatriz, el nervio 
obturador. 

icO La arteria obturatriz, rama de la ilíaca interna (al­
gunas veces de la epigástrica), se divide, poco después de 
su entrada en el conducto, en dos ramas, interna y externa. 
Contornean, una el reborde interno, la otra el reborde ex­
terno del agujero obturador, y se anastomosan en la parte 
inferior de este agujero, formando así en su rededor un 
círculo arterial completo. Nótese que de la rama externa 
parte un ramo articular, que penetra en la articulación de la 
cadera a través de la escotadura isquiopúbica y se dirige, a 
lo largo del ligamento redondo, hasta la cabeza del fémur. 

(3) La vena obturatriz, generalmente única, está situa­
da un poco por debajo y por dentro de la arteria homónima. 
Atraviesa el conducto para ir a abrirse en la ilíaca interna. 
Nótese delante del obturador externo una red venosa abun­
dante, tributaria de la vena femoral, pero que comunica 
siempre con la obturatriz: anastomosis importante entre la 
femoral y la ilíaca. 

v) E l nervio obturador, ramo del plexo lumbar, después 
de haber proporcionado el nervio superior del obturador 
externo, se dividen en dos ramos que salen del conducto: 
1.°, un ramo anterior, que se distribuye en el aductor menor, 
el aductor medio y el recto interno; 2.°, un ramo posterior, 
que después de haber proporcionado un ramo articular 
para la cadera, da ramos al obturador externo (nervio 
inferior del obturador externo) y el aductor mayor. 

§ 4.—Huesos y articulaciones de la cadera 

Los huesos y articulaciones de la cadera están repre­
sentados por las partes siguientes: 1.°, por el hueso coxal; 
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2.°, por el extremo superior del fémur; 3 ° , por la articvla-
cton coxofemoral. 

I.0 Hueso coxal.—Su cara externa, la única gue de­
bemos estudiar aquí (la cara interna ha sido descrita al 
tratar de la pelvis), presenta a nuestra consideración la 
fosa iliaca externa y la cavidad cotiloidea. 

a. Fosa ilíaca externa.—Es más bien plana que exca­
vada, excepto en su parte media. Recuérdese que el punto 
medio entre las espinas ilíacas ánterosuperior y pósterosupe-
nor corresponde al punto donde se trepana la pelvis en los 
casos de abscesos intrapélvicos. 

b. Cavidad cotiloidea. — Esferoide hueco, presenta a 
nuestra consideración: 1..°, una superficie interior cuya 
porción periférica es gruesa, lisa y articular, cuya porción 
central o fondo de la cavidad cotiloidea es delgada y acri­
billada de agujeros vasculares (fracturas bastante frecuentes 
y a menudo desconocidas; asiento de osteítis en la coxalgia 
acetabular); 2.°, un reborde o ceja cotiloidea muy resistente 
(escasas fracturas), en el cual se ven tres escotaduras (is-
quiopubica, ihopúbica, ilioisquiática); 3.°, un reborde coti-
Kndeo, anillo fibrocartilaginoso, fijo en el reborde de la 
cavidad cotiloidea y que llena las escotaduras mencionadas 
(excepto la isquiopúbica, encima de la cual forma el líqa-
mento transverso del acetábulurn). 

2.° Extremo superior del fémur.—Presenta: 1 0 una 
cabeza articular; 2.°, un cuello anatómico; 3.°, dos tuberosi­
dades; 4.°, un cuello quirúrgico. 

a. Cafeeza.—Representa los dos tercios de una esfera 
regular; ofrece, algo por debajo y detrás de su centro, una 
pequeña excavación, la fosita del ligamento redondo'. 

b. Cwc^o.—Cilindro aplanado de delante atrás que 
une la cabeza a la diáfisis. Su eje forma con el eje de la 
diáfisis un ángulo (ángulo de flexión o de inclinación) de 
127 a 130°, abierto por abajo y adentro. Forma también 
con el eje transversal de la epífisis inferior, otro ángulo 
(ángulo de torsión o de declinación) de 12° por término 
medio, abierto hacia adentro y adelante. Recuérdese que 
las modificaciones sufridas por estos ángulos (a consecuen­
cia de las osteítis, de fracturas, de trastornos en su des-
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arrollo) determinan actitudes viciosas y dificultad en la 
marcha (coxa valga, coxa vara). 

c. Tuberosidades. — E n número de dos, el trocánter 
menor y el mayor.—El trocánter menor está colocado en 
la parte posterior e inferior del cuello.—El trocánter mayor 
(dos caras, cuatro bordes) está situado por fuera y debajo 
del cuello. 

d. Cuello quirúrgico. — Colocado inmediatamente por 
debajo de las tuberosidades que une a la diálisis del hueso. 

e. Desarrollo.—Cuatro puntos de osificación (cabeza, 
trocánter mayor, trocánter menor, cuello). E l cartílago de 
conjugación es intraarticular (las osteítis de crecimiento 
van acompañadas forzosamente de artritis, de donde fre­
cuente confusión con la coxalgia. 

f. Estructura.—Cáscara de tejido compacto (espolón 
femoral a nivel del borde inferior del cuello), que rodea a 
una masa de tejido esponjoso cuyas trabéculas se entrecru­
zan en ojivas superpuestas; rarefacción de este tejido es­
ponjoso en los ancianos y, por consiguiente, frecuencia en 
ellos de las fracturas del cuello del fémur. 

3.° Art iculación coxofemoral.—Enartrosis constituida 
por la cabeza del fémur por una parte, la cavidad cotiloidea 
y el rodete cotiloideo por otra parte. 

a. Medios de unión.—En número de dos: 1.°, una cáp­
sula con fascículos de refuerzo; 2.°, un ligamento intra­
articular, el ligamento redondo. 

a) La cápsula tiene la forma de un manguito cónico 
truncado (hay que abrirla en dos valvas cuando se practica 
la desarticulación de la cadera), inserto por una parte en el 
contorno de la ceja cotiloidea, y por otra en el cuello femo­
ra l : nótese que las inserciones se extienden mucho más 
lejos por la cara anterior del cuello que por la cara poste­
rior. Está esencialmente formada por dos planos de fibras: 
1.°, un plano profundo de fibras circulares o zona orbicular 
(seccionarla cuidadosamente en la desarticulación); 2.°, un 
plano superficial de fibras longitudinales. Está reforzada 
por tres poderosos ligamentos destinados a limitar los mo­
vimientos de la articulación, el ligamento isquiofemoral, el 
ligamento iliofemoral (ligamento de Bertin, ligamento en 
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Y de Bigelow), el ligamento pubifemoral. E l grosor y la 
resistencia de la cápsula son considerables, de donde rela­
tiva rareza de las luxaciones traumáticas de la cadera (lu­
xaciones hacia adentro o ventrales, luxaciones hacia afuera 
o dorsales). 

[}) E l ligamento redondo es una cinta fibrosa de 30 a 
35 milímetros de longitud inserta en la fosita de la cabeza 
femoral por una parle, y por otra en los bordes de la esco­
tadura isquiopúbica, en el ligamento transverso del acetá-
bulum y en el fondo de éste. 

b. Sinovial.—La sino vial (asiento de lesiones en los 
casos de artritis o de ósteoartritis de la cadera) comprendo 
dos partes: 1.°, una parte principal o sinovial propiamen­
te dicha que corresponde a la cápsula; 2.°, una parte más 
pequeña o sinovial del ligamento redondo, que rodea a este 
ligamento. A veces comunica con la bolsa serosa del psoas 
(véase pág. 470). 

c. Movimientos.—Extensión, flexión, aducción, abduc­
ción, circunducción. Nótese que estos movimientos pueden 
ser en parte suplidos, en el caso de lesión de la articula­
ción, por los de la pelvis sobre la columna lumbar. 

4.° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Los huesos y articulaciones de la cadera están com­
pletamente rodeados por masas musculares gruesas (por 
delante por las partes blandas de la región ínguinocrural, 
por detrás por las de la región glútea), en medio de las 
cuales pasan vasos y nervios importantes: posible lesión 
de estos vasos y nervios en los casos de luxación de la 
cadera. Su exploración (inspección, palpación metódica, 
examen por los rayos X) es bastante difícil. Son accesibles 
por la via anterior o ínguinocrural, o mejor por la via 
posterior o glútea. 

ARTÍCULO I I 

MUSLO 

E l muslo se extiende desde la cadera a la rodilla. Del 
lado de la cadera está limitado, por detrás por el pliegue 
glúteo, por delante por la línea, enteramente convencional, 
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que hemos asignado como límite a las dos regiones íngui-
nocrural y obtnratriz. Del lado de la rodilla tiene por límite 
una línea horizontal y circular que pasa a dos traveses de 
dedo por escima de la base de la rótula. E l muslo puede 
ser comparado a un tronco de cono cuya base mayor está 
situada arriba: no es vertical, sino inclinado de arriba abajo 
y de fuera a dentro. Aquí, como en el brazo, admitimos tres 
regiones: 1.°, una región femoral anterior; 2.°, una región 
femoral posterior; 3.°, una región intermediaria o esque­
lética, representada por el cuerpo del fémur. 

§ 1.—Región femoral anterior 

L a región femoral anterior comprende el conjunto de 
partes blandas que se disponen por delante del cuerpo del 
fémur. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una 
línea horizontal, que pasa por el triángulo de Scarpa; 
2.°, por abajo, una segunda horizontal, que pasa a dos tra­
veses de dedo por encima de la rótula; 3.°, lateralmente, 
dos verticales, una externa, que va del trocánter mayor al 
cóndilo externo (corresponde al tensor de la fascia lata), la 
o Ira interna, que va del pubis al cóndilo interno (corres­
ponde al recto interno). E n profundidad: el tabique inter­
muscular externo por fuera y, por dentro, el aductor mayor. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región femoral 
anterior es convexa en todos sentidos. Se ven en ella, en 
los individuos delgados y musculosos, cierto número de 
relieves y planos debidos a las masas musculares subya­
centes.—La exploración comprende la inspección, la pal­
pación de los diversos planos constitutivos, el examen por 
los rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.°, la capa suhaponeurótica; 5.°, el plano esquelético. 

a. Piel.—Más gruesa por fuera que por dentro; pelos 
cortos y diseminados: muy movible (derrames de serosidad 
trémulos). 
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b. Tejido celular subcutáneo.—Bastante denso en la 
parte externa de la región. En todas las demás partes, la­
minoso como una verdadera fascia superficial (flemones 
superficiales). 

c. Aponeurosis.—Es la porción anterior del manguito 
aponeurótico (aponeurosis femoral o fascia lata) que rodea 
al muslo. Análoga, en su disposición, a la del brazo. Por 
su cara profunda dirige hacia el fémur dos tabiques dis­
puestos en sentido sagital: 1.°, uno externo (tabique inter­
muscular externo), que termina sucesivamente en la línea 
rugosa que va del trocánter mayor a la línea áspera, en el 
labio externo de la línea áspera y, por abajo, en su rama 
de bifurcación inferior y externa;^.0, otro inteíno (tabique 
intermuscular interno), que termina sucesivamente en la lí­
nea rugosa que va del trocánter a la línea áspera, en el labio 
interno de la línea áspera y en su rama de bifurcación 
inferior e interna hasta el tubérculo del tercer aductor. 
Gracias a estos tabiques, la cavidad cilindrica que circuns­
cribe el manguito aponeurótico está dividida en dos com­
partimientos, uno anterior y otro posterior. Nótese que esta 
región, en el lado interno del fémur, no se detiene en el 
tabique interno, sino que va más lejos hasta el aductor 
mayor. 

d. Capa suhaponeurótica.—Contiene, además, de los 
vasos y nervios, siete cuerpos musculares repartidos en tres 
planos: 

:a) En el plano superficial, dos músculos: 1.°, el tensor 
de la fascia lata, cuadrilátero, aplanado, delgado, que nace 
en la cresta ilíaca y termina en el cuarto superior del 
muslo, en dos fascículos tendinosos que se entremezclan 
con la aponeurosis femoral; 2.°, el sartorio, acintado, que 
atraviesa la región en sentido diagonnal: es el músculo saté­
lite de la femoral. 

(3) En el plano medio, las cuatro porciones del cuadrí­
ceps crural: 1.°, el recto anterior (o porción larga), verti-
calmente descendente, muy grueso en su parte media; 2.°, el 
vasto externo, aplicado sobre el lado externo del fémur, que 
nace principalmente en el labio externo de la línea áspera 
y en el trocánter mayor; 3.°, el -uasío interno, que cubre la 
cara interna del fémur (pero sin insertarse en ella) y nace 
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principalmente en el labio interno la línea áspera; 4.°, el 
crural, situado debajo de los vastos, a la vez en la cara 
interna y en la cara anterior de la diálisis femoral, que nace 
principalmente en estas dos caras del fémur, así como en 
el labio externo de la línea áspera. Nótese que estas cuatro 
porciones terminan en la cara anterior de la rodilla (véase 
Región rótulima) y son el principal extensor de la pierna 
(su atrofia en las afecciones de la rodilla). 

v) En el plano profundo (situado enteramente por den­
tro del fémur y por detrás del tabique intermuscular inter­
no), otros cinco músculos: 1.°, el recto interno, verticalmente 
descendente, situado en la parte más interna de la región; 
2.°, el pectíneo, el aductor mediano y el aductor menor (ya 
vistos en las regiones ínguinocrural y obturatriz), que se diri­
gen oblicuamente hacia abajo y afuera para ir a fijarse en la 
parte superior de la línea áspera o en sus líneas de bifur­
cación; 3.°, el aductor mayor, músculo triangular y muy 
ancho, que también desciende de la región obturatriz para 
fijarse en el intersticio de la línea áspera así como en la 
línea de bifurcación inferior e interna de la misma; forma 
el suelo de la región; nótese la existencia, a nivel de sus 
inserciones femorales, de una serie de orificios para el paso 
de los vasos (comunican la región anterior con la región 
posterior); de estos orificios, el más importante de todos es 
el anillo del tercer aductor, que cía paso a los vasos femo­
rales (está situado a ocho centímetros por encima del cón­
dilo interno). 

e. Plano esquelético.—Está constituido por las tres 
caras de la diálisis femoral y por el tabique intermuscnlar 
externo. 

4.°, Vasos y nervios.—Nótese que los vasos gruesos del 
muslo se encuentran en esta región, mientras que los ner­
vios gruesos pasan por la región posterior. 

a. Arterias.—Están representadas por la femoral y por 
algunas de sus colaterales: 

a) L a arteria femoral recorre toda la región siguiendo 
una línea trazada desde la mitad del arco crural a un punto 
situado detrás del cóndilo interno (linea de operación). 
Acompañada por la vena femoral (situada primeramente 
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por dentro, luego por detrás), y, en una parte de su reco­
rrido, por el nervio safeno interno, pasa por un canal que 
le forman el vasto interno por fuera y los aductores por 
dentro. Se encuentra cubierta por la piel, el tejido celular 
subcutáneo, la aponeurosis, el sartorio, su músculo satélite 
(cruza oblicuamente la arteria). En su parte inferior (con­
ducto de Hunter o de los aductores) está cubierta, además, 
por una lámina fibrosa que refuerza, en este punto, la vaina 
celulosa de los vasos femorales y que es necesario incindir 
inmediatamente por fuera del borde interno del aductor 
mayor siempre que se tenga que practicar la ligadura 
a este nivel. 

p) Las ramas colaterales que la femoral proporciona 
a la región son en número de tres: 1.°, la femoral profunda, 
que desciende entre el aductor mayor y los otros dos aduc­
tores (que la cubren), dando tres ¡jerforantes que pasan a 
la región posterior atravesando ios agujeros del aductor ma­
yor, luego pasa ella misma; 2.°, la arteria del cuadríceps, 
para las cuatro porciones del músculo cuadríceps; 3.°, la 
anastomótica, que se desprende de la femoral a nivel del 
anillo de los aductores (recuérdese que las dos precedentes 
nacen en el triángulo de Scarpa y se dirigen hacia abajo 
y afuera, hacia la región rotuliana). 

b. Ferias.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales forman en el tejido celular subcu­
táneo una red de mallas anchas e irregulares. La más im­
portante es la safena interna, que costea el lado interno de 
la región.—Las venas profundas siguen el trayecto de las 
arterias (en número de dos para cada una de ellas, ex­
cepto la femoral, que es única). 

c. Linfáticos.—Los linfáticos se dividen también en: 
1.°, superficiales, que terminan en los ganglios superficia­
les de la ingle (con preferencia en los inferiores); 2.°, pro­
fundos, que terminan en los ganglios profundos de la 
misma región. 

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y 
profundos.—Los nervios superficiales, destinados a la piel, 
provienen del fémorocutáneo, del crural (principalmente por 
los perforantes), del filete satélite de la safena interna y del 
obturador.—Los nervios profundos están representados por 
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los cuatro ramos del crural: el músculocutáneo interno, el 
músculocutáneo externo, el nervio cuadríceps y el safeno 
interno, este último desciende por la vaina de los vasos 
femorales. 

§ 2.—Región femoral posterior 

Situada en el plano de flexión del miembro, comprende 
todas las partes blandas que se disponen por detrás del 
cuerpo del fémur. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1° , por arriba, el plie­
gue glúteo; 2.°, por abajo, una línea horizontal a dos 
traveses de dedo por encima de la base de la rótula; 3.°, la­
teralmente, como en la región precedente (pág. 494). En 
profundidad: la línea áspera del fémur. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región femoral 
posterior es convexa en toda su extensión: se ven en ella, 
en los individuos delgados, los relieves de los músculos 
subyacentes. La exploración comprende la inspección, la 
palpación, el examen por los rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos, 
exactamente como en la región precedente: 

a. Piel.—Más gruesa que por delante: muy movible; 
pelos muy cortos y poco abundantes. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Los mismos caracteres 
que en la región precedente. Se continúa por arriba con 
el de la nalga y del perineo, por abajo con el hueco poplí­
teo (flemones superficiales). 

c. Aponeurosis.—Como en la región anterior. 
d. Capa subaponeurótica.—Comprende siete músculos, 

que se disponen en tres planos: 
a) En el primer plano, tres músculos: 1.°, el semiten-

dinoso por dentro y la porción larga del bíceps por fuera, 
descendiendo ambos de la región glútea al hueco poplíteo; 
2.°, la porción inferior del glúteo mayor, que ocupa el 
ángulo súperoexterno de la región. 

¡5) En el segundo plano, dos músculos: el semitendi-
noso por dentro y la porción corta del bíceps por fuera, que 



MIEMBRO INFERIOR 499 

descienden uno de la nalga, el otro del intersticio de la 
línea áspera. 

v) E n el tercer plano, únicamente en el lado interno 
del fémur, la cara posterior del aductor mayor (con sus 
agujeros para los vasos perforantes) y del recto interno, que 
ya hemos encontrado en la región anterior y que constituye 
el límite respectivo entre las dos regiones. 

Todos estos músculos son flexores de la pierna. Alrede­
dor de ellos, una capa céluloadiposa desarrollada sobre 
todo debajo del plano superficial. Comunica: 1.°, por arriba, 
con la capa céluloadiposa subglútea; 2.°, por abajo, con la 
capa céluloadiposa profunda del hueco poplíteo; 3.°, por 
delante (por los orificios del aductor mayor), con la región 
femoral anterior (extensión de los flemones profundos de 
una región a la otra). 

e. Plano esquelético.—Está representado: 1.°, por una 
línea áspera (se bifurca por abajo y trifurca por arriba); 
2.°, por fuera de la línea áspera, por el tabique intermus­
cular externo. 

4.° Vasos y nervios.—Nótese que en la región femo­
ral posterior es en donde se encuentran los nervios gruesos 
del muslo, mientras que los grandes vasos pasan por la 
región anterior. 

a. Arterias.—Provienen: 1.°, de la arteria isquiática 
(que da la arteria del nervio ciático); 2.°, de la arteria 
circunfleja posterior, rama de la femoral profunda; 3.°, de 
la femoral profunda, por las perforantes (tres o cuatro), 
que se anastomosan entre sí y también con las arterias 
precedentes (por este sistema anastomótico retrofemoral se 
explica el restablecimiento de la circulación después de la 
ligadura de la femoral). 

b. Fenas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales terminan en la safena interna, y 
de ésta van a la femoral (nótese el conducto anastomótico, 
safena anastomótica, entre las dos safenas interna y exter­
na). — Las venas profundas siguen el mismo trayecto que 
las arterias. 

c. Linfáticos.—Se dividen en superficiales y profundos: 
los primeros terminan (siguiendo la safena interna) en los 
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ganglios superficiales de la ingle; los segundos se dirigen 
(siguiendo los vasos isquiáiicos) a los ganglios pélvicos. 

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y 
profundos.—Los nervios superficiales, destinados a la piel, 
provienen: por fuera, del fémorocutáneo; por dentro, del 
obturador; en la parte media, de los ramos del ciático me­
nor.—Los nervios profundos están representados: 1.°, por 
el ciático menor, que desciende verticalmente por debajo de 
la aponeurosis siguiendo la línea axil del miembro; 2.°, por 
el ciático mayor, que, más profundo, pasa por debajo de 
los músculos superficiales, entre estos últimos y el aductor 
mayor; su dirección es la de una línea trazada de un punto 
situado a un través de dedo del borde externo de la tube­
rosidad isquiática al punto medio del pliegue de ñexión de 
la articulación de la rodilla. En el curso de su trayecto, el 
ciático mayor da ramos a todos los músculos posteriores 
del muslo (incluso el aductor mayor) -y pasa a la región 
poplítea. 

3.—Hueso del muslo: cuerpo del fémur 

1. ° Forma.-—Oblicuamente dirigido de ai riba abajo y 
de afuera adentro, algo incurvado hacia atrás y ligeramen­
te torcido sobre su eje, el cuerpo del fémur es prismático 
triangular. Tiene, pues, tres caras y tres bordes. 

2. ° Estructura. — E l cuerpo del fémur está formado 
por un cilindro de tejido compacto, grueso y resistente (sin 
embargo, las fracturas del cuerpo del fémur, directas o in­
directas, son frecuentes), y ofrece en su interior una cavi­
dad medular. Está rodeado por un periostio adherente a la 
línea áspera, pero fácilmente despegable en las caras an­
terior y laterales: no olvidarlo cuando se practica la am­
putación del muslo. 

3. ° Relaciones, exploración y vías de acceso.—El 
cuerpo del fémur está rodeado completamente por gruesas 
masas musculares, entre las que pasan, por delante, vasos 
importantes; por detrás, un nervio voluminoso. Así es que 
su exploración (palpación, examen por los rayos X) es bas-
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lante difícil. En cirugía operatoria se alcanza por la vía 
externa. 

ARTÍCULO I I I 

RODILLA 

L a rodilla, homologa del codo, comprende la articula­
ción de la pierna con el muslo, así como todas las partes 
blandas que la rodean. Le asignaremos como límites: por 
arriba, un plano horizontal que pasa a dos traveses de dedo 
por encima de la rótula; por abajo, un segundo plano ho­
rizontal que pasa por la tuberosidad anterior de la tibia. 
La rodilla, como el codo, presenta tres regiones: 1.°, una 
región anterior o rotuliana; 2.°, una región posterior o po­
plítea; 3.°, una región intermedia, que comprende los huesos 
y articulaciones de la rodilla. 

§ 1.—Región rotuliana 

L a región rotuliana o región anterior de la rodilla com­
prende todas las partes blandas que se disponen por delan­
te ele la articulación del muslo con la pierna. 

I.0 Límites.—Superjicialmente: 1.°, por arriba, una 
línea horizontal que pasa a dos traveses de dedo por encima 
de la rótula; 2.°, por abajo, una segunda horizontal, que 
pasa por la tuberosidad anterior de la tibia; 3.°, lateral­
mente, dos verticales, una interna, otra externa, trazadas 
por le reborde posterior de los dos cóndilos.—En profun­
didad: el plano esquelético. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región rotu­
liana presenta, a nuestra consideración una serie de emi­
nencias y de depresiónes. En la línea media hay primera­
mente la rótula, rodeada superior y lateralmente por de­
presiones (fondos de saco de la sinovial) y a la cual conti­
núa el ligamento rotuliano con el paquete adiposo anterior; 
luego, la tuberosidad anterior de la tibia. En los lados, hay 
los espacios aplanados interno y extemo, las tuberosidades 
interna y externa del fémur y de la tibia, el tubérculo del 
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tercer aductor, la cabeza del peroné, el tubéculo de Gerdy. 
L a exploración comprende: la inspección, la palpación, el 
examen por los rayos X . 

3.° Planos constitutivos. — Cinco planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
aponeurosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el plano es­
quelético. 

a. PieZ.—Relativamente gruesa por delante, se adel­
gaza por los lados interno y externo. Muy movible (so­
lamente en su parte media); por otra parte, muy resistente 
y vivaz (apta para obtener excelentes colgajos). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Bastante denso por los 
lados, se convierte, en el medio, en laminoso y laxo (fascia 
superficial); poco abundante en grasa. En la parte media 
de la región, una bolsa serosa, la bolsa prerrotuliana: or­
dinariamente pequeña, existe ocho veces por cada diez. A 
veces otras dos bolsas profesionales: la bolsa pretibial su­
perficial y la bolsa de los jinetes, situadas, la primera de­
lante de la tuberosidad anterior, la segunda, a nivel del 
cóndilo interno. 

c. Aponeurosis.—Dependencia de la aponeurosis que 
cubre el miembro. Se continúa con la del muslo, la de la 
pierna, la del hueco poplíteo. Por su cara profunda se ad­
hiere íntimamente a la tuberosidad anterior, a las dos tu­
berosidades interna y externa; por otra parte, se une, a 
nivel de los cóndilos, con los dos tabiques intermusculares 
del muslo. Está reforzada, por fuera por el tendón del 
músculo tensor de la fascia lata, por dentro por el tendón 
del sartorio (plano superficial de la pata de ganso). 

d. Capa subaponeurótica. — Debajo de la aponeurosis, 
plano músculotendinoso formado por: 1.°, el cuadríceps 
crural; 2.°, su expansión aponeurótica; 3.°, el plano pro­
fundo de la pata de ganso. 

a) E l cuadríceps crural comprende, aquí como en el 
muslo, sus cuatro porciones: 1.°, en medio, el recto ante-
ñor, que va a insertarse, por un tendón aplanado, en 
el borde-anterior y en la base de la rótula; 2.°, por los 
lados, los dos vastos, que terminan en parte en la base de 
la rótula (por medio de un tendón común ancho y aplana-
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do) y en parte en los bordes de este hueso; 3.°, profunda­
mente, el crural, que también se inserta en la base de la 
rótula, detrás de los vastos. E l tendón rotuliano del cua­
dríceps se compone, pues, de tres láminas, que se sobre­
ponen de delante atrás: lámina superficial para el recto, 
lámina media para los vastos, lámina profunda para el 
crural (rotura del tendón rotuliano). 

(3) L a expansión aponeurótica del cuadríceps continiía 
este músculo (principalmente los vastos) debajo de su in­
serción notuliana. Ocupa, pues, la mital inferior de la re­
gión : en la parte media, sus fascículos se entrecruzan en 
aspa en la cara anterior de la rótula (debajo de ella, entre 
ella y la rótula, espacio celuloso con bolsa serosa, la bolsa 
prerrotuliana profunda)^ luego, debajo de este hueso, se 
confunde con la aponeurosis superficial; en los lados, sus 
fibras verticalmente descendentes se insertan en parte en 
los bordes de la rótula, en parte en los bordes laterales de 
las tuberosidades de la tibia. Hay que notar la existencia 
de fibras de refuerzo, que van directamente de la rótula a 
la tibia, retinacula patellae o ligamentos rotulianos acceso­
rios. La expansión cuadricipital, más o menos fusionada con 
la aponeurosis superficial en los lados de la región (aletas 
rotulianas interna y externa), está separada de ella a nivel 
de la rótula por un espacio triangular (espacio suhaponeu-
rótico) lleno de tejido celular laxo : en este tejido celular, 
una bolsa serosa, la bolsa prerrotuliana media o subapo-
neurótica, que existe catorce veces por cada quince (infla­
mación aguda o crónica, higroma). 

v) La pata de ganso es el conjunto aponeurótico de ra­
mas múltiples y divergentes que forman, en la cara infero-
interna de la rodilla, los tendones terminales de los tres 
músculos sartorio, recto interno y semitendinoso al inser­
tarse en la tibia. Forma dos planos: plano superficial, re­
presentado por el tendón del sartorio; plano profundo, re­
presentado por los otros dos tendones. Entre los dos pla­
nos, una bolsa serosa constante, la bolsa de la pata de gan­
so: higromas agudos o crónicos, que se acompañan de se-
miñexión de la pierna sobre el muslo. 

e. Plano esquelético.—Está representado por el plano 
anterior de la articulación, a saber: 1.°, en medio, la ró-
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tula; 2.°, encima de la rótula, la prolongación subcuadrici-
pítal de la sinovial de la rodilla con su músculo tensor; 
3. °, en los lados, las partes laterales de esta misma sino-
vial, los ligamentos laterales de la rodilla, además cierto 
número de fibras transversales que van de la rótula a los 
cóndilos, contribuyendo así a la constitución de las aletas; 
4. °, debajo de la rótula, el ligamento rotuliano y, en la par­
te inferior, en el lado externo, el plano anterior de la ar­
ticulación peroneotibial superior (véase § 3). 

4.° Vasos y nervios. — Poco voluminosos y, por lo 
tanto, de importancia secundaria para el cirujano. 

a. Arterias.—Provienen : 1.°, de la anastomótica mag­
na, rama de la femoral; 2.°, de las dos articulares superio­
res y de las dos articulares inferiores, ramas de la poplí­
tea; 3.°, de la recurrente tibial anterior, rama de la tibial 
anterior. Todas estas arterias forman una red más o menos 
tupida, la red prerrotuliana o círculo arterial de la rodilla, 
gracias al cual se restablece la circulación después de la l i ­
gadura de la poplítea. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales (excepto la safena interna, que 
sigue el lado interno de la región) son de pequeño calibre, 
sin importancia.—Las venas profundas acompañan a las 
arterias. 

c. Linfáticos.—Terminan en los ganglios superficiales 
de la ingle (linfangitis que puede propagarse a la bolsa pre­
rrotuliana). 

d. iYemos.—Provienen: 1.°, por fuera, del fémorocu-
táneo; 2.°, por dentro, del safeno interno; 3.°, en medio, 
de los ramos perforantes del crural. 

§ 2.—Región poplítea 

L a región poplítea o hueco poplíteo ocupa la parte pos­
terior de la articulación de la rodilla. Es , en el miembro 
inferior, homóloga del pliegue del codo. 

1.° Límites . — Superficialmente: por arriba y por 
abajo, dos horizontales que pasan, una a dos traveses de 
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dedo por encima de la base de la rótula, y otra por la tu­
berosidad anterior de la tibia; por los lados, como en la 
región rotuliana.—En profundidad: el plano posterior de la 
articulación de la rodilla. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región pos­
terior tiene la forma de un cuadrilátero más alto que an­
cho. Con la pierna colocada en extensión (posición operato­
ria) es convexa, tensa y resistente. Con la pierna en flexión 
(posición de exploración clínica), se transforma en excava­
ción profunda (hueco de la corva), cuyas paredes son 
blandas y depresibles.—La exploración comprendo: la ins­
pección, la palpación, el examen por los rayos X, 

3. ° Planos superficiales.—Estos planos son en nú­
mero de dos: la piel y el tejido celular subcutáneo (con 
sus vasos y nervios). 

a. Piel.—Fina, casi sin pelos, absorbe rápidamente 
(sitio de elección para las fricciones mercuriales); muy mo­
vible, se deja distender fácilmente. En su superficie, mu­
chos pliegues transversales, muy variables, que no son 
utilizables como puntos de referencia. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Como en la región pos­
terior del muslo (pág. 498). 

c. Vasos y nervios superficiales.—L'ds arterias, siem­
pre pequeñas y poco numerosas, sin importancia.—Las ve­
nas, igualmente poco numerosas y de pequeño calibre.— 
Los linfáticos se dirigen hacia el borde interno del muslo 
y de allí a los ganglios superficiales de la ingle.—Los ner­
vios provienen en su mayoría del ciático menor. Además,' 
algunos filetes del cutáneo peroneo (para la parte infero-
extema) y del safeno interno (para la parte interna). 

4. ° Aponeurosis.—Lámina fibrosa que cubre toda la 
región. Se continúa por arriba con la aponeurosis del mus­
lo, por abajo con la de la pierna, por delante con la de la 
región rotuliana. Por su cara profunda, envía hacia el fé­
mur dos tabiques sagitales (uno interno, que corresponde 
al semitendinoso y al semimembranoso, y otro externo, que 
corresponde al bíceps), que van a fijarse, por otra parte, en 
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las dos ramas de bifurcación inferior de la línea áspera. 
Nótese que la aponeurosis poplítea adhiere íntimamente a 
los tendones subyacentes. 

5.° Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeuro­
sis tenemos el hueco poplíteo, con sus paredes o continente 
y su contenido. 

A. CONTINENTE.—El hueco poplíteo tiene la forma de 
un rombo con el eje mayor vertical. Su eje menor, que va 
de un cóndilo al otro, lo divide en dos triángulos: superior 
e inferior. Estudiaremos en dicho continente seis paredes 
(posterior, laterales y anterior) 

a. Pared posterior.—No es sino el conjunto de las tres 
capas antes descritas. 

b. ' Paredes laterales.—En número de cuatro: dos supe­
riores para el triángulo superior y dos inferiores para el 
triángulo inferior: 

a) Las paredes súperolaterales están formadas: 1.°, por 
dentro (borde súperointerno), por el semitendinoso en un 
primer plano y, en un segundo plano, por el semimembra-
noso (recuérdese que este último músculo se inserta en la 
región por tres tendones: un fascículo descendente para la 
tuberosidad interna de la tibia, un fascículo anterior, que 
alcanza la parte anterior de esta misma tuberosidad; un 
fascículo recurrente, que remonta hacia el cóndilo exter­
no); 2.°, por fuera (borde súperoexterno), por las dos por­
ciones del bíceps crural, que descienden oblicuamente hacia 
la cabeza del peroné. 

(3) Las pareÜes ínferolaterales están formadas: 1.°, por 
dentro (borde ínferointerno), por el gemelo interno ; 2.°, por 
fuera (borde infero externo), por el gemelo externo reforza­
do profundamente por el plantar delgado. 

Conviene añadir que los diferentes músculos que forman 
las cuatro paredes laterales del hueco poplíteo están cu­
biertos, del lado de la cavidad, por láminas fibrosas o ce­
lulares que se destacan de la aponeurosis y van a fijarse en 
el fémur: la cavidad tiene, pues, por paredes, no los pro­
pios músculos, sino las láminas aponeuróticas (de impor­
tancia mediocre) que los tapizan. Veremos más adelante 
que está incompletamente cerrada. 
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c. Pared anterior.—No es sino el plano esquelético 
(véase pág. 508). 

B. CONTENIDO.—El hueco poplíteo contiene: 1.a, arte­
rias; 2.°, venas; 3.°, linfáticos; 4.°, nervios; 5.°, tejido ce­
lular adiposo. 

a. Arterias.—Están representadas por la arteria poplí­
tea y sus ramas: 

a) La arteria poplitea se extiende desde el anillo del 
tercer aductor al anillo del soleo, en donde termina bifur­
cándose. Acompañada de la vena poplítea (situada detrás 
y algo por fuera de la arteria) y del nervio ciático poplíteo 
interno (situado detrás y por fuera de la vena), se relacio­
na: 1.°, por delante, con el fémur, el ligamento posterior 
de la articulación y con el poplíteo que la separa de la ti­
bia; 2.°, por fuera, con el bíceps, el cóndilo externo del 
fémur, el gemelo externo; 3.°, por dentro, con el semimem-
branoso, el cóndilo interno del fémur y el gemelo interno 
(ligadura por los procedimientos de Jobert y de Marcha!); 
4.°, por detrás, con la piel, el tejido celular subcutáneo, la 
aponeurosis, el tejido adiposo, ganglios, el ciático poplíteo 
interno y la vena poplítea (órganos o formaciones que hay 
que incindir o separar en la ligadura de la arteria por el 
procedimiento clásico). 

p) Las ramas de la arteria poplítea son en número de 
siete, a saber: las gemelas (interna y externa), destinadas 
a los gemelos; las arterias articulares superiores (interna y 
externa), la arteria articular media, las arterias articulares 
inferiores (interna y externa). Estas articulares forman al­
rededor de la rótula una tupida red anastomótica, aumen­
tada aún por la anastomótica mayor y la recurrente tibial 
anterior (gravedad de los aneurismas de la parte inferior 
de la poplítea, que ocasionan la obliteración de una parte 
de estas colaterales). 

b. Fenas.—Cada una de las ramas arteriales mencio­
nadas va acompañada de dos venas: desembocan en una 
vena colectriz única, la vena poplitea, que, situada detrás 
y algo por fuera de la arteria, se extiende como esta última 
desde el anillo del sóleo al anillo de los aductores, en donde 
toma el nombre de femoral. La vena poplítea está unida 
a la arteria por tejido conjuntivo muy denso: por otra par-
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te, se parece mucho a una arteria. En su parte media, re­
cibe la vena safena interna, la cual es realmente subapo-
neurótica en todo su trayecto poplíteo. Nótese un conducto 
anastomótico (safena anastomótica), que, partiendo de la 
safena externa muy cerca de su terminación, sube hasta la 
safena interna (pág. 499). 

c. Linfáticos.—Cuatro o cinco ganglios linfáticos, si­
tuados todos debajo de la aponeurosis, alrededor de los 
vasos, en la parle media del hueco poplíteo: uno de ellos 
está situado en el punto en que desemboca la safena exter­
na.—En estos ganglios terminan (vasos aferentes) los lin­
fáticos profundos de la pierna y, además, algunos vasos lin­
fáticos que provienen de la articulación de la rodilla.—De 
estos ganglios parten (vasos eferentes): 1.°, cuatro troncos 
que, por el anillo de los aductores, pasan al muslo y van a 
desembocar en los ganglios inguinales profundos; 2.°, algu­
nos linfáticos accesorios (no constantes) que acompañan a 
la safena anastomótica o al nervio ciático mayor para ter­
minar, los primeros en los ganglios superficiales de la in­
gle, los otros en los ganglios de la pelvis. 

d. Nervios.—Hay dos: el ciático poplíteo interno y el 
ciático poplíteo externo, ramos de bifurcación del ciático 
mayor. 

•a) E l ciático poplíteo interno, el mayor de los dos, 
desciende verticalmente desde el ángulo superior al ángu­
lo inferior de la región (por fuera y detrás de la vena po­
plítea), penetra debajo de los gemelos y desaparece en el 
anillo del soleo. Proporciona el safeno externo y ramos 
motores a los gemelos, plantar delgado, poplíteo y sóleo. 

(3) E l ciático poplíteo externo se dirige oblicuamente 
hacia abajo y afuera, a lo largo del tendón del bíceps (su 
músculo satélite). Cruza el cóndilo externo y, en el cuello 
del peroné, al que contornea en semiespiral, se bifurca en 
músculocutáneo y tibial anterior (su posible compresión 
sobre el peroné, inflamación y parálisis a consecuencia de 
las lesiones de este hueso). Como colaterales proporciona el 
cutáneo peroneo y el accesorio del safeno externo. 

e. Tejido céluloadiposo.—Una masa céluloadiposa lle­
na, aquí como en otras partes, todo el espacio que dejan 
libre los vasos y los nervios. Se continúa: 1.°, por arriba, 
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por una parte con el de la región posterior del muslo (y 
por su mediación con el de la nalga y de la pelvis), por 
otra parte (por el anillo de los aductores) con el de la re­
gión anterior del muslo; 2.°, por abajo, por el anillo del 
soleo, con el que, en la región posterior de la pierna, se­
para los músculos superficiales de los músculos profundos 
('migración de los flemones y abscesos). 

6. ° Plano esquelético.—Está constituido: 1.°, por el 
plano posterior del fémur (espacio poplíteo, cóndilos, es­
pacio intercondíleo); 2.°, por el ligamento posterior de la 
articulación de la rodilla; 3.°, por el plano posterior de la 
tibia y la parte posterior de la cabeza del peroné. Sobre 
este plano ósteoligamentoso se extienden el músculo poplí­
teo y los fascículos peroneos del sóleo. 

7. ° Bclsas serosas de la región poplítea.—Se divi­
den en dos grupos: interno y externo. 

sa) Las bolsas serosas internas son en número de tres. 
I.0, la bolsa del gemelo interno, que ordinariamente comu­
nica con la sinovial articular; 2.°, la bolsa común al ge­
melo interno y al membranoso, situada entre estos dos 
músculos, independiente en los individuos jóvenes, que co­
munica una vez de cada cinco, en el adulto, con la sino-
vial articular; 3.°, la bolsa propia del semimembranoso, 
independiente de ordinario. 

p) Las bolsas externas son igualmente en número de 
Ires: la bolsa del bíceps, la bolsa del ligamento lateral ex­
terno y la bolsa del gemelo externo, no constantes y muy 
variables. 

Estas diversas bolsas serosas son asiento de los quistes la­
terales del hueco de la corva: quistes internos, los más fre­
cuentes, situados en la bolsa común del gemelo y del semi­
membranoso ; quistes externos, desarrollados a veces en la 
sinovial del tendón del poplíteo. Los quistes medios provie­
nen de la sinovial articular. 

§ 3.—Huesos y articulaciones de la rodilla 
Son: el extremo inferior del fémur, el extremo superior 

de la tibia y del peroné, la rótula, la articulación de la ro­
dilla y la articulación peroneotibilal superior. 
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1. ° Extremo inferior del fémur.—Grandemente abul-
tado, presenta: 1.°, una superficie articular en forma de 
polea (tróclea femoral), a la cual sigue la escotadura inter-
condílea, que separa el cóndilo interno del cóndilo exter­
no; 2.°, por delante, encima de la tróclea, el hueco supra-
troclear ; 3.°, por detrás, encima de la escotadura intercon-
dílea, una superficie plana limitada por la bifurcación de 
la línea áspera. 

Se desarrolla por un solo punto de osificación (ordina­
riamente existe en el feto a término). E l cartílago de con­
jugación, muy activo (respetarlo si se practica la resección 
de la rodilla en un niño), corresponde al límite superior de 
los cóndilos. Se relaciona por delante y detrás con la sino-
vial articular (de donde posibilidad de que la ósteomielitis 
de crecimiento se propague a la articulación). 

L a estructura del extremo inferior del fémur es la de 
las epífisis: tejido esponjoso (asiento frecuente de ósteosar-
coma), cuyas trabéculas son en su mayoría verticales (frac­
turas supracondíleas, fractura unicondílea, fractura en Y 
o en T) . 

2. ° Extremo superior de la tibia.—Se compone de 
dos masas voluminosas o tuberosidades (externa e interna). 
Su superficie superior articular presenta las dos cavidades 
glenoideas (interna y externa), a las que separan la espina 
de la tibia y las superficies pre y retroespinales. Las super­
ficies laterales presentan, la interna un canal, la externa la 
emita articular peronea. E n su cara anterior se ven la 
tuberosidad anterior de la tibia y el tubérculo de Gerdy; 
en su cara posterior, la escotadura que separa las dos tube­
rosidades. 

Se desarrolla por dos puntos de osificación, uno para 
la epífisis y otro para la tuberosidad anterior. Este último 
no se suelda a la diáfisis sino a la edad de 25 años (posi­
bilidad de desprendimiento de la tuberosidad). 

Está constituida por tejido esponjoso, trabéculas verti­
cales, trabéculas horizontales (fracturas en cuña). 

3. ° Rótula.—Hueso corto, en forma de triángulo de 
base superior y vértice inferior. Su cara anterior corres­
ponde a las partes blandas de la región rotuliana; su cara 
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posterior es articular, sus bordes laterales dan inserción 
a las aletas rotulianas y a los fascículos inferiores de los 
vastos. Se desarrolla por un punto de osificación y está 
constituida por tejido esponjoso (frecuentes fracturas direc­
tas o indirectas). 

4. ° Extremo superior del peroné.—Llamado también 
cabeza. De forma piramidal, presenta un cuello, una apófisis 
estiloides, y en su cara interna una faceta articular para 
la tibia. Se desarrolla por un punto de osificación y está 
constituido también por tejido esponjoso (trabéculas oji­
vales). Sus raras fracturas se complican frecuentemente de 
lesiones del nervio ciático poplíteo externo. 

5. ° Articulación de la rodilla.—Articulación troclea-
na que presenta a nuestra consideración: 

a. Superficies articulares.—Están formadas por la tró­
clea y los cóndilos femorales por una parte, la cara pos­
terior de la rótula y las cavidades glenoideas de la tibia 
por otra. 

b. Meniscos semilunares.—En número de dos, uno ex­
terno en forma de O, el otro interno en forma de C, pre­
sentan una cara superior convexa, una cara inferior plana, 
una circunferencia menor, delgada, que mira hacia el cen­
tro de la cavidad glenoidea. Están fijos a la tibia (espina 
y superficies pre y retroespinales). Nótese que en ciertos 
movimientos forzados de la rodilla pueden luxarse (luxa­
ción de los meniscos). 

c. Medios de unión.—Están representados por una cáp­
sula y por los ligamentos de refuerzo : 

a) L a cápsula es una especie de manguito inserto en el 
fémur y en la tibia, un poco más allá del revestimiento 
cartilaginoso. 

(3) Los ligamentos son en número de seis, a saber: 
1.°, un ligamento' anterior o ligamento rotuliano (su percu­
sión determina el reflejo rotuliano), muy ancho, muy grueso 
y resistente (posibles roturas), separado por arriba de la 
sinovial por el paquete adiposo anterior de la rodilla, aislado 
de la parte superior de la tuberosidad anterior de la tibia 
(en la cual se inserta) por una bolsa serosa infrapatelar 
o pretibial profunda (posible asiento de higromas); 2.°, un 
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ligamento posterior, formado por los estuches fibrosos con-
dileos en los lados, por expansiones fibrosas desprendidas 
de los músculos vecinos y por el ligamento poplíteo arquea­
do en la línea media; 3.°, un ligamento lateral interno, 
aplanado y acinlado; 4.°, un ligamento lateral externo, 
grueso y redondeado; 5.°, un ligamento cruzado anterior,. 
y 6.°, un ligamento cruzado posterior, llamados también 
ligamentos intraarticulares o interóseos, que se entrecruzan 
de delante atrás y de fuera adentro, y que son muy fuertes 
y resistentes (su desgarro se observa raras veces). 

d. Sinovial.—La más extensa y compleja de las sero­
sas articulares; sus lesiones (artritis, hemartrosis, liidartro-
sis) se observan frecuentemente.—Por delante, envía entre 
el cuadríceps y el fémur un amplio fondo de saco (fondo de 
saco subcuadricipital).—Por detrás, rodea parcialmente los 
ligamentos cruzados, formándoles una especie de meso (estos 
ligamentos son, pues, en realidad extraarticulares), y envía 
dos prolongaciones, una constante, que acompaña al tendón 
del poplíteo (asiento posible de quistes de la corva), y otra 
inconstante, debajo del gemelo interno.—A los lados, se 
divide en dos porciones (supra e inframenísqueas). 

e. Movimientos. — Flexión y extensión (movimientos 
muy poco pronunciados de rotación y de inclinación lateral, 
cuando la pierna está en semiflexión). L a exageración de 
estos movimientos puede producir una simple torcedura 
de la rodilla, o más raramente una luxación de la rodilla 
(lateral, anterior, posterior). 

6. ° Articulación peroneotibial superior. — Artrodia 
que posee una cápsula fibrosa, reforzada por dos ligamentos 
(anterior y posterior), y una sinovial (comunica una vez de 
cada once con la de la rodilla). Simples movimientos de 
deslizamiento. 

7. ° Relaciones generales, exploración y vías de 
acceso.—Los huesos y articulaciones de la rodilla están 
cubiertos por detrás por la gruesa capa de partes blandas 
de la región poplítea, mientras que, por delante y por los 
lados, están solamente tapizados por la delgada capa de 
partes blandas rotulianas. Por la vía anterior es, pues, por 
la que se les explora en clínica (inspección, palpación e 
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investigación del choque rotuliano, examen por los rayos X) 
y por la que son accesibles en cirugía operatoria (artroto-
mía, resección). 

ARTÍCULO IV 

PIERNA 

Situada entre la rodilla y la garganta del pie, la pierna 
está limitada: por arriba, por un plano horizontal que pasa 
por la tuberosidad anterior de la tibia; por abajo, por un 
segundo plano^ horizontal que pasa por la base de los ma­
léolos. Presenta, como el antebrazo, tres regiones: 1 . ° , una 
anterior o región tibial anterior; 2.°, la segunda, posterior 
o región tibial posterior; 3.°, la tercera, media, comprende 
los huesos de la pierna. 

§ 1.—Región tibial anterior 

Situada en el lado ánteroexterno de la pierna, corres­
ponde con bastante exactitud a los dos grupos musculares 
anterior y externo de la anatomía descriptiva. 

I.0 Límites.—Superficialmente: 1° , por arriba, una 
línea horizontal que pasa por debajo de la tuberosidad an­
terior de la tibia; 2.°, por abajo, una línea horizontal que 
pasa por la base de los maléolos; 3.°, lateralmente, dos 
verticales que corresponden, la interna a la cresta de la 
tibia, la externa al borde externo del peroné. E n profundi­
dad: los dos huesos de la pierna y el ligamento interóseo. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región tibial 
anterior tiene la forma de un cuadrilátero alargado en sen­
tido vertical, ligeramente convexo en sentido transversal. 
— L a exploración comprende la inspección, la palpación do 
cada uno de los planos constitutivos, el examen por los 
rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el plano esquelético. 

a; piei—Delgada, poco movible, más o menos vellu­
da, descansa directamente sobre el esqueleto a nivel de la 
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cresta de la tibia (asiento de elección del ectima y de la 
úlcera varicosa). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Fascia superficial, que 
existe en toda la extensión de la región, excepto en su parte 
ínferoexterna. 

c. Aponeurosis. — Es una dependencia (la parte ante­
rior) de la aponeurosis que envuelve el miembro. Partien­
do del borde anterior de la tibia, se dirige hacia afuera y 
luego hacia a t rás : a nivel del peroné, envía al borde poste­
rior de este hueso un tabique transversal, el tabique inter­
muscular externo, límite profundo de la región. Por arriba, 
se continúa con la aponeurosis de la rodilla; por abajo, 
con la garganta del pie. Nótese que, por su cara profunda 
y en la parte más superior, da inserción a un gran número 
de fascículos musculares. 

d. Capa subaponeurótica.—Un tabique, tabique inter-
muscular anterior, que va de la aponeurosis al borde ante­
rior del peroné, divide el espacio comprendido entre la 
aponeurosis y el esqueleto en dos compartimientos, interno 
y externo: 

a) E l compartimiento interno contiene cuatro músculos : 
1. °, el tibial anterior, que nace a la vez en la tibia (cara 
externa y tubérculo de Gerdy) y en el ligamento interóseo; 
2. °, el extensor común de los dedos, situado por fuera del 
precedente, que nace a la vez en la tibia, en el peroné y 
en el ligamento interóseo; 3.°, el peroneo anterior, depen­
diente del anterior, se destaca del peroné; 4.°, el extensor 
propio del dedo gordo, situado entre el tibial anterior y el 
extensor común, nace a la vez en el peroné y en el ligamen­
to interóseo. Estos cuatro músculos, carnosos por arriba, 
tendinosos por abajo, pasan a la región anterior de la 
garganta del pie. Son extensores del pie. Nótese que el 
tejido celular laxo quedos rodea puede sufrir, a nivel de la 
parte inferior de la región y a consecuencia de marchas 
largas y penosas, una especie de celulitis (ay crepitante de 
la pierna). 

[}) E l compartimiento externo contiene dos músculos: 
1.°, el peroneo lateral largo, que se destaca a la vez del 
peroné (cabeza y cara externa), de la aponeurosis dbial y 
de los dos tabiques intermusculares externo y anterior; 
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2. °, el peroneo lateral corto, situado debajo del precedente, 
que se destaca del tercio medio de la cara externa del 
dinosos por abajo. Pasan a la garganta del pie. Lo mismo 
que los del compartimiento anterior, estos músculos son 
inervados por el ciático poplíteo externo y su parálisis 
determina una deformidad particular (pie zambo varo equi­
no paralitico). 

e. Plano esquelético.—Está formado: 1.°, por la tibia 
(cara externa); 2.°, por el peroné (cara externa y parte de 
la cara interna situada por delante de la cresta interósea); 
3. °, por el ligamento interóseo, que va de esta cresta inter­
ósea al borde externo de la tibia (véase § 3). 

4.° Vasos y nervios.—Muy numerosos, pero de me­
nor volumen^ e importancia que en la región posterior. 

a. ^ A r t e r i a s . — a r t e r i a más importante es la tibial 
anterior. Esta arteria penetra en la región a nivel del anillo 
del sóleo y la recorre siguiendo una línea recta que va del 
tubérculo del tibial anterior a la mitad del espacio inter­
maleolar. Acompañada de dos venas y del nervio tibial 
anterior (delante de la arteria), pasa por el fondo del pri­
mer espacio intermuscular (tibial anterior por dentro, ex­
tensor común, luego extensor propio por fuera), que se 
encuentra por fuera de la cresta de la tibia. Proporciona 
en su camino la recurrente tibial anterior, ramos muscu­
lares, la maleolar externa y la maleolar interna. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales, dispuestas en una red siempre 
muy irregular, terminan en la safena interna y en la safe-
na externa.— Las venas profundas siguen el trayecto de 
las arterias (dos para cada arteria). 

c. Linfáticos.—Se dividen también en superficiales y 
profundos.—Los linfáticos superficiales se dirigen hacia el, 
lado interno del miembro y terminan en los ganglios infe­
riores del pliegue de la ingle (linfangitis y flemones super­
ficiales).—Los linfáticos profundos siguen el trayecto de 
los vasos y se dirigen a los ganglios poplíteos atravesando 
la parte superior del ligamento interóseo (a veces un gan­
glio tibial anterior por delante de este ligamento). 

d. Nervios.—Se distinguen en superficiales y profun-
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dos.—Los nervios superficiales provienen: en los dos ter­
cios superiores de la región, del cutáneo peroneo, rama 
del ciático poplíteo externo; en el tercio inferior, del mits-
culocutáneo, que, a este nivel, se hace supraaponeurótico. 
—Los nervios profundos son en número de dos: 1.°, el 
músculocutáneo, rama de bifurcación del ciático poplíteo 
externo, que proporciona los ramos de los dos peroneos y 
luego atraviesa la aponeurosis; 2.°, el tibial anterior, otra 
rama de bifurcación del ciático poplíteo externo, pasa al 
lado de la arteria (a la que cruza en X : primeramente por 
fuera de ella, luego por delante y después por dentro) y da 
ramos a los cuatro músculos del compartimiento anterior. 

§ 2 —Región tibial posterior 

Compiende el conjunto de partes blandas que se dis­
ponen por detrás de la tibia y del peroné. 

I.0 Límites.—Superficialmente: por arriba y por aba­
jo, dos líneas horizontales que pasan, la superior debajo 
de la tuberosidad anterior ele la tibia, la inferior por la 
base de los maléolos; por fuera, una vertical que corres-
ponde al surco de separación de los peroneos y del sóleo; 
por dentro, el borde interno de la tibia. E n profundidad: 
los dos huesos de la pierna y el ligamento interóseo. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región tibial 
posterior es ancha y convexa por arriba (pantorrilla); se 
hace cada vez más estrecha al descender.—La exploración 
comprende la inspección, la palpación, el examen por los 
rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeu­
rosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el esqueleto. 

a. Piel.—Los mismos caracteres que en la región an­
terior ; un poco más gruesa. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Los mismos caracteres 
que en la región precedente. 

c. Aponeurosis.—Dependencia del manguito áponeüró-
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lico que rodea la pierna. Se continúa por fuera con la apo-
neurosis de la región anterior, se fija por dentro en el 
borde interno de la tibia. 

d. Cava suhaponeurótica. — Una lámina fibrosa, apo-
neurosis tibial profunda, que va del borde interno de la 
tibia al borde externo del peroné, divide, el espacio com­
prendido entre la aponeurosis superficial y el plano esque­
lético en dos compartimientos, anterior y posterior, llenos 
por los músculos. 

a) E l compartiiniento .posterior contiene cuatro mús­
culos: 1.°, en un primer plano, los dos gemelos, que se 
reúnen en la línea axil del miembro y terminan en el ten­
dón de Aquiles; 2.°, en nn segundo plano, el plantar 
delgado, muy pequeño, triangular, que termina en un 
tendón muy delgado, que alcanza el lado interno del tendón 
de Aquiles (latigazo); 3.°, en un tercer plano, el soleo, 
músculo cuadrilátero, muy grueso y muy ancho, que se 
inserta por arriba en el peroné y en la tibia (recuérdese 
entre la tibia y el peroné el arco del soleo) y termina por 
abajo en el tendón de Aquiles, convirtiéndose así en el 
tríceps de la pierna o tríceps sural; nótese la aponeurosis 
intramuscular del sóleo, punto de referencia importante 
para la ligadura de la tibial posterior y de la peronea a 
nivel de la pantorrilla. 

[}) E l compartimiento anterior contiene cuatro múscu­
los: 1.°, en la parte superior, el poplíteo (véase Región 
poplítea), que sólo pertenece a la región por su inserción 
inferior en la línea oblicua de la libia y en la superficie 
tibial situada encima; 2.°, debajo del poplíteo, tres múscu­
los de dirección vertical, el flexor largo común de los dedos, 
el flexor propio del dedo gordo y el tibial posterior, que 
se destacan de la tibia, del peroné, del ligamento interóseo 
y pasan a la región de la garganta del pie. Estos tres últi­
mos músculos son extensores del pie sobre la pierna (su 
parálisis a consecuencia de una lesión del ciático poplíteo 
interno determina el pie zambo talus paralítico). 

e. Plano esquelético.—Está representado: 1.°, por la 
cara posterior de la tibia, con su línea oblicua; 2.", por la 
cara posterior del peroné, así como por la parte posterior 
de la cara interna del mismo hueso; 3.°, por la cara poste-
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rior del ligamento interóseo, que va de un hueso al otro 
(véase § 3). 

4.° Vasos y nervios.—A la vez numerosos e impor­
tantes: la mayoría, aquí como en el hueco poplíteo, sólo 
atraviesan la región para dirigirse a las regiones situadas 
más abajo. 

a. Arterias.—Aparte de la tibial anterior, que sólo 
atraviesa la parte supeiior de la región que nos ocupa, ésta 
contiene el tronco tibioperoneo y sus dos ramas, la tibial 
posterior y la peronea. 

a) E l tronco tibioperoneo es continuación de la arteria 
poplítea. Camina en compañía de dos venas y del nervio 
tibial posterior (situado algo por detrás de la arteria), a lo 
largo del tibial posterior. Está cubierto por el sóleo, el 
plantar delgado y los gemelos (que hay que atravesar o 
separar para descubrir el vaso). -Proporciona ramos muscu­
lares y la arteria nutricia de la tibia. 

¡3) La arteria tibial posterior (la acompañan dos venas 
y el nervio tibial posterior, este último situado por fuera 
de ella) desciende primero un poco oblicuamente hacia aba­
jo y adentro, luego verticalmente, aplicada al tibial poste­
rior y al flexor común de los dedos por la aponeurosis 
tibial profunda. Está cubierta por el sóleo y los gemelos 
(a los que se debe atravesar o separar para descubrir la 
arteria), separados o fusionados según el punto en que se 
los considere. Proporciona ramos musculares y ramos óseos. 

v) L a arteria peronea, dirigida primero oblicuamente 
hacia abajo y afuera, descendente luego verticalmente, des­
cansa a nivel del tercio superior de la pierna, sobre el 
tibial posterior, como la tibial posterior. Llegada al tercio 
medio de la pierna, penetra en el espesor del flexor propio 
del dedo gordo y camina en contacto del borde interno del 
peroné (punto de referencia para la ligadura a este nivel). 
Da la arteria nutricia del peroné, ramas musculares, y 
termina bifurcándose en peronea anterior y peronea pos­
terior. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas, 
a) Las venas superficiales terminan en las dos safenas: 

1.°, la safena interna sigue la cara interna de la pierna; 
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2.°, la safena externa sigue la parte media de la cara pos­
terior (nótese que, superficial por abajo, perfora la apo-
neurosis a nivel del maléolo externo y se hace subaponeu-
r ótica). 

¡3) Las venas profundas siguen el trayecto de las arte­
rias, en número de dos para cada una de ellas. Frecuencia 
de las várices del miembro inferior: ocupan a la vez las 
dos redes superficial y profunda, que son solidarias por 
sus numerosas anastomosis. 

c. Linfáticos.—Se dividen, como las venas, en super­
ficiales y profundos.—Los linfáticos superficiales, que acom­
pañan a las venas safenas, terminan, unos en los ganglios 
poplíteos, otros en los ganglios superficiales de la ingle.— 
Los linfáticos profundos, que siguen los vasos sanguíneos, 
se dirigen a los ganglios poplíteos (su inflamación deter­
mina el flemón, superficial o profundo). 

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y 
profundos: 

a) Los nervios superficiales provienen: 1.°, para la 
parte interna, del safeno interno; 2 ° , para la externa, del 
cutáneo peroneo; 2.°, para la parte media, del safeno ex­
terno (úlceras varicosas consecutivas, según ciertos auto­
res, a una neuritis). 

¡3) Los nervios profundos están representados por el 
nervio tibial posterior: camina entre las dos capas muscu­
lares: está primeramente a igual distancia de los vasos 
peroneos y de los vasos tibiales posteriores; luego se acerca 
a la tibial posterior y la acompaña, siguiendo su lado ex­
terno. Proporciona ramos a los músculos sóleo, tibial poste­
rior, flexor propio del dedo gordo, flexor común de los 
dedos. 

§ 3.—Huesos de la pierna 

E l esqueleto de la pierna está constituido por el cuerpo 
de la tibia, el cuerpo del peroné y el ligamento interóseo. 

I.0 Tibia .—Liger ís imamente incurvada en S itálica. 
Prismática triangular en sus dos tercios superiores: tres 
caras, interna, externa, posterior; tres bordes, interno, ex-
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terno, anterior o cresta de la tibia. Se hace cilindrica en 
su tercio inferior. , 

Se desarrolla por un solo punto de osificación. 
Está constituida por un cilindro de tejido compacto, 

excavado en su centro por un amplio conducto medular y 
cubierta por* un periostio fácilmente despegable. Su resis­
tencia es muy grande: sin embargo, se fractura con mucha 
frecuencia, ora aisladamente, ora al mismo tiempo que 
el peroné. 

2. ° Peroné. — Muy delgado; su forma es prismática 
triangular (tres- caras, tres bordes). Se desarrolla por un 
punto de osificación y está constituido por tejido compacto 
que circunscribe un conducto medular muy estrecho. Frac­
turas muy frecuentes. 

3. ° Ligamento interóseo.—Membrana fibrosa, que lle­
na incompletamente el espacio interóseo limitado por el 
peroné y la tibia: orificios arriba y abajo, vía de paso de 
las colecciones purulentas. 

4. ° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Las partes blandas de la pierna se disponen diver­
samente alrededor de cada uno de los dos huesos.—El 
peroné, excepto por arriba y por abajo, está completamente 
rodeado por ellas: su exploración (palpación) es, pues, difí­
cil y sólo es accesible pasando por el intersticio que separa 
los peroneos de los músculos de la región posterior.—La 
tibia es, al contrario, subcutánea a nivel de su cara interna; 
es, pues, fácil de explorar y de descubrir. 

ARTÍCULO V 

GARGANTA DEL P I E 

Situada entre la pierna y el pie, tiene por limites: por 
arriba, un plano horizontal que pasa por la base de los 
maléolos; por abajo, un plano oblicuo que, partiendo de 
la cara anterior de la región a tres centímetros por debajo 
de la interlínea tibiotarsiana, vaya a terminar en las inser­
ciones calcáneas del tendón de Aquiles. E n conjunto, tiene 
la forma de un tronco de cono de base inferior. Distinguí-
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remos en ella, como en la muñeca: 1.°, una región anterior; 
2.°, una región posterior; 3.°, una región intermedia que 
comprende los huesos y articulaciones de la garganta del 
pie. 

§ 1.—Región anterior 
Comprende todas las partes blandas que se disponen 

por delante de la articulación tibiotarsiana. 

1. ° Límites.—Superficialmente: 1° , por arriba, una 
línea horizontal trazada por lá base de los maléolos; 2.°, por 
abajo, una línea transversal que pasa a tres centímetros 
por debajo de la interlínea tibiotarsiana y termina a un cen­
tímetro por debajo de los maléolos; 3.°, por los lados, dos 
verticales que pasan por el vértice de los maléolos.—Pro-
fundamente, hasta el esqueleto. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región ante-
i-ior de la garganta del pie es convexa en sentido transver­
sal, cóncava en sentido vertical. Presenta: 1.°, una serie 
de eminencias óseas (maléolos interno y externo) y tendi­
nosas ; 2.°, las depresiones premaleoiares interna y externa. 
—Su exploración comprende la inspección, la palpación 
de los diversos planos constitutivos, el examen por los 
rayos X . 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco capas superpuestas : 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el plano esquelético. 

A. PIEL.—Delgada, fina (sobre todo por dentro), muy 
movible. 

B. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO.—Ofrece una disposición 
francamente laminosa con fascia superficial. Es más delga­
da a nivel de los maléolos (a veces.bolsa serosa) que en la 
parte media de la región. 

C. APONEUROSIS.—Cubre toda la región, continuándose 
por arriba con la aponeurosis de la pierna, por abajo con 
la del pie. Está reforzada, en su parte media, por el liga­
mento anular anterior del tarso, ligamento que comprende 
dos planos: 1.°, un plano superficial, que empieza en el 
calcáneo y se fija por dentro por un fascículo ascendente 
en la tibia, por un fascículo descendente en el borde interno 
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del pie (disposición en Y ) ; 2.°, un plano profundo, que des­
cansa sobre el esqueleto y se fusiona, en sus dos extremos, 
con el plano superficial. 

Tabiques sagitales que van de un plano al otro circuns­
criben cuatro espacios o correderas: en la parte más exte­
rior, un espacio para la porción inicial del pedio; después, 
sucesivamente, de fuera a dentro, la corredera del extensor 
común (con el peroneo anterior), la corredera del extensor 
propio del dedo gordo, la corredera del tibial anterior. 

Nótese que el paquete vásculonervioso pasa por detrás 
del plano profundo del ligamento, un poco por dentro del 
extensor propio del dedo gordo. 

D. CAPA SUBAPONEURÓTICA.—Contiene los músculos y 
tendones enumerados antes, con, para los que atraviesan 
las tres correderas internas, unas sinoviales tendinosas o 
bolsas serosas, en número de tres: 1.°, la bolsa serosa del 
tibial anterior, que sube por arriba hasta 3 ó 4 centímetros 
por encima del ligamento anular, deteniéndose por abajo a 
nivel de la articulación del astrágalo con el escafoides; 
2. °, la bolsa serosa del extensor propio del dedo gordo, que 
comienza un poco por encima del metatarsiano o hasta el 
dedo gordo; 3.°, la bolsa del extensor común, finalmente, 
que sube hasta 2 ó 3 centímetros por encima del ligamento 
anterior del tarso y desciende hasta el escafoides. 

E . PLANO ESQUELÉTICO.—Está representado por el pla­
no anterior de la articulación de la garganta del pie, con 
sus huesos y sus ligamentos. 

4.° Vasos y nervios.—La mayoría sólo atraviesan la 
región para dirigirse a la región dorsal del pie. 

a. Arterias.—En número de cuatro: 1.°, la arteria ti­
bial anterior (ocupa la parte media del espacio intermaleo­
lar) penetra por debajo del ligamento anular, entre el 
tendón del extensor común de los dedos, que está por fuera, 
y el tendón del extensor del dedo gordo que, primeramente 
externo, luego interno, la cruza oblicuamente: debajo del 
ligamento toma el nombre de pedia; 2.°, las dos arterias 
maleolares interna y externa, ramas ele la tibial anterior; 
3. °, la peronea anterior, que, después de haber atravesado 
el ligamento interóseo, desciende hacia el tarso, en donde 
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se anastomosa con la maleolar externa y la dorsal del 
• tarso. 

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas. 
—Las venas superficiales están situadas en el tejido celular 
subcutáneo. Nótese la sajena interna, que pasa por delante 
del maléolo interno.—Las venas profundas siguen las arte­
rias (dos para cada una de éstas). 

c. Linfáticos.—Se dividen, también, en superficiales y 
profundos: los primeros terminan en los ganglios de la in­
gle; los segundos, en los ganglios poplíteos. 

d. Nervios—Se distinguen en superficiales y profun­
dos.—Los nervios superficiales provienen, comoJ en la re­
gión anterior de la pierna, del músculocutáneo y de los dos 
sáfenos interno y externo.—Los nervios profundos están 
representados por el tibial anterior (que camina inmediato 
a la arteria, generalmente por dentro de ella) y sus dos 
ramos de bifurcación. 

§ 2—Región posterior 

Situada detrás de la precedente, comprende el conjunto 
de partes blandas que se extienden por detrás de la arti­
culación tibiotarsiana y de la eminencia del talón. 

I.0 Límites.—Super/iciaZmeníe; 1.°, por arriba, una 
línea horizontal que pasa por la base de los maléolos; 
2. °, por abajo, una línea en forma de herradura, cuya parle 
media corresponde a las inserciones inferiores del tendón 
de Aquiles y cuyos dos extremos están'situados, ambos, a 
un centímetro por debajo del vértice de los maléolos; 
3. °, por los lados, como en la región precedente (pág. 520). 
Profundamente, hasta el plano esquelético. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región poste­
rior de la garganta del pie es convexa en sentido transversal, 
como en sentido vertical. Presenta tres eminencias (maléolos 
interno y externo, tendón de Aquiles) y dos profundos 
canales (canales retromaleolares externo e interno).—Su 
exploración comprende la inspección, la palpación, el exa­
men por los rayos X . 



524 MIEMBROS 

3.° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.°, la capa subaponeurótica; 5.°, el esqueleto. 

A. PIEL.—Más gruesa que en la región anterior; muy 
movible, excepto en la parte inferior del talón. Excoria­
ciones frecuentes, punto de partida de linfangitis. 

B . TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO.—Por arriba, la misma 
disposición que en" la región anterior; estructura laminar, 
con fascia superficial. Por abajo, estructura que recuerda 
la de la región plantar: con frecuencia una o muchas bol-
sitas superpuestas, las bolsas serosas retrocalcáneas super­
ficiales (su inflamación, talalgia). 

C. APONEUROSIS.—Aquí, como en la región precedente, 
cubre toda la región y se confunde en los límites de ésta 
con las aponeurosis de las regiones vecinas. Está reforzada, 
por dentro, por el ligamento anular interno (que va del 
borde posterior del maléolo interno a la parte posterior e 
inferior de la cara interna del calcáneo), y por fuera, por el 
ligamento anular externo (que va del borde posterior del 
maléolo externo a la cara externa del calcáneo). 

D. CAPA SUBAPONEURÓTICA.—Está ocupada por numero­
sos tendones, que desde la pierna se dirigen al pie. Nótese 
primeramente que el tabique intermuscular externo por 
una parte (pág. 514), y la aponeurosis tibial profunda por 
otra (pág. ,516), dividen el espacio comprendido entre la 
aponeurosis y el plano esquelético en tres espacios secun­
darios o compartimientos, que se distinguen en comparti­
miento posterior, compartimiento externo y compartimiento 
interno. 

a. Compartimiento posterior.—-Contiene dos tendones : 
el tendón de Aquiles y el tendón del plantar delgado.—El 
tendón de Aquües (su percusión determina el reflejo aquí-
leo), tendón común de los dos gemelos y del sóleo, des­
ciende verticalmente hacia la cara posterior del calcáneo, 
en donde se inserta. Su parte más estrecha corresponde 
a 2 ó 3 centímetros por encima del calcáneo: punto en 
donde se efectúan sus roturas y en que se practica la 
tenotomía. Entre el calcáneo y el tendón, la bolsa serosa 
retrocalcánea, cuya inflamación ocasiona la aquilodinia. Cu­
bierto por detrás por la piel y la aponeurosis, el tendón 
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de Aquiles está separado de la articulación tibiotarsiana 
por una masa considerable de tejido céluloadiposo, cuya 
inflamación (en el reumatismo, blenorragia, traumatismos) 
constituye la celulitis peritendinosa de K i r m i s s o n . — E l 
tendón del plantar delgado sigue el lado interno, del tendón 
de Aquiles y se fija con él en el calcáneo. 

b. Compartimiento externo.—Contiene los tendones de 
los dos peroneos: el peroneo lateral largo, que llega a la 
región plantar; el peroneo lateral corto, que va a fijarse en 
el extremo posterior del quinto metatarsiano. Vaina ósteo-
íibrosa muy resistente, simple por arriba, doble por abajo 
(luxación de los tendones peroneos). Una bolsa serosa, 
bolsa serosa de los peroneos, que empieza 3 ó 4 centímelros 
por encima del vértice del maléolo externo y se detiene 
por abajo a nivel de la articulación del calcáneo con el 
cuboides: como a vaina ósteofibrosa, la bolsa es simple por 
arriba, doble por abajo (en Y invertida, ¿ ) . 

c. Compartimiento interno.—Presenta los tres tendones 
del tibial posterior, del flexor largo común de los dedos 
(o flexor tibial) y del flexor largo propio del dedo gordo 
(o flexor peroneo), cada uno de ellos en una corredera 
especial. 

Para cada corredera una bolsa serosa, la bolsa del tibial 
anterior, la bolsa del flexor común, la bolsa del flexor pro­
pio. Por arriba, la primera sube a cuatro centímetros por 
encima de la interlínea tibiotarsiana; las otras dos, a dos 
centímetros solamente. Por abajo, las tres bolsas descien­
den hasta la línea articular de la primera fila del tarso 
con la segunda (sinovitis y, en particular, sinovitis tuber­
culosas ) . 

La parte más inferior del compartimiento interno, la 
que corresponde al calcáneo, toma el nombre de conducto 
calcáneo. Termina iníeriormente por dos orificios: un ori­
ficio superior (menor) que aboca en el compartimiento plan-
lar interno: un orificio inferior (mayor) que se abre en el 
compartimiento plantar medio. E l compartimiento interno 
de la garganta del pie y el conducto calcáneo, que es 
la continuación del mismo, vienen a ser de este modo el 
trazo de unión entre la región tibial posterior y la región 
plantar. 



526 MIEMBROS 

E . PLANO ESQUELÉTICO.—Está representado: 1.°, por 
la cara posterior de la mortaja tibioperonea y por la cara 
posterior del astrágalo, cubierto todo por el ligamento 
posterior de la articulación tibiotarsiana; 2.°, por la cara 
superior del calcáneo (en su porción retroarticular); 3.°. por 
la cara posterior del mismo hueso. 

4.° Vasos y nervios.—Aquí, como en la región an­
terior, la mayoría sólo atraviesan la región. 

a. Arterias.—Provienen de la tibial posterior y de 
la peronea posterior. 

a) L a arteria tibial posterior pasa entre el tendón del 
flexor común y el tendón del flexor propio, simplemente 
cubierta por la piel y dos aponeurosis: una, el ligamento 
interno del tarso; la otra, la aponeurosis tibial profunda 
(para ligarla, incisión en la corredera retromaleolar a igual 
distancia del borde interno del tendón de Aquiles y del 
borde posterior del maléolo tibial). Después de haber dado 
algunas ramas calcáneas sin importancia, la tibial posterior 
se bifurca en plantar interna y plantar externa (véase fie-
gión plantar). 

¡3) L a arteria peronea posterior desciende detrás del 
maléolo externo por detrás de los peroneos. Se ramifica en 
la parte externa del talón. 

b. Venas.—Se dividen en superficiales y profundas. 
•—Las venas superficiales, irregulares, caminan de abajo 
arriba. La más importante, la safena externa, está situada 
por detrás del maléolo peroneo. — Las venas profundas 
siguen el trayecto de las arterias (dos para cada una 
de ellas). Nótense las numerosas anastomosis entre ambas 
redes. 

c. Linfáticos.—Se dividen igualmente en superficiales 
(que terminan en los ganglios de la ingle) y profundos (que 
terminan en los ganglios poplíteos). 

d. Nervios.—Se distinguen en superficiales y profun­
dos.:—Los nervios superficiales provienen de los dos safe-
nos y del ramo calcáneo del tibial posterior.—Los nervios 
profundos están representados por el tibial posterior (si­
gue el mismo trayecto que la arteria homónima, por detrás 
de la cual está situado) en sus dos ramos de bifurcación, 
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el plantar interno y el plantar externo (véase Región 
plantar). 

§ 3 —Huesos y articulaciones de la garganta del pie 

Los huesos y articulaciones de la garganta del pie es­
tán representados por los extremos inferiores del peroné 
y de la tibia, el astrágalo, la articulación peroneotibial in­
ferior, la articulación de la garganta del pie. 

I.0 Extremo inferior del peroné.—Eminencia volu­
minosa (maléolo externo), de forma de pirámide triangu­
lar, con tres caras (interna o articular, ánleroexterna, 
póiSleroexterna), tres bordes, una base, un vértice. Se 
desarrolla por un punto de osificación complementario: el 
cartílago de conjugación roza la sinovial articular por den­
tro. Está constituido por tejido esponjoso (trabéculas so­
bre todo verticales). Sus fracturas son muy frecuentes. 

2. ° Extremo inferior de la tibia.—De formación cu-
boidea. Presenta seis caras: superior, inferior o articular, 
anterior, posterior, interna (prolongada hacia abajo por el 
maléolo interno), externa (carita para articularse con el 
peroné). Se desarrolla por un punto complementario: el 
cartílago de conjugación está a un centímetro por encima 
de la interlínea y corresponde, por dentro, a. la sinovial. 
Está constituido por tejido esponjoso (trabéculas verticales 
y trabéculas oblicuas). Sus fracturas (maleolares y supra-
maleolares) son muy frecuentes. 

3. Astrágalo.—Hueso corto, aplanado de arriba abajo 
y alargado de delante atrás, constituye la clave de la 
bóveda del pie (de donde frecuencia relativa de sus luxa­
ciones y de sus fracturas). Ofrece a nuestra consideración 
el cuerpo, la cabeza y el cuello.—El cuerpo es irregular­
mente cúbico. Se distinguen en él seis caras: superior 
(polea astragaliana), inferior (ancha faceta separada de 
la faceta inferior de la cabeza por el seno del tarso), externa 
(faceta triangular para el maléolo externo), interna (faceta en 
forma de coma horizontal para el maléolo interno), anterior, 
posterior (mejor borde que cara).—La cabeza, articular en 
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toda su extensión y redondeada en forma de cabeza.—El 
cuello forma el seno del tarso. Su eje forma, con el del 
cuerpo, un ángulo de declinación y un ángulo de inclina­
ción.—El astrágalo, aunque se desarrolla por un solo punto 
de osificación, se compone de dos huesos: el astrágalo y 
el hueso trigono (patogenia de la fractura del extremo pos­
terior del astrágalo).—Está constituido por tejido esponjoso 
(para la dirección de las trabéculas, véase pág. 541). 

4. ° Articulación peroneotibial inferior.—Es una ar-
trodia. Las superficies articulares están reunidas por una 
cápsula, reforzada por los ligamentos anterior, posterior, 
interóseo (frecuentes desgarros en los traumatismos de la 
garganta del pie; posibilidad de diastásis de la articulación 
tibioperonea inferior). La sinovial es una prolongación de 
la tibiotarsiana. Los movimientos consisten en ligeros des­
plazamientos del peroné. 

5. ° Articulación tibiotarsiana.—Es una trocleartrosis. 
Presenta a nuestro estudio: 

a) Las superficies articulares, formadas: 1.°, del lado 
del pie, por la polea astragaliana; 2.°, del lado de la pierna, 
por el extremo inferior de la tibia y el del peroné, reunidos 
por la articulación antes mencionada en una especie de mor­
taja; la solidez de ésta y la exacta coaptación de las super­
ficies son indispensables para que sea posible la marcha. 

p) Los medios de unión, representados por una cápsu­
la, reforzada por: 1.°, los ligamentos anterior y posterior 
(sin importancia, poco resistentes); 2.°, sobre todo, dos 
ligamentos laterales, sólidos y resistentes, el ligamento la­
teral externo (tres fascículos: peroneoastragaliano anterior, 
peroneoastragaliano posterior, peroneocalcáneo) y el liga­
mento lateral interno (dos planos: plano superficial o liga-, 
mentó delloideo y plano profundo). Estos ligamentos, en 
los traumatismos de la garganta del pie, pueden desgarrar­
se (torceduras), arrancar el maléolo sobre el que se in­
sertan (fracturas maleolares). 

v.) Una sinovial, laxa por delante y por detrás, con 
fuertes bridas por los lados. 

o) Los movimientos, que son la flexión y la extensión; 
además, y en condiciones mecánicas muy especiales, mo-
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vimienlos muy limitados de aducción, de abducción, de 
rotación interna y de rotación externa. Recuérdese que la 
exageración de alguno de estos movimientos puede pro­
ducir una torcedura, una fractura: fractura de los maléolos 
por arrancamiento, fractura bimaleolar por rotación, frac­
tura transversal supramaleolar, fractura marginal, fractura 
del peroné por divulsión. 

6.° Relaciones generales, exploración y vías de ac­
ceso.—Los huesos y articulaciones de la garganta del pie 
están rodeados por las partes blandas de las regiones ante­
rior y posterior de la garganta del pie. Pero se liberan de 
ellas por los lados y, en estos puntos, se ponen en contacto 
con los planos superficiales. Por dentro y por fuera espe­
cialmente es por donde se les explora (palpación, examen 
por los rayos X) y por donde son accesibles (artrotomía, 
resección). 

ARTÍCULO V I 

P I E 

E l pie, segmento terminal del miembro inferior, homó­
logo de la mauo, forma con la pierna un ángulo casi recto, 
abierto por delante, con una cara superior y una cara 
inferior, esta última en contacto con el suelo. Toda modi­
ficación en la orientación del pie constituye, como sabemos, 
el pie zambo, que. se distingue en pie zambo congénito y 
pie zambo paralitico o adquirido: según su dirección, el 
pie zambo es equino, talus, varas, valgus. Estudiaremos 
en el pie: 1.°, la región dorsal; 2.°, la región plantar; 
3.°, los dedos; 4.°, los huesos y articulaciones del pie. 

§ 1.—Región dorsal 

La región do: sal comprende todas las partes blandas que 
se disponen por encima del tarso y del metatarso. 

1.° Límites.—Superficialmente: 1.°, por detrás, una 
línea transversal que pasa a tres centímetros por debajo de 
la interlínea tibiotarsiana; 2.°, por delante, una línea curva 
que pasa por las comisuras de los dedos; 3.°, por los lados. 
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el borde interno y el borde externo del pie. En profundidad: 
hasta el esqueleto. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región dorsal 
del pie, estrecha por detrás, relativamente ancha por de­
lante, presenta, perceptibles a la palpación, una serie de 
eminencias óseas (tubérculo del primer metatarsiano, tube­
rosidad del quinto metatarsiano, tubérculo del escafoides, 
cabeza del astrágalo, apófisis mayor del calcáneo), puntos 
de referencia importantes para la determinación clínica de 
los huesos y articulaciones del pie.—Su exploración com­
prende, aquí como en otras partes, la inspección, la palpa­
ción de los diversos planos constitutivos, el examen pol­
los rayos X . 

3. ° Planos superficiales.—En número de dos: la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Delgada, fina, suave, levantada por las ve­
nas, muy extensible y muy movible. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Tejido conjuntivo laxo, 
de estructura laminosa, escaso en grasa (lo que permite 
explorar las desigualdades del esqueleto subyacente), se 
deja infiltrar fácilmente por los líquidos patológicos (ede­
ma, erisipela, flemones difusos). 

4. ° Aponeurosis dorsal superficial.—Aponeurosis del­
gada, aunque resistente, que cubre toda la región. Se con­
tinúa, por arriba, con los ligamentos anulares. Por abajo, 
se pierde en los metatarsianos y. las falanges. Por dentro 
y por fuera, se fija en los bordes interno y externo del 
pie, en donde se continúa con la aponeurosis plantar. 

5. ° Planos subaponeuróticos.—Debajo de la aponeu-
sis se ven sucesivamente los cinco planos siguientes: 

a. Capa tendinosa.—Está constituida por cierto nú­
mero de tendones que son, de dentro a fuera: 1.°, el tendón 
del tibial anterior, que va a fijarse en el primer cunaiforme 
y en el primer metatarsiano; 2.°, él tendón del extensor 
propio del dedo gordo, que va a las falanges del dedo 
gordo; 3.°, los tendones del extensor común, en número 
de cuatro, que se dirigen a los cuatro últimos dedos; i.0, el 
tendón del peroneo anterior, que se fija en el extremo 
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posterior del quinto metatarsiano; 5.°, el tendón del pe­
roneo lateral corto, que igualmente se inserta en el extre­
mo posterior del quinto metatarsiano (para las bolsas 
serosas de estos diversos tendones, véase pág. 522). 

b. Aponeurosis del pedio.—Aponeurosis muy delgada, 
se inserta por fuera en el borde externo del pie, se extiende 
en seguida por la cara dorsal del pedio y se fusiona con la 
aponeurosis superficial a nivel del tendón del extensor 
propio del dedo gordo. 

c. Pedio.—Músculo aplanado y delgado, que nace por 
detrás en la parte ánterosuperior' del calcáneo, así como 
también en los manojos fibrosos del hueco calcáneoastra-
galino, dividiéndose por delante en cuatro tendones para 
los cuatro primeros dedos. 

d. Aponeurosis dorsal profunda.—Corresponde a los 
músculos interóseos y a la cara dorsal de los metatarsianos 
(aponeurosis interósea dorsal). 

e. Plano esquelético.—Está constituido: 1.°, por detrás, 
por la cara superior de los huesos del tarso; 2.°, por 
delante, por la cara dorsal de los cinco metatarsianos y 
por los interóseos dorsales (pág. 537). 

6.° Vasos y nervios.—Los mismos vasos y los mismos 
nervios que en la región anterior de la garganta del pie. 

a. ylríertas.—Prescindiendo de algunos ramos de la 
peronea, todas las arterias de la región son suministradas 
por la pedia.—Esta arteria, continuación directa de la 
tibial anterior, se dirige hacia el extremo posterior del 
primer espacio interóseo, al que perfora para ir a anas-
tomosarse con la terminación de la plantar externa. Des­
cansa sobre el esqueleto y se relaciona por dentro con 
el tendón del extensor propio del dedo gordo, por fuera 
con el fascículo interno del pedio que la cruza cerca de su 
terminación (punto de referencia para la ligadura). Propor­
ciona la dorsal del tarso, la dorsal del metatarso, la inter­
ósea dorsal del primer espacio. 

b. Venas.—Se dividen en superficiales y profundas.— 
Las venas superficiales forman una red tupida que a veces 
se dispone en arco, el arco venoso dorsal del pie. Ptecibe 
las venas de los dedos y emite, por dentro y por fuera, la 
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vena dorsal interna y la vena dorsal externa, las cuales, 
en la garganta del pie, toman el nombre de safena interna 
y safena externa. 

c. Linfáticos.—Se dividen en superficiales y profundos. 
—Los linfáticos superficiales forman una red abundante. 
Terminan, según sigan la safena externa o la safena interna, 
en los ganglios poplíteos o en los ganglios superficiales de 
la ingle.—Los linfáticos profundos signen el trayecto de los 
vasos tibiales anteriores, dirigiéndose al ganglio tibial an 
terior y a los ganglios poplíteos. 

d. Nervios.— Se distinguen también en superficiales y 
profundos.—Los nervios superficiales provienen del múscu-
locutáneo. Además, en los dos lados, algunos finos ramos 
del safeno interno y del safeno externo.—Los nervios pro­
fundos provienen del tibial anterior, el cual, al llegar a la 
región, se divide en dos ramos: un ramo externo, que va 
al pedio, y un ramo interno, que desciende al primer espa­
cio interóseo, en donde se anastomosa con la división corres­
pondiente del músculocutáneo. 

§ 2.—Región plantar 

La región plantar, homóloga de la región palmar, com­
prende el conjunto de partes blandas que se disponen en 
la cara inferior del pie. 

I.0 Límites.^—Superficialmente: 1° , por detrás, una 
línea curva de concavidad anterior que abraza el talón; 
2.°, por delante, el pliegue dígitopalmar; 3.°, por los lados, 
los dos bordes interno y externo del pie.—En profundidad : 
basta el plano ósteoarlicular. 

2.° Forma exterior y exploración.—La región plantar 
tiene la forma de un cuadrilátero alargado de delante atrás, 
más estrecho por detrás que por delante, más o menos 
excavado en la parte media de su borde interno, bóveda 
plantar (se modifica según el pie sea arqueado, plano o 
bueco). Su exploración comprende: 1.°, la inspección ; 2.°, la 
palpación (podemos reconocer el tubérculo del primer meta-
tarsiano, la apófisis menor del calcáneo, el tubérculo del 
escafoides, la tuberosidad del quinto metatarsiano, la parte 



MIEMBRO INFERIOR 533 

posterior de la cara inferior del calcáneo); 3.°, el examen 
por los rayos X . 

3.° Planos superficiales.—En número de dos : la piel 
y el tejido celular subcutáneo. 

a. Piel.—Lisa y fina en el hueco plantar, es dura y 
córnea en los sitios que descansan sobre el suelo (talón 
posterior y talón anterior) : callos, mal perforante del pie. 
Está desprovista de pelos y de glándulas sebáceas. Contiene, 
en cambio, numerosas glándulas sudoríparas (hiperhidrosis 
plantar). Muy utilizable en las amputaciones para recubrir 
los extremos óseos. 

b. Tejido celular subcutáneo.—Se dispone como en la 
región palmar: capa adiposa delgada a nivel de la bóveda; 
por el contrario, gruesa en los puntos que tocan el suelo. 
Tres bolsas serosas (Lenoir): 1.°, la bolsa subcalcánea, 
situada debajo del talón (talalgia); 2.° y 3.°, la bolsa del 
primer metatarsiano y la bolsa del quinto metatarsiano, 
situadas debajo de la cabeza de estos dos huesos (suscepti­
bles de inflamarse). 

c. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias, de pe­
queñísimo calibre, proviene de la tibial posterior y de las 
plantares.—Las venas, muy pequeñas, pero muy numerosas 
(suela venosa de Lejars), como engastadas en verdaderos 
conductos dérmicos, se dirigen: las posteriores, hacia las 
venas de la pierna; las internas y externas, hacia la región 
dorsal del pie; las anteriores, igualmente hacia esta última 
región, contorneando los espacios interdigitales.—Los lin­
fáticos se dirigen a la región dorsal y, desde aquí, llegan 
a los ganglios de la ingle.—Los nervios provienen: l / ' , para 
el tercio posterior, del ramo calcáneo y del ramo plantar 
del tibial posterior; 2.°, para los dos tercios anteriores, de 
los dos nervios plantar interno y plantar externo. L a exci­
tación de estos filetes nerviosos (punción de la piel de la 
planta) determina en estado normal el reflejo plantar y en 
ciertos casos patológicos el fenómeno denominado de los 
dedos del pie. 

i.0 Aponeurosis plantar superficial. — Se divide, 
como en la mano, en tres partes: media, externa e interna, 

a) La aponeurosis plantar media, muy gruesa y resis-
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tente, de aspecto nacarado, se dispone como en la mano 
(pág. 461). 

¡3) L a aponeurosis plantar interna representa la apo-
neurosis tenar. Delgada en sus dos quintos posteriores, 
se engruesa en su parte anterior. 

v) La aponeurosis plantar externa representa la apo­
neurosis hipotenar. Muy gruesa en su mitad posterior, se 
adelgaza al llegar a la cabeza del quinto metatarsiano. 

5.° Capa subaponeurótica.—Debajo de la aponeurosis 
se encuentran, como en la mano, músculos, sinoviales, vasos 
y nervios, que se disponen en cierto número de comparti­
mientos, los compartimientos plantares. 

A. COMPARTIMIENTOS PLANTARES.—En los puntos en 
donde la aponeurosis media se continúa con las aponeu­
rosis laterales, se desprenden, como en la mano, dos tabi­
ques fibrosos que alcanzan el plano esquelético y van a 
insertarse: el interno, en el calcáneo, escafoides, primer 
cuneiforme y primer metatarsiano; el externo, en la vaina 
del peroneo lateral largo y el quinto metatarsiano. Estos 
dos tabiques dividen la capa subaponeurótica en tres com­
partimientos (medio, interno y externo), que corresponden 
bastante exactamente a los tres compartimientos de la región 
palmar. Nótese que, si el compartimiento externo está casi 
completamente cerrado, los otros comunican entre sí en 
su origen y, por otra parte, se originan en una especie de 
vestíbulo común, que no es sino el conducto calcáneo ante­
riormente descrito (pág. 525). 

B. MÚSCULOS Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES 
COMPARTIMIENTOS.—Cada uno de los tres compartimientos 
antes mencionados contiene músculos y tendones: 

a. Compartimiento interno.—El compartimiento interno 
(homólogo de la eminencia tenar) presenta: 1.°, el aductor 
del dedo gordo, músculo alargado, situado inmediatamente 
debajo de la aponeurosis, que va de la tuberosidad interna 
del calcáneo al sesamoideo interno y ai lado interno de la 
primera falange del dedo gordo; 2.°, el flexor corto del 
dedo gordo, situado debajo del precedente, nace en el cu­
boides y tercer cuneiforme y termina (por dos fascículos) 
en los dos sesamoideos y en los dos lados, interno y ex-
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temo, de la primera falange del dedo gordo; 3.°, el tendón 
del flexor propio del dedo gordo pasa entre los fascículos 
del flexor corto. Señalaremos, además, en el compartimiento 
interno, la inserción terminal del tibial posterior y del 
peroneo lateral largo. 

b. Compartimiento externo.—El compartimiento exter­
no (homólogo del compartimiento hipotenar) contiene tres 
músculos, más o menos fusionados entre sí : 1.°, el aductor 
del dedo pequeño, que va de la tuberosidad externa del 
calcáneo al lado externo de la primera falange del dedo 
pequeño; 2.°, el flexor corto del dedo pequeño, situado 
debajo del precedente, nace en la vaina del peroneo lateral 
largo y en el extremo posterior del quinto metatarsiano, 
terminando en la primera falange del dedo pequeño; 3.°, el 
oponente del dedo pequeño, confundido por detrás con el 
precedente, que se fija por delante en el quinto metatarsiano. 

c. Compartimiento medio.—El compartimiento medio 
contiene: 1.°, en un primer plano, el flexor corto plantar, 
cuadrilátero, aplanado de arriba abajo, que nace en la tube­
rosidad interna del calcáneo y en la aponeurosis plantar 
y termina por delante por cuatro tendones (tendones per­
forados) para los cuatro últimos dedos; 2.°, en un segundo 
plano, el tendón del flexor largo común de los dedos o 
flexor tibial, qué cruza en X el tendón del flexor propio 
del dedo gordo o flexor peroneo, luego se divide en cuatro 
tendones (tendones perforantes) para los cuatro últimos 
dedos: nótese que recibe en el lado externo el manojo 
muscular cuadrado o accesorio del flexor largo: nótese 
también que da origen, como en la mano, a los cuatro 
lumbricales; 3.°, en un tercer plano, el abductor del dedo 
gordo (con sus dos facículos oblicuo y transverso), que va 
al sesamoideo externo y al lado externo de la primera 
falange del dedo gordo, y el tendón del peroneo lateral 
gordo (con sus dos fascículos oblicuo y transverso), que va 
insertarse en el extremo posterior del primer metatar­
siano. 

C. SINOVIALES TENDINOSAS. •—̂  Los tendones del tibial 
anterior, flexor común, flexor propio y peroneo lateral lar­
go tienen cada uno su vaina serosa. Pero estas vainas se 
detienen en la unióa de la primera fila del tarso con la 
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segunda (excepto el peroneo largo, que presenta una se­
gunda vaina plantar que va hasta el primer metatarsiano). 
No se fusiona, como en la mano, con las vainas digitales. 

'D. VASOS Y NERVIOS DE LA CARA SUBAPONEURÓTICA. — 
Aquí también hay una sorprendente analogía con lo que 
existe en la mano: 

a. Arterias. —. En número de dos, plantar interna y 
plantar externa, ramas de bifurcación de la tibial posterior: 
1.°, la plantar interna, la menor de las dos, camina en el 
compartimiento interno, a lo largo del tabique interno, y 
termina en la cabeza del.primer metatarsiano, anastomosán-
dose con la colateral interna o suministrándola; 2.°, la 
plantar externa se dirige oblicuamente hacia afuera y 
adelante, pasa entre el flexor corto plantar y el accesorio, 
luego sigue el tabique externo, llega al extremo posterior 
del quinto metatarsiano, cambia entonces de dirección di­
rigiéndose hacia adentro y penetra en eh plano interóseo, 
en donde la volveremos a encontrar en seguida. 

Las dos plantares se envían a veces sobre el flexor 
corto una anastomosis que constituye el arco plantar su­
perficial; existe una vez por cada veinte. 

Recuérdese que estas dos arterias pueden ser descu­
biertas y ligadas fácilmente en su origen, en el conducto 
calcáneo. Más allá de su origen no suele ligarse sino la 
plantar externa en el punto en que pasa entre el flexor 
corto y el accesorio del flexor largo. 

b. Venas.—Acompañan a las arterias: dos para cada 
arteria. 

c. Linfáticos.—Siguen los vasos sanguíneos y terminan 
en los ganglios poplíteos (linfangitis que pueden determi­
nar los flemones profundos de "la planta del pie). 

d. Nervios.—En número de dos, el plantar interno y 
el plantar externo, ramos terminales del tibial posterior. 
E l plantar interno (homólogo del mediano) sigue el trayecto 
de la arteria homónima, inerva el aductor y el flexor corto 
del dedo gordo, el flexor corto plantar, el fascículo inter­
no del accesorio del flexor largo, luego se divide en cuatro 
ramos divergentes que proporcionan los siete primeros co­
laterales de los dedos. Nótese que estos ramos suminis­
tran dos pequeños filetes para los dos primeros lumbricales. 
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— E l plantar externo (homólogo del cubital) sigue el tra­
yecto de la arteria homónima, da ramos musculares (fas­
cículo externo del accesorio y músculos del compartimiento 
externo) y llega al extremo anterior del quinto metatar-
siano, en donde se divide en dos ramos: ramo superficial, 
que proporciona los tres últimos colaterales; ramo profun­
do, que desciende al plano interóseo. Los colaterales pue­
den ser pellizcados entre dos cabezas metatarsianas: mefa-
tarsalgia o enfermedad de Morí orí. 

6.° Plano interóseo.—Debajo de los músculos y ten­
dones mencionados se encuentran: 1.°, una aponeurosis, 
la aponeurosis plantar profunda; 2.°, músculos, los múscu­
los interóseos; 3.°, vasos y nervios. 

A. APONEUROSIS PLANTAR PROFUNDA.—Lámina delgada, 
mal diferenciada, que sé extiende por toda la región; se 
pierde por arriba en los elementos fibrosos del tarso; se 
continúa por abajo con el borde posterior del ligamento 
transverso del metatarso. 

B. MÚSCULOS INTERÓSEOS.—Se disponen como en la 
mano, con la diferencia de que el eje del pie, en lugar de 
estar situado en el dedo medio (como en la mano), pasa 
por el segundo dedo. Su parálisis produce el pie hueco en 
garra de Duchenne. 

C. VASOS Y NERVIOS DEL PLANO INTERÓSEO.—Son: 1.°, la 
arteria plantar extema; 2.°, venas; 3.°, linfáticos; A.0, la 
7'ama profunda del nervio plantar externo. 

a) La rama plantar externa, a este nivel, se dirige 
transversalmente de la base del quinto metatarsiano al 
extremo posterior del primer espacio interóseo, en donde 
se anastomosa completamente con la pedia: es el arco 
plantar profundo o simplemente el arco plantar. Emite: 
1. °, por su concavidad, algunos ramos sin importancia; 
2. °, por su convexidad, las interóseas plantares; 3.°, por su 
cara superior, las perforantes posteriores. Pueden descu-
biirse y ligarse por una incisión que conduzca al tabique 
externo; la rama muscular del nervio plantar que acom­
paña a la arteria es un excelente punto de referencia. 

p) Las venas siguen el trayecto de las arterias: los 
dos arcos venosos plantares. 
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y) Los vasos linfáticos siguen asimismo el trayecto de 
los vasos sanguíneos y van a terminar en los ganglios 
poplíteos. 

S) L a rama profunda del nervio plantar externo sigue 
el trayecto del arco plantar. Proporciona ramos a los dos 
últimos lumbricales, a todos los interóseos, y se pierde 
en seguida en los dos fascículos del abductor del dedo 
gordo. 

7.° Plano esquelético.—Está representado: 1.°, por 
detrás, por la cara inferior de los huesos del tarso; 2.°, por 
delante, por la cara inferior de los metatarsianos; 3.°, por 
los ligamentos que, inferiormente, unen entre sí estas di­
versas piezas óseas. 

§ 3.—Dedos del pie 

Los dedos del pie, homólogos de los de la mano, son, 
como estos últimos, en número de cinco: primero, segundo, 
tercero, etc., de dentro a fuera. Cada uno de ellos presenta 
una región superior y una región inferior. 

A ) REGIÓN SUPERIOR 

L a región superior o dorsal comprende el conjunto de 
partes blandas que se disponen por encima de las falanges. 

I.0 Límites.—Por detrás, una línea transversal que 
pasa por los espacios interdigitales; por delante, el extremo 
libre de la uña ; por los lados, dos líneas que corresponden 
a los bordes de las falanges. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La región dor­
sal de los dedos, convexa transversalmente, es más ancha 
por delante que por detrás. Su exploración es de las más 
fáciles. 

3. ° Planos constitutivos.—Cuatro planos superpues­
tos: 1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, la 
capa tendinosa; 4.°, el esqueleto. 
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a. Piel.—Delgada y movible; algunos pelos en la pri­
mera falange (excoriaciones frecuentes, con linfangitis, ade­
nitis, flemones; callosidades o callos). E n el extremo de 
la región se ve la uña, casi siempre atrofiada y deformada 
(uña encarnada, exostosis subungueal). 

b. Tejido celular subcutáneo.—Capa delgada, lamino­
sa, escasa en grasa. 

c. Capa tendinosa.—Está constituida por los tendones 
extensores: existen dos (el largo y el del pedio) para los 
cuatro primeros dedos; uno solo para el dedo pequeño. 
Estos tendones reciben lateralmente las expansiones de los 
lumbricales y de los interóseos. 

d. Plano esquelético.—Está formado por la cara pos­
terior (convexa) de las falanges y de sus articulaciones. 

4.° Vasos y nervios.—Véase pág. 540. 

B ) REGIÓN INFERIOR 

L a región inferior o plantar comprende el conjunto de 
partes blandas que se disponen en la cara inferior de las 
falanges. 

I.0 Límites.—Por detrás, el pliegue dígitopalmar; por 
delante, el extremo anterior de la uña ; lateralmente, como 
en la región precedente. 

2. ° Forma exterior y exploración.—La cara inferior 
de los dedos, convexa transversalmente, es cóncava en 
sentido ánteroposterior. Termina, por delante, en un extre­
mo ensanchado. Su exploración es igualmente fácil. 

3. ° Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos: 
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subcutáneo; 3.°, una vaina 
fibrosa; 4.°, los tendones flexores; 5.°, el plano esquelético. 

a. Piel.—Muy gruesa, sobre todo en la última falange; 
poco movible, desprovista de pelos y de glándulas sebá­
ceas (fisuras, ulceraciones, placas mucosas). 

b. Tejido celular subcutáneo. — Los mismos caracteres 
que en la región palmar de los dedos. 
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c. Vaina de los flexores. — Como en los dedos de la 
mano. 

d. Tendones de los flexores.—Como en la mano (la 
retracción de los tendones constituye el dedo en martillo). 
Vainas sinoviales, que difieren de las de los dedos de la 
mano en que no todas las cinco rebasan por detrás la 
cabeza de los metatarsianos y, por consiguiente, no comu­
nican con las sinoviales tarsianas. 

e. Plano esquelétÁco.—Está representado por la cara 
inferior (cóncava) de las falanges y de . sus articulaciones. 

4.° Vasos y nervios de los dedos. — Las arterias, 
venas y linfáticos se disponen como en los dedos de la 
mano (pág. 472). Los nervios también presentan casi la 
misma disposición: de los diez colaterales plantares, los 
siete primeros provienen del plantar interno (homólogo del 
mediano), los tres últimos son proporcionados por el plan­
tar externo (homólogo del .cubital); de los diez colaterales 
dorsales, los siete primeros están formados por el músculo-
cutáneo, los tres últimos por el safeno externo. 

§ 4.—Huesos y articulaciones del pie 

Están representádos por los huesos del tarso, metatarso, 
falanges de los dedos y por las articulaciones que unen 
esos diversos huesos. 

1.° Huesos del tarso.—En número de siete: 1.°, el 
astrágalo (véase pág. 527); 2.°, el calcáneo, hueso volu­
minoso, de forma irregularmente cuboidea, presenta seis 
caras: superior (dos caritas articulares), inferior (dos tu­
berosidades), externa (tubérculo externo), interna (apófisis 
menor), anterior (carita articular sostenida por la apófisis 
mayor), posterior; 3.°, el escafoides, en forma de navecilla; 
4.°, los tres cuneiformes (primero, segundo, tercero, de den­
tro a fuera), enclavados a la manera de cuñas entre el 
escafoides, el cuboides y los cuatro primeros metatarsia­
nos; 5.°, el cuboides, en forma de cubo irregular. 

Estos diversos huesos pertenecen a la clase de los 
huesos cortos. Se desarrollan por un solo punto de osi­
ficación (excepto el calcáneo, que posee dos). 
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Están constituidos por tejido esponjoso, cuyas trabé-
culas tienen una dirección especial (véase más adelante). 

2.° Hueso del metatarso.—Horaotipos de los metacar* 
pianos. Son en número de cinco y presentan un cuerpo, 
un extremo posterior o base, un extremo anterior o cabeza. 
Igual desarrollo y estructura que los metacarpianos; pero 
son mucho más frágiles (fracturas indirectas frecuentes). 

o.0 Falanges.—Están formadas bajo el mismo tipo que 
las de los dedos de la mano (véase pág 472). 

4 ° Articulación astrágalocalcánea o subastragalina. 
—Doble artrodia constituida, del lado del calcáneo como 
del lado del astrágalo, por dos caritas articulares: una ca­
rita pósteroexterna y otra ánteroexterna, separadas por el 
hueco astrágalocalcáneo o seno del tarso. 

Tres ligainento's, dos periféricos sin importancia, uno 
interóseo muy potente (llave de la articulación: se le al­
canza, cuando se practica la desarticulación subastragalina, 
por la parte externa, ancha, del seno del tarso), mantienen 
unidas las superficies articulares. 

Posee dos sinoviales.—Es el asiento principal de los 
movimientos de aducción y abducción del pie sobre la 
pierna. 

5 ° Articulación mediotarsiana o de Ghopart. — 
Formada por dos articulaciones distintas: una, interna, o 
astrágaloescajoidea, es una enartrosis (cabeza del astrágalo, 
cara posterior del escafoides con una cavidad glenoidea, 
aumentada por abajo y atrás por un fibrocartílago); la 
otra, externa o calcáneocuboidea, pertenece al género de las 
articulaciones por encaje recíproco (cara anterior del calcá­
neo, cara posterior del cuboides). 

Cada articulación presenta ligamentos propios. Existe, 
además, un ligamento común o ligamento en Y , llave de la 
ariiculación: en la desarticulación de Chopart se le alcan­
za por su parte superior. Cada articulación posee también 
una sinovial distinta. 

L a articulación mediotarsiana es asiento de movimientos 
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de flexión, de extensión, de aducción y de abducción, y, 
principalmente, de rotación. 

6. ° Articulación de los huesos de la segunda fila 
del tarso entre sí.—Son simples artrodias.—Ligamentos 
dorsales, plantares, interóseos.—Dos sinoviales, una rela­
tivamente amplia, la otra pequeña.— Sólo poseen movi­
mientos de deslizamiento. 

7. ° Articulación tarsometatarsiana o de Lisfranc. 
—Serie de artrodias constituidas por el extremo posterior 
de los cinco metatarsianos por una parte, y el extremo 
anterior de los tres cuneiformes y del cuboides por otra: 
la interlínea describe una curva convexa por delante, irre­
gular a nivel de ia base del segundo metatarsiano.— Pre­
senta los ligamentos dorsales, plantares, interóseos: el que 
une la cara externa del primer cuneiforme a la base del 
segundo metatarsiano es muy potente; su sección, en la 
desarticulación de Lisfranc, se practica por el golpe de 
maestro.—Tres sinoviales distintas.—La articulación tarso­
metatarsiana sólo posee movimientos de deslizamiento. 

8. ° Articulaciones intermetatarsianas, metatarsofa-
lángicas, interfalángicas de los dedos del pie.—Entera­
mente análogas a las articulaciones homónimas de la mano 
(véase páginas 474-475). 

9. ° Vista de conjunto, arquitectura del pie.—Consi­
derado en su conjunto, el esqueleto del pie representa una 
verdadera bóveda (bóveda plantar), que descansa sobre el 
suelo, por detrás por el extremo posterior del calcáneo, 
por delante por las cabezas de los metatarsianos. Esta bóve­
da, como lo prueba la dirección de las trabésculas óseas en 
los huesos del pie, está formada por dos bóvedas secunda­
rias, yuxtapuestas por delante, superpuestas y fusionadas 
por detrás en un pilar común: 1.°, una bóveda extema, 
achatada, que sirve de apoyo al cuerpo (bóveda de apoyo) : 
2.°, una bóveda interna, más cimbrada que la precedente, 
que sirve para la propulsión del cuerpo (bóveda de movi­
miento). Su aplanamiento durante la adolesencia caracte-
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riza la afección llamada tarsalgia de los adolescentes o pie 
plano valgüs doloroso. 

10.° Relaciones generales, exploración y vías de 
acceso.—Los huesos y articulaciones del pie están cubier­
tos, en su cara plantar, por partes blandas gruesas, en 
medio de las cuales pasan vasos y nervios importantes. En 
su cara dorsal, al contrario, sólo se encuetra una delgada 
capa y una arteria. Por esta razón, por la cara dorsal" es 
por la que se efectúan la exploración clínica (inspección, 
palpación, examen con los rayos X) y el acceso quirúrgico. 
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