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PREFACIO

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

Reducido a algunos centenares de paginas, escrito en
aquel estilo extremadamente conciso (ue earacleriza los
manuales, desprovisto deliberadamente de toda ilustra-
cion, hasta de figuras esquematicas, va dirigido, no a los
que tienen necesidad de aprender, sino a los que tienen
tiecesidad de recordar lo que ya habian aprendido.

Comprendido asi, proporcionara, ¢omo esperamos,
alguna utilidad tanto al estudiante como al practico: al
primero, ya que podra, sin recurrir a los tratados exten-
SOS, repasar en algunas semanas y hasta en algunos dias
las materias de una conferencia o de un examen; al prde-
tico, por cuanto podra también, en presencia de un caso
patolégico inesperado o de una operacion urgente, recor-
dar en pocos instantes todos los detalles ttiles de la region
0 regiones concernientes.

El plan que hemos seguido es exactamente el mismo
que hemos adoptado en nuestro TrRATADO DE ANATOMIA
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ToroGrAFica, del cual el presente libro sélo es un breve

compendio.

Asi es que en las regiones de los miembros y también
en las regiones superficiales de la cabeza, del cuello v de
las tres grandes cavidades esplicnicas, estudiaremos st-
cesivamente en cada una de ellas la situacion, los limi-
tes, forma exterior, diversos planos constitutivos, vasos
y Nervios.

Igualmente en las regiones viscerales, considerare-
mos en primer lugar el estudio deseriptivo de la viscera,
luego su estudio topografico, su constitucién anatomica,
SUs vasos y Nervios.

Finalmente, al tratar de cada region o de cada yisce-
ra, indicaremos, pero de una manera lan sucinta como
sea posible, los diversos modos de exploracion y las dife-
rentes vias quirtrgicas de acceso.

L. TesTUT. (0. Jacoe.
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LIBRO PRIMERO
CABEZA

La cabeza es el segmenlo mds elevado del enerpo. Estd
situada sobre el cuello, al que sobrepasa a la vez por de-
lante, detrds y por los lados. La altura de la cabeza se mide
por la distancia vertical que separa el vértice del mentén :
es, por lérmino medio, de IR a 20 centimelros, o sea el
13 por 100 de la allura tolal del cuerpo. La cabeza se divi-
e en erdneo y cara. Empezaremos describiéndolos, luego
estudiaremos los aparatos de los sentidos.

CAPITULO PRIMERO
CRANEO

Siluado en la parte snperior y peslerior de la cabeza, el
crdneo puede compararse a una caja dsea que encierra el
¢ncéfalo. Describiremos sucesivamente: 1.° el erdneo en ge-
general ; 2.° las paredes craneales; 3.°, la cavidad craneal ;
4., su contenido; 5.°, la topografia crdneoencefdlica.

ArrticuLo PRIMERO
CRANEO OSEO EN GENERAL

Ocho huesos ¢ontribuyen a formar la caja ésea, a saber:
1.°, enatro huesos impares: frontal, etmoides, esfenoides y
oceipital ; 2.°, dos huesos parves: parietales y temporales.

Axar, ToPoaRAFICA, — 5.% edicldn, 1




CABEZA

I.* Conformacion exterior.—El crineo liene la forma
de un ovoide, cuyo eje mayor seria dnleroposterior y cuyo
extremo mids grueso esltarfa situado detrds. Presenta dos re-
giones: la béveda y la base.

a) La béveda esti separada de la base por un plane que
pasa algo por arriba del arco superciliar, sigue el borde su-
perior (el arco cigomdlico y va a terminar en la protube-
rancia oceipilal externa. Esld formada por el fronlal, los
dos parietales, la poreién escamosa de ambos lemporales y
la parle superior del oceipital. Convexa por fodas parles
(excepto en los lados, donde se encuentra la fosa temporal),
lisa y unida, cubierla sélo por el cuero cabelludo, es, por
este hecho, de fdcil exploracion y aeceso.

@) La base esld formada por el etmoides, el esfenoides,
los dos temporales y la parte inferior del oceipital, Presenla
muchos agujeros, principalmente para el paso de los ner-
vios. Situada profundamente, su exploracitn y acceso son
dificiles.

2.% Conformacioén interior.—(Conviene también dislin-
guir aqui la béveda y la base:

a. La béveda presenta: 1.°, en la linea media, la cresta
[ronlal y el eanal longitudinal (para el seno del mismo nom-
bre); 2.°, en los lados, y de delante alrds, las tres fosas
fronlal, parielal y oceipital.

b. La base se divide en fres compartimienlos: anlerior,
medio y posterior. Log limites de separacién de estos diver-
sos compartimienfos son, por una parte, el ala menor del
esfenoides ; por olra, el borde superior del pefiasco.

@) Bl compartimiento anterior conliene: 1.°, en los la-
dos, las eminencias orbilarias: 2.° en la linea medig. la
apofisis eristagalli, la Idmina eribosa del etmoides, los
canales olfatorios, el canal Gplico y los dos agujeros 6p-
ticos.

g)  Compartimiento medio: 1.°, en la linea media, la silla
furca (para el cuerpo piluilario), limitada por fuera por los
canales cavernosos (para el seno cavernoso): 2.°, en los la-
dos, dos fosas profundas, las fosas lemporales, en donde se
abren numerosos agujeros, la hendidura esfenoidal (para log
nervios y vasos deslinados a la 6rbila), 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
arferia meningea media), el agujero rasgado anterior (para
el nervio vidiano), el orificio interno del conducio carotideo
(para la carétida interna).

) Compartimiento posterior: 1.° en la linea media y
vendo de delante atrds, el canal biliar, el agujero oceipital
v la eresta oceipilal 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 auditive interno (para el nervio auditivo, el nervio
facial y el intermediario de Wrisberg), el acueducto del ves-
tibulo (para el conducto endolinfdtico), el agujero condileo
anterior (para el nervio hipogloso mayor), el agujero rasgado
posterior (para la vena yugular interna y los tres nervios
neumogistrico, espinal y glosofaringeo).

3. Constitucién anatémica.—Con este titulo estudia-
remog sucesivamente la eslructura especial de los huesos
del erdneo, su espesor, sus medios de nulricién :

o) Considerados desde el punlo de vista de su estructu-
ra, los huesos del crdneo estdn formados por dos ldminas de
tejido compacto, la ldmina o tabla interna o ldmina vitrera
(muy frigil susceptible de fracturarse aisladamente) y la ld-
mina o tabla exlerna, entre las cuales se eneuentra inter-
puesta una capa de tejido esponjoso, el diploe. Estdn reves-
lidos exteriormente por el periostio, por la duramadre por
dentro,

) Su espesor es muy variable seglin los puntos (hay
fque recordarlo en el curso de la trepanacién), lo que depen-
de de la mayor o menor abundancia del diploe. Este grosor
sé modifica con la edad y también por la influencia de
ciertas afecciones (hiperostosis, exostosis sifiliticas).

v) Los medios de nutricién son menos abundantes en
los huesos del crdneo que en los otros huesos (la reparacién
de las pérdidas de substancia es mds lenta).—Las arterias
provienen del cuero cabelludo, por una parte, y, por ofra,
dl duramadre (meningea media).—Las venas (venas di-
ploicas) termiinan en los senos longitudinal, lateral, de Bres-
chet.—Los linféticos son desconocidos.
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4.° Arquitectura y modo de resistencia.—Fl crineo
no estd constituido por una sola pieza Osea, sino, eomo
ya hemos visto, por ocho huesos unidos enfre si por su-
turas.

Eslas suturas, lejos de disminuir la registencia del erdneo
la aumentan, haciendo casi imposible, gracias a su disposi-
¢i6n, el hundimiento o separacién de sus hordes cnando
sufre un lraumatismo cualquier parte de la béveda. Ademds,
la aumentan ddndole una mayor elasticidad: por esto en el
viejo, en el que lag suluras se osifican, desaparece la ulm-ll-
cidad y el erdneo se hace muy fréigil.

Cuando la béveda del erdneo sufre un choque y se pro-
duee una fractura, ésta no queda localizada al punto en que
se aplica el traumatismo: se irradia casi siempre a disfan-
cia, hacia In base. La direccion y el frayeclo de las fisuras
irradiadas no resultan de la aceién llamada del conlragolpe
(teoria antigua), sino de la digposicion arquitecliénica del
craneo (teoria actual). En efeclo, si consideramos la situa-
cién reciproca de las parles gruesas y de las parles delga-
das del esqueleto craneal, se :nm]mwlm que eslas partes no
esldn dispuestas al azar, sino que giguen un orden tal, que
el crdaneo parece constituido por el tipo de un barco de
quilla, con una armazén s6lida y gruesa (parfes o punfos
reforzados : pieza basilar, pieza sincipilal, pieza fronfoelmoi-
dal, pieza oceipital, piezas 6rbitoesfenoidales, piezas pelro-
mastoidens) y porciones déhiles (partes o puntos débiles:
drea frontoesfenoidal, drea esfenopelrosa, drea oececipitope-
trosa). Ahora hien, lag fisuras irradindas se dirigen siempre
por la zona de los puntos débiles, y cuando franguean una
de las piezas de la armazén (arbotanles, vigas del crdneo)
para pasar & un punfo débil vee ||1n signen lambién un ea-
mino analémico bien definido: el punto débil de los arbo-
tantes o estribos,

Articuno 11
PAREDES CRANEALES

Las paredes craneales forman cinco regiones, a saber:
1., la regién superciliar; 2., la regidn occipitofronlal;
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3.4, la region temporal; 4.*, la region mastoidea; 5.%, la
region de la base del erdneo,

§ 1.—Region superciliar

La region superciliar (llamada asi porque corresponde a
las eejas) es una regién pequefia siluada a derecha e iz-
quierda de la linea media, entre la frenle y los pdrpados.

1.¢ Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea eurva, de concavidad inferior, que la separa de la re-
gién oecipitofrontal ; 2.°, por abajo, una linea igualmente
curva y de concavidad inferior, que corresponde al reborde
de la érbita y la separa de la regién palpebral. Profunda-
mente: debe prolongarse hasta el contenido de la cavidad
craneal ; asi, pues, comprende los senos frontales,

2.* Forma exterior y exploracién.—La ceja se pre-
senta en forma de una eminencia redonda y arqueada, cu-
bierta de pelos, con ecabeza, cuerpo y cola. Las dos cejas
estdn separadas en la linea media por una superficie ordi-
nariamente sin pelos (sin embargo, algunas veces estd cu-
hierto de ellos), que corresponde a la raiz de la nariz y que
constituye la regién interciliar de ciertos autores.—A la pal-
papaciin se nota facilmente el arco orbitario, y en el tercio
interno de esle 1llimo, la escotadura supraorbitaria,—kEn
estado patoldgico, el aspecto de la regién puede ser modifi-
cado por heridas, flemones, tumores (quistes dermoideos),
fracturas.

3. Planos superficiales. — Comprenden (de fuera a
dentro) los cineo planos siguienles:

a. Piel.—Es gruesa, adherenle y muy abundante en
glindulas sebdceas, cubierla de una capa de pelos, los pelos
de las cejas (quistes sebdeceos y quistes dermoideos).

b. Capa celulosa subcutdinea.—Constituida por trabéeu-
las conjuntivas que van de la capa muscular a la capa pro-
funda de la dermis culdnea ; muy poea grasa.

c.  Capa museular.—Esld formada por los planos super-
buestos: 1.° un plano superficial, constituide por faseiculos
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del frontal, de direcei6n vertical, y por hacecillos del orbicy-
lar de los pdrpados, de direccién transversal; 2.°, un plano
profunde, representado por los haceeillos del superciliar, de
direccién oblicua. Este dltimo miseulo se encuentra sobre
la milad interna del arco superciliar,

d. Capa celulosa submuscular—Capa laxa, que prolon-
ga el espacio subaponeurdtico de la regién oceipitofrontal,
permitiendo que las cejas se deslicen fdcilmente sobre el
plano subyacente.

e. Periostio.—Se continta por arriba con el pericrineo,
por abajo con el periostio orbitario y el ligamento ancho de
los pdrpados,

+.° Vasos y nervios superticiales.—Las arterias pro-
vienen de la supraorbitaria y de la temporal superficial.—
Las venas se dirigen: 1.7 tinas (grupe interno) hacia la
raiz de Ia nariz, en donde desemhbocan en la oftdlmica :
2.%, olras (grupo externo) hacia el arco cigomdlico, para des-
embocar en la vena temporal superficial.—De los linféticos,
los de la mitad interna se dirigen hacia dentro y se retinen
en los linfiticos frontales, descienden (conlorneando la vena
facial) hacia los ganglios submaxilares: los de la milad ex-
lerna se dirigen hacia fuera para terminar en los ganglios
parolideos.—Los nervios se distinguen en motores y sensi-
livos; los primeros proceden del facial; los segundos, del
frontal interno y del frontal externo (newralgias del Supra-
orbitario), ramas del oftdlmico.

0.” Plano esquelético.—FEstd representado: 1.° por Jos
arcos superciliares; 2.° por la eminencia nasal o glabela,
cuyo relieve, mas o menos pronuneiado segtin los individuos,
estd en relacién con el desarrollo de las cavidades subyacen-
les, los senos frontales.

6. Senos frontales.—Son dos cavidades en forma de
pirdmide triangular, situadas a derecha e izquierda de la
linea 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 desvia frecuentemerte 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 segin
los individuos. Se encuentran senos de dinensiones medianas
(20 a 25 milimetros de altura por 25 a 27 de anchura); senos
grandes (que se extienden a veces hasla la ap6fisis orbita-
ria externa), de fdeil acceso por la regién frontal ; senos pe-
quenos (frecuentes sobre todo en las mujeres), que no lienen
conexiones con la regién fromtosuperciliar, sino con el dn-
sulo siiperointerno de la 6rbita tinicamente (no se lega a
ellos sino por la via orbilaria).

¢.  Cavidad del seno y su revestimiento.—La cavidad del
seno es irregular por los labiques incompletos que ocupan
sobre lodo su borde superior. En estado normal sélo contie-
nen aire (enfisema subeulfineo en el caso de fractura de la
pared anterior). La mucosa que la tapiza, simple prolonga-
¢idn de la pituitaria, eontiene glindulas mucosas (origen de
ciertos quistes). En su espesor hay vasos y netrvios, que en
su mayoria proceden de los vasos y nervios de la pituitaria.

a. Paredes y relaciones.—Cada seno presenta lres pare-
des (anterior, poslerior e interna), un vértice y una base.—
La pared anterior, o frontal, o subecutdnea, de un espesor
que varia enfre 1 y 8 milimelros, estd solamente cubierta
por los planos superficiales de la regién superciliar: es la
pared quirtrgica del seno (lrepanacién por la via frontal).
Hay que nofar, sin embargo, que en los casos de seno muy
pequeiio puede faltar.—La pared posterior o craneal, gruesa
solamente de 1 milimefro corresponde al eompartimiento an-
terior de la cavidad craneal (meninges, punla del 16bulo
Ifrontal), lo que nos explica la posibilidad, en Ia infeccién
del seno (sinusitis), de la propagacién de ésta al endocra-
neo.—La pared interna no es més que el tabique ya indica-
do.—El vértice, sinuoso, sube tanto mds cuanto mayor es el
seno.—La base (pared inferior u drbitonasal, suelo del seno),
muy delgada, corresponde: 1.°, por sn parle externa (porcion
orbitaria), a la mitad dnferointerna de la 6rbita de donde
las complicaciones orbitarias observadas en el curso de las
sinusilis frontales); 2.°, por su parle interna (poreidn nasal),
a las células etmoidales que frecuentemente la levantan (am-
pollas frontales), y a veces al dngulo anterior de la béveda
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nasal. Es peligroso penetrar en el seno perforando el suelo
por la héveda nasal.

e. Conducto frontal —Nace en la parle 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 én una de las cé-
lulas internas del vértice del meato, o bien, generalmenle,
en el canal del unciforme. Su direccién es oblicua de arriba
abajo, de fuera a dentro y de delante atrds. Sus dimensio-
nes son muy variables (de 2 a 10 ¢ 15 milimetros de longi-
tud por 2 6 3 milimetros de ancho): es tanto més largo y
pstrecho cuanto mds desarrolladas son las células elmoides,
en medio de las cuales se abre paso.

f.  Eaxploracién y vias de acceso.—El seno frontal puede
ser explorado por la transiluminacion y por el cateterismo de
su conducto. Puede ser asequible al cirujano por la wvia
frontal, por la via orbitaria, por la via nasal.

7. Meninges.—Nada especial desde el punto de visla
analémico. Su vecindad con los senos frontales expliea la
posibilidad de una meningitis como complicacién de las si-
nusitis frontales.

8.° Circunvoluciones cerebrales.—A la regién super-
ciliar corresponden las eircunvoluciones préximas al polo
frontal del cerebro: extremo anterior de las circunvolucio-
nes frontales, de las dos circunvoluciones olfatorias (inclu-
5o el bulbo olfatorio). Estas circunvoluciones forman parte
de la zona latente del eerebro, de donde la posibilidad de su
destruceién por las colecciones purulentas (abscesos del ce-
rebro), sin que se observen los sintomas especiales Hamados
sintomas de localizacion,

§ 2.—Region occipitofrontal

La regién oceipitofrontal es una region impar y media

que ocupa a la vez las parles anlerior, central y posterior
de la héyveda craneal,

1.© Limites.—De forma cuadrilitera, tiene por limites
superficiales: 1.°, por delante, la linea curva (céneava por
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debajo) que la separa de la regién superciliar; 2.° por detrds,
la protuberancia occipital externa y, a cada lado de esla
eminencia Gsea, la linea curva oceipital superior: 3.°, late-
ralmente, una linea muy irregular que, continudndose con
la linea oceipital superior, pasaria por la base de la apdfisis
masfoides y seguiria luego la linea temporal superior hasta
la apdfisis orbitaria externa, En profundidad se extiende,
como las regiones precedenles, hasta las ecircunvoluciones
cerebrales,

2. Forma exterior y exploracién.—La regién occipi-
tofrontal es convexa en lodos sentidos. Ofrece a nuestra con- .
sideracién: 1.°, en la linea media, la glabela o eminencia
nasal por delanle, el inién o protuberancia oceipital externa
por defris; 2.°, por los lados, y yendo de delante alrds, el
surco frontal, las eminencias [rontales y las eminencias pu-
rietales.

3. Planos superficiales.—Comprenden la piel y el fe-
jido celular subeutdneo, con los vasos y nervios superfi-
clales.

a. Piel.—Notable por su grosor y adherencia. Lisa y
sin pelos en la frente, estd cubierta de cabellos en todo el
reslo de su exlensién (alopecia, calvicie). Numerosas glindu-
las sebdeeas (quistes sebdceos o lupias) y sudoriparas. Hay
que nolar que en el orificio de los conductores excrefores de
estas gldndulas, y también en los bulbos pilosos, es donde
se desarrollan la mayoria de los hongos o microbios que
ocasionan la aparicién de la tifia ¥ olras afecciones del cuero
cabelludo: por esto es dificil su tratamiento y frecuenles
lus reeidivas.

b. Tejido celular subcutdneo.—Estd constituido, como
en la palma de la mano, por un sistema de trabéeulas con-
juntivas, a la vez muy gruesas y corfas, que van de la cara
profunda de las dermis a la capa miseuloaponeurdtica suh-
yacente, Entre estas trabéeulas hay espacios en los que se
apilan pelolones adiposos.

¢.  Vasos y nervios superficiales—Son muy numerosos :

z) Las arterias superficiales provienen de origenes miil-
liples: 1.°, de la frontal y de la supraorbitaria, ramas de la
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oftdlmica ; 2.°, de la temporal superficial; 3.°, de la auricu-
lar superior y de la occipital, ramas de la carétida externa.
Hay que notar que las ramificaciones, siempre muy numero-
sas, de estas diferentes arterias, estdn como inerusladas en
el tejido conjuntivo subcutdneo: por eslo es difieil su de-
nudaci6n y su ligadura. Por la riqueza vascular de los legu-
mentos se explica su extraordinaria vitalidad y la facilidad
con que se reimplantan amplios colgajos que sélo se soslie-
nen, a veces, por simples pediculos.

@) Las venas forman tres grupos: 1.°, vendas anteriores
o frontales, que terminan en la vena preparada y de ésla
van a la vena frontal; 2.°, venas medias o parietales, (ue
descienden a la vena temporal superficial ; 3.°, venas poste-
riares u occipitales, que terminan en la yugular externa,

v) Los linfdticos transcurren de arriba abajo en el teji-
do celular subeutdneo. Se dividen, como las venas, en lres
grupos: 1.°, linfdticos anteriores, que terminan en los gan-
glios submaxilares; 2.°, linfiticos posteriores, que descien-
den a los ganglios subooccipitales; 3.°, linfdticos medios,
que se dirigen en parte a los ganglios masloideos, en parte
a los ganglios parotideos.

5) Los mervios, aparle de algunos filetes mofores que
provienen del facial (para los miiseulos occipilal, frontal y
auricular), son sensilivos y emanan: 1.° por delante, del
frontal interno y del frontal externo (ramas del ofldlmico);
9.9 en los lados, del aurfeulotemporal (rama del nervio ma-
xilar inferior), que fermina en la regién temporal; 3.°, por
detrds, de los tres nervios auricular posterior, mastoideo y
suboccipital.

4. Capa musculoaponeurdtica.—Isld formada por
los dos miseulos frontales y los dos miisenlos occipilales
reunidos entre si por una limina fibrosa intermedia, la apo-
neurosis epicraneal o galea aponeurdtica. Recuérdese que
esta aponeurosis, intimamente fusionada por delante y atréds
con los musculos precitados, se prolonga lateralmenle
por la regién temporal (véase Regidn temporal). El plano
miseuloaponeurdtico estd intimamente unido con los dos
planos precedentes y forma con estos tltimos el cuero ca-
belludo.
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5. Capa celulosa subaponeurética.—Esta formada
por lejido conjuntivo extremadamente laxo, enteramente des-
provisto de grasa, escaso en vasos, que permite el ficil des-
lizamiento del cuero cabelludo sobre el periostio: es el es-
pacio supraperidstico de Merkel, en el que se acumulan las
colecciones paloldgicas (enfisema, edema, flemdén difuso,
bolsas sanguineas),

6. Periostio.—Llamado también pericrdneo. Se adhie-
re débilmente a Ja superficie 6sea (excepto a nivel de las
suturas) y por esto se despega ficilmente (hematomas sub-
peridsticos o céfalohematomas). Poco abundante en vasos.

7.° Plano esquelético.—Istd representado por los hue-
sos de la boveda del erdneo, con las distintas suturas que
los unen.

8. Meninges.—Bajo el esquelelo se encuentran suce-
sivamente la duramadre (en los ancianos, con granulaciones
ile Pacchioni), la aracnoides (con su eavidad) y la piama-
dre. En la linea media se ve el seno longitudinal superior,
que va de la apdfisis cristagalli a la prensa de Heréfilo y Te-
cibe en todo su trayecto numerosos afluentes: venas cere-
brales inlernas y externas, venas meningeas medias, venas
diploicas, venas emisarias. Hay que nofar que gran nimero
de estos afluentes desembocan previamenle en los lagos san-
guineos, verdaderos divertieulos de los senos situados en el
espesor de la duramadre, Después de una lesién del seno
longitudinal, se presentan dos variedades de hematomas in-
Iracraneales: hematoma intradural, si el conducto ha sido
interesado en su totalidad; hematoma extradural, si sélo
estd interesado a mivel de su base.

4.7 Circunvoluciones cerebrales.—A la regién occipi-
tofrontal corresponden: 1.°, una parte de las tres grandes
cisuras roldndica, silviana y perpendicular externa; 2.°, una
parte de los cuatro 16bulos frontal, parietal, temporal y ocei-
pital, con las cireunvoluciones que les constituyen. Nétese
que esla poreién 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.—Region temporal

La regién temporal, situada a los lados del erdneo, co- I
rresponde exaclamente a la fosa temporal de la osteologia. |
!

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por delante, el
horde posterior del malar, la apéfisis orbitaria externa y la
cresta laleral frontal; 2.°, por amiba, la linea temporal en
toda su exlensién, que va, por congiguiente, hasta el aste-
rién; 3.°, por abajo, una linea transversal que pasa por el
arco cigomitico. Profundamente, la regién se extiende, como
ln regién oceipitofrontal, hasta las circunvoluciones cere-
brales.

2. Forma exterior y exploracién.—La regién tempo-
ral, abultada en las personas gruesas y en los nifios, es, al
contravio, excavada en las personas delgadas. Se reconocen
facilmenle al tacto la apdfisis orbitaria externa por arriba,
el arco eigomdlico por abajo: puntos de referencia importan-
tes utilizados en topografia crdneocerebral (véase mds ade-
lante).

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

a, Piel.—Por delanle es fina, sin cabellos, muy movible
(blefaroplastia), levantada en varios puntos por las flexuo-
sidades de la arteria lemporal superficial. En el resto de su
extensi6n tiene todos los caracteres del cuero cabelludo (pi-
gina 11); hay que notar que en esle sitio es donde los ca-
bellos empiezan a encanecer. Es el punto de eleceion de las
placas de pelada.

h. Tejido celular subcutdneo, vasos y nervios superfi-
ciales.—Es laxo por delante, muy denso por delrds. Fn su
espesor existen los vasos y nervios superficiales.—Las arte-
rias provienen de la arteria temporal superficial, una de las
ramas lerminales de la carétida externa. Esla arteria ascien-
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de por delante de la oreja, y a 2 6 3 cenlimelros por encima
del cigoma se divide en dos ramas divergentes, la frontal y
la parietal, que se ramifican en la regién temporal y en las
regiones vecinas. Nélese que eslag ramificaciones arteriales
son miy flexuosas, sobre lodo en log ancianos.—Las venas,
muy numerosas, unas salélites de las arlerias, olras inde-
pendientes, caminan de arriba abajo hacia la parte anferior
del pabellén y se refinen algo por encima del cigoma, en un
[roneo fnico, que es la vena temporal superficial. Estd si-
fnada ordinariamente detris de la arferia homénima. Cruza
el cigoma y, con la maxilar inlerna, va a constituir la yugu-
lar externa.—Los linfdticos siguen el mismo trayecto que las
venas, terminando unos en los ganglios parotideos, olros en
los ganglios mastoideos.—Los nervios se distinguen en mo-
lores vy sensilivos: los motores (para los muisculos auricular
anterior y superior) provienen del facial ; los sensitivos (para
la piel) emanan en parte del témporomalar (rama del lagri-
mal), en parle vy, sobre lodo, del auriculolemporal (rama
del maxilar inferior). Este 1ltimo pasa ordinariamenle por
detrds de los vasos.

¢. Aponeurosis epicrancal —Ldmina célulofibrosa, muy
delgada, que prolonga en la regién las partes laterales de la
aponeurosis epicraneal (véase Region ocelpitofrontal). En su
cara exlerna se encuentran los dos mmisculos auricular anle-
vior y auricular superior, misculos rudimentarios y sin im-
portancia. Por debajo de ella y uniéndola al plano subyacen-
fe, s¢ ve una capa de tejido celular laxo, conlinuacién del
espacio que, en la regién oceipilofrontal, la separa del pe-
riostio: en esle espacio pueden extenderse las colecciones
palologicas desarrolladas en el espacio subepicraneal.

4.° Aponeurosis temporal, compartimiento tempo-
ral.—Es una ldmina fibrosa muy resislente, situada encima
de la aponeurosis epicraneal. Se inserta por arriba: 1.°, en
ln parte ascendente del borde superior del hueso malar :
2.%, en la ap6fisis orbilaria externa; 3.° en la linea (empo-
ral, mientras esta linea es tinica, luego (cuando se bifurea)
en la linea temporal superior y por debajo de ella hasta la
linea temporal inferior,
De aqui se dirige hacia abajo, y pronto se divide en dos
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hojitas, que van a inserfarse, ambas, en el horde superior
del cigoma, Enire eslas dos hojillas se encuenlra un espacio
de forma ovalada de un paquele eéluloadiposo, a nivel del
que caminan algin trecho la arteria temporal profunda pos-
lerior y algunas venas sin importancia,

Al separarse de la pared craneal para ir a fijarse en el
cigoma, la aponeurosis temporal limita, con esta pared era-
neal, un compartimiento Gsteofibroso, compartimiento tem-
poral. Vista en corte de frente, tiene la forma de un {ridn-
gulo de base inferior. Cerrado en la mayor parte de su ex-
tensién, el compartimiento temporal estd ampliamenie abier-
to a nivel de su base, y alli se conlintia con las dos regiones
geniana y eigomdtica,

5.2 Confenido del compartimiento temporal.—En &l
se encuenlra contenido el musculo temporal, miseulo en
abanico que se inserta por arriba en el plano Gseo de la fosa
lemporal, asi como en la parle superior de la aponeurosis
lemporal ; termina inferiormente (algo por debajo de la re-
gién que nos ocupa) en la apdfisis coronoides del maxilar.—
Debajo del misculo temporal, enlre él y el plano dseo, as-
cienden: 1.°, las tres arterias femporales profundas anterior,
media y posterior, que provienen, las dos primeras de la
maxilar interna, la fercera de la temporal superficial;
2.°, los tres nerpios temporales projundos anterior, medio y
posterior, emanando el anlerior del bueal, el poslerior del
masetérico, el medio directamenle del maxilar inferior.—El
miisculo s6lo llena incompletamente el compartimiento fem-
poral, Los huecos estdn rellenados por una masa c¢éluloadi-
posa, semifliida, que se desarrolla con preferencia en la
parfe externa de esle musculo. Hay que notar gue esta masa
grasosa comunica con el tejido adiposo de la mejilla, de la
regién cigomdtica y también (por la escoladura sigmoidea)
con el de la regién maselérica,

6. Plano esquelético.—lstd constituido por cuatro
huesos (fronlal, ala mayor del esfenoides, poreién escamo-
sa del temporal, parietal), unidos por suturas, cuyo conjun-
lo comstituye el pterién. El pterién tiene generalmente la
forma de una H; hay que notar que la rama horizontal de
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la I corresponde a la circunvolucién de Broea y cruza Ire-
cuentementle la arleria meningea media. La pared dsea del
comparfimiento lemporal fermina por abajo en la cresta es-
fenolemporal, punto de referencia imporlante para la resec-
cién del ganglio de Gasser.

o

7.° Meninges.—Por dentro del plano esquelético se dis-
ponen las Ires meninges: 1.°, la duramadre, que correspon-
de aqui a la zona despegable de Marchant (derrames sangui-
neos entre ella y el hueso); 2.°, la aracnoides; 3.°, la plama-
dre. Por el espesor de la duramadre pasan la arteria menin-
yea media (con sus tres ramas anterior, media y porlerior)
y las wenas meningeas medias. Algo por encima del pleriin
se encuenfra una especie de confluencia venosa (encrucija-
da venosa de Trolard), a nivel de la cual la arlerin se hafia
en la eavidad venosa: lesién posible de estos vasos en los
casos de fracturas de la regién temporal (de donde hemato-
ma témporoparietal, hematoma [rontal y hematoma témpo-
rooceipital, segin la rama arterial lesionada).

R.° Circunvoluciones cerebrales.—A la regién fempo-
ral corresponden la eisura de Silvio y la mitad inferior de la
cisura de Rolando, con las circunveluciones siguientes:
t 1.2, la tercera frontal, casi en su totalidad ; 2.°, lo tres cuar-
' los posteriores de la sequnda frontal; 3.°, la mitad inferior
de las dos ecircunvoluciones frontal ascendente y pavietal as-
cendente, con la mayor parte del I6bulo parwetal inferior;
4.2, las lres cireunvoluciones temporales. La mayor parte de
los centros psicomolores estdn situados en esta porcién de
la corteza (véase Topografia crdneoencefdlicd),

i § 4+.—Region mastoidea

La regién masloidea, situada igualmente a los lados del
erdneo, estd constituida por el conjunto de partes blandas
que cubren la mastoides y por esta misma eminencia (sea.

1." Situacion y limites.—Superficialinente, sus limites
| son: 1.9, por abajo, el vértice de la masloides; 2.°, por arri-
ba, una linea (ransversal (linea temporalis, cresta supramas-
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toidea) que prolonga la raiz longitudinal del cigoma; 3.°, por
delante una linea vertical que pasa por el borde anlerior de
In masloides ; 4.° por atrds, el borde posterior de esta mis-
ma apdfisis prolongado hasta el asterién. Profundamente, la
region se extiende hasla el encéfalo,

2. Forma exterior y exploracion.—En estado nor-
mal, Ia regién masloidea es siempre convexa y elaramenie
separada del pabellén de la oreja por el surco auriculomas-
toideo; en estado paloldgico su aspeclto esld mds o menos
modificado por tumefacciones localizadas (quistes, adenilis)
o difusas (masloidilis, flemdn). La exploracidn es fdcil 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 cabellog por abajo y alris.

b, Tejido celular subcutdneo.—Muy parecido al de la '
regién oceipitofrontal (pdg. 11).

¢. Aponeurosis.—La aponeurosis mastoideq esld repre-
senfada por la parle lateral de la aponeurosis epicraneal,
la eual, en su parte inferior, se fusiona mids o menos inli-
mamenle con los tendones de los diferenfes musculos que
se fijan en la mastoides.

d. Capa muscular.—Fstd formada por el auricular pos-
terior y por fasciculos de los cualro misculos oceipital, es-
ternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza y complexo
menor, Hay que nolar que estos diferentes musculos se fijan
en la parte no quirdrgica de la mastoides.

e. Periostio—Se exliende regularmente sobre la cara
exlerna de la masloides. Se conlinta con el periostio del con-
ducto auditivo externo, y de aqui la pesible propagaciin
de una periostitis de la caja a la cara externa de la mas-
toides.

I. Vasos y nervios superficiales—Las arterias provie-
nen en su mayoria de la auricular posterior; aleunas, sin
embargo, son ramas de la occipilal.—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, penelra en el erd-
neo y se abre en el seno laleral: es una anastomosis entre
la circulacién de la regién y la del endocrdneo (propagacién
posible, por medio de la misma, de la inflamacién de la re-
gién al seno lateral).—Los linfdticos lerminan, unos (ante-
riores) en los ganglios mastoideos ; olros (posteriores) en los
ganglios cervieales.—Los nervios se dislinguen en sensitivos
y moltores: los primeros eslin formados por las dos ramas
auricular y mastoidea del plexo cervical ; los segundos (para
los miisculos occipital y auricular posterior) provienen del
facial,

1. Plano esquelético, mastoides.—Estd formado por
la apdfisis mastoides, que, como sahemos, 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 pirdmide eon
la base friangular superior, ofrece a nuesira consideracidn :
1.% un vértice o punta envainado por los misculos que en
¢l se insertan; 2.°, tres bordes, externo, interno ¥ posterior,
esle 1ltimo clara y fdcilmente perceptible debajo de la piel ;
3.%, wma cara anterior que contribuye por arriba a formar
la pared posterior del conducto auditivo Gseo; 4.°, una cara
inferna, plana, separada del oceipital por la ranura digds-
Irica; 5.° una cara externa, la mds importante (pared qui-
rirgica o de acceso), en la que se pueden distingnir: una
mitad posterior, rugosa, en la que se insertan el esplenio y
el eomplexp menor: una mitad anterior, casi lisa, excepto
en las inmediaciones de la pared posterior del condueto audi-
livo Gseo, en la que se encuentran la spina supra meatum
(en el dngulo de reunién de la pared posterior y de la pared
superior del conduelo y la zona cribosa retromedtica (inme-
diatamenle por atrs y debajo de la espina, a nivel de la
pared externa del antro).

B. Cavinapes neumiticas.—Se dividen en antro imas-
toideo y células mastoideas propiamente dichas.

. Antro.—Exisle en todos los individuos, hasta en el
recién nacido, y sus lesiones (antritis) son muy frecuentes en
el curso de las olitis medias: es el que el cirujano, que in-
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lerviene por una mastoiditis, debe lrepanar primeramente.
Tiene la forma de un cubo irregular y se encuentra situado
por detrds y algo por encima del conducto audilivo (casi di-
rectamente por encima en el recién nacido), a una profun.
didad que varia de 15 a 18 milimetros. Sus dimensiones,
por término medio, son de 8 a 10 milimetros para el didme-
tro mayor, de 5 a 6 para el menor; pero pueden ser mayores
o, al contrario, mucho mds pequeiias (antros que tienen las
dimensiones de un grano de frigo).

El antro es muy irregular. Se abre en el dlico por un es-
trecho conducto (3 6 4 milimetros de longitud por 3 mili-
metros de altura y 3 6 4 milimetros de anchura), el condue-
to timpanomastoideo o aditus ad antrum, que limitan:
1., por abajo (pared inferior), el magizo del facial; 2.°, por
dentro (pared interna), el conducto semicireular exlerno;
3.%, por arriba (pared superior), el tegmen tympani; 4., por
fuera (pared externa), la pared pésterosuperior del conducto
auditivo ¢seo que se contintia 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-
¢ién de Stacke, expone, pues, a herir el conducto semicircu-
lar externo y sobre todo el facial, y en parlicular en los casos
en que este nervio tiene relaciones mds mlimas que normal-
mente con la pared inferior del aditus.

El antro ofrece a nuestro estudio seis paredes (exlerna,
interna, superior, inferior, anterior, peslerior).—La pared
externa (pared quirirgica o pared de acceso) corresponde
siempre a la poreién de la mastoides que estd cubierfa por
la inserci6n del pabellén. Se la limita en la superficie Gsea,
en el curso de la frepanacién, trazando un cuadro de un
centimetro de lado, aproximadamenle, tangente a la mitad
superior de la pared posterior del eondueto anditivo exter-
no 6seo.—La pared interna estd en relacion: 1.° con la fosa
cerebelosa (con la eual comunica hasta directamente por
medio del conducto petromastoideo) y el cerebelo (abseceso
cerebeloso consecufivo a la anfritis); 2.7, con el seno lateral
(trombosis posible de éste). Nitese que cuandn el antro es
muy pequeio, el seno lateral puede en cierta manera recha-
zarlo contra la pared posterior del conduelo auditivo e in-
terponerse entre él y la cara exferna de la mastoides : enton-
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ces hay el riesgo, en el curso de la trepanacién mastoidea,
de lesionar el conducto venoso.— La pared superior (techo
del antro), muy delgada, separa la cavidad antral de la fosa
cerebral media (de donde posibles abscesos del cerebro).
La linea temporalis es su punto de referencia en la cara ex-
ferna de la masloides: asi, pues, no se traspase por arriba
esta linea en la frepanacién del antro.—La pared inferior
(suelo del antro), situada en un plano inferior al adilus ad
dntrum (de donde tendencia a la detencién de las secrecio-
nes anfrales), se relaciona en su parle mds anterior con el
origen de la lercera porcién del facial.—La pared posterior
correspontle a la células posteriores y a veces al seno late-
ral.—La pared anterior, en la que se abre el aditus ad dn-
trum, estd en relacién con el origen de la tercera poreitn
del facial.

b. Células propiamente dichas.—Cavidades irregulares
que comunican enfre si por una parte, con el antro por otra:
s6lo se desarrollan después del nacimiento y son, al mismo
tiempo que el antro, asiento de las lesiones en el caso de
masloiditis. Las células pneden ocupar todo el espesor y toda
la extension de la mastoides (mastoides newndticas) e inva-
dir también los huesos préximos. Pero, mis frecuentemen-
fe, se disponen en grupos, separados entre si por lejido es-
ponjoso (mastoides newmatodiploicas); hay que recordar que
estos grupos celulares (eélulas limfivofes del conducto audi-
tivo dseo, células de la punta, células posteriores) son a veces
asiento de fenémenos inflamatorios localizados. En algunos
casos las células mastoides faltan completamente, y, en este
caso, la mastoides estd formada tinicamente de tejido espon-
joso (mastoides diploica), a veces hasta de fejido compaclo
(mastoides esclerosa).

C. SUI‘EHFICIE ENDOCRANEAL DE LA M:\S'l’OI]'lES.—{:‘OT'TP.H'
ponde a la fosa cerebelosa por una parte, a la fosa cerebral
media por olra.

@) La parte en velacién eon la fosa cerebelosa esld cons-
tituida por una porcién de la cara posterior del pefiasco (seg-
mento petroso: corresponde a la pared poslerior del antro)
Y por la porcién descendente del canal del seno lateral (seg-
mento sinusal: corresponde al segmento pésterosuperior y
a los segmentos medios de la ap6fisis).
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& La parte en relacion con la fosa cerebral media estd
constituida por la porcién de la cara dnteroposterior del pe-
fiasco que se encuentra situada por atrds y por fuera del
legmen Lympani.

%) En conjunto, vemos que la infeccién partida de la
mastoides puede propagarse al cerebro, al cerebelo (fres
veces por cuatro), al seno lateral.

D. Vista DE CONJUNTO DE LAS RELACIONES DE LA MASTOI-
nes—Cuatro lineas (fres horizontales, que pasan una por
Ia linea temporalis, otra por el eeniro del conducto y olra
por el horde inferior del mismo conducto, y una vertical
oblicua paralela al eje mayor de la apéfisis, que pasa a
15 milimetros por delris del condueto) dividen las masloi-
des en seis segmentos:

1. Un segmento dnterosuperior, que corresponde al
antro (en donde tiene lugar la irepanacién del antro).

2.° Un segmento pdsterosuperior, que corresponde al
seno lateral y a la fosa cerebelosa (punio de frepanaeion
para deseubrir el seno trombosado o para abrir un abseceso
cerebeloso).

3.2 Dos segmentos medios, los cuales corresponden al
iltimo codo del seno lateral (segmento énteromedio) y al
seno facial,

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

5.° Meninges.—FEn la cara endocraneal de la mastoides
se encuentran las meninges (duramadre, aracnoides, piama-
dre) con, en el espesor de la duramadre, la poreidn fransver-
sal o descendente del seno lateral (de 10 a 15 milimeltros de
didmetro). Este, como es sabido, termina en el agujero ras-
gado posterior, constituyendo el origen de la yugular infer-
na: de donde posibilidad de Ia propagacién de la frombosis
del seno a la yugular, y también la posibilidad de enlrada
de aire en las venas (silbido) en los casos de aberfura acei-
dental del seno.

6. Encéfalo.—A la regién mastoidea corresponden Ia
tercera circunvolucidn y el segmento dnterolateral del cere-
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belo (sintomatologia especial de los abseesos intracraneales
conseculivos a las mastoiditis),

Arricuro TI1

CAVIDAD CRANEAL Y SU CONTENIDO

La ecavidad craneal se divide en dos comparfimientos :
uno mayor, destinado al eerebelo (compartimiento cerebral) ;
el otro, menor, que contiene el cerebelo y el istmo del encé-
falo (e'mnpﬂrhmwnm cerebeloso). Ambos eslin tapizados por
las meninges craneales.

§ 1.—Meninges craneales

Considerado desde el punlo de vista de la anatomia apli-
cada, el aparalo meningeo se compone, de fuera adentro:
1.7, 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 olras dos meninges de la
analomia descriptiva. Enfre las dos se encuentra una cavi
dad, la eavidad aracnoidea.

1. Meninge dura.—Membrana fibrosa, muy resisten-
le, inextensible, animada de lalidos iséeronos con los del
pulso (exceplto en los casos de abseceso subyacente),

a. Conformacién exterior y relaciones. — Dos superfi-
cies: externa e interna.—La superficie externa es tomenlosa
y se adhiere a los huesos del erdneo (mds o menos intima-
mente, segin la edad y segin los puntos), sobre los que se
aplica exactamenfe: a su nivel se desarrollan los abscesos
supra, y extradurales.—La superficie interna, lisa y brillan-
te, da nacimiento a cierlo nimero de prolongaciones o lahi-
ques (tienda del cerebelo, hoz del cerebro, hos del cerebelo,
tienda de la hipdfisis), destinados a aislar unos de otros los
diferenles segmentos de la masa encefdlica y a mantenerlos
en su lugar,

b.  Estructura.—La duramadre se compone de dos hojas
pegadas (recuérdese que eslas dos hojas, al llegar al agujero
oceipital, se separan para descender aisladas al conducto ra-
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quideo, limitando entre sf el espacio epidural), cuya estrue-
tura histol6gica es la del tejido fibroso: es el punto de par-
tida de las fungosidades de la dumadre.

¢. Vasos y nervios.—Las arterias se disltribuyen a la
vez por el esqueleto y por la duramadre. Son: las arterias
meningeas anteriores, la arteria meningea media, la menin-
gea menor, la meningea posterior.—Las venas son de dos
clases: 1.°, las venas propiamente dichas, gque acompafian
a las arlerias y desembocan en los senos o en el plexo ple-
rigoideo; 2.%, los senos, conductos venosos voluminosos, de
paredes rigidas, en parte adherentes al esqueleto, en el que
excavan un surco mds o menos marcado; se dividen, segin
estén o no ficilmente expuestos a los fraumatismos y sean
fdcilmente asequibles al cirujano, en senos descubiertos
(seno longitudinal superior, seno lateral, seno carvernoso)
y senos ocultos (seno oceipital posterior, seno petroso infe-
rior y superior, seno longitudinal inferior, seno recto, seno
coronario, seno occipital lransverso).—Los linfdticos estdn
representados por un sistema de hediduras, de lagunas que
comunican con la cavidad aracnoidea.—Los nervios, todos
sensitivos, provienen del oftdlmico de Willis, 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 relacién con los
centros nerviosos, pero que no los tapiza exaclamente. Entre
ambas hojas se encuenira el espacio aracnoideo, cavidad
virtual en estado normal, pero en la que, en estado patold-
gico, pueden coleccionarse derrames sanguineos (paguime-
ningitis interna hemorrdgica, hematomas infernos de la du-
ramadre).

3.° Meninge blanda.—FEs un complexo anatémico for-
mado por la hoja visceral de la aracnoides, el espacio sub-
aracnoideo (con el liquido cefalorraquideo) y la plamadre
propiamente dicha; conviene referir a dicho complexo las
granulaciones de Pacchioni.

a. Hoja wvisceral de la aracnoides—LAmina muy del-
gada, mal diferenciada, que limita por dentro la ecavidad
aracnoidea.
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b. Piamadre propiamente dicha.—Membrana ecélulo-
vascular, en cuyo espesor los vasos destinados al encéfalo
se dividen en finisimas ramificaciones. Estd en relacién in-
mediata con la substancia nerviosa, a la que se adhiere dé-
bilmente (adherencias intimas en los easos de meningoence-
falilis crénica). Forma las telas coroideas superior e inferior
y los plexos coroideos del cuarlo ventriculo y de los ven-
triculos laterales.

c. Hspacio de la piamadre o subaracnoideo. — Espacio
comprendido enlre la piamadre (que revisle 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 comiin a todo el eje cerebro-
espinal. Estd lleno por el liguido subaracnoideo o cefalorra-
quideo, y se encuentra tabicado al infinito (de donde la im-
posibilidad de desinfectarlo cuando sufre lesiones inflama-
forias) en una serie de cavidades o espacios secundarios (los
mayores son llamados confluentes, lagos, flumina, rivi, ri-
vuli) que comunican todos enfre si por una parte y con los
centriculos por otra. La infeccién del espacio subaracnoideo
(leptomeningitis) tendrd una tendencia natural a generalizar-
se a todo el aparalo.

d. Liquido cefalorraquideo.—Liquido claro, {ransparen-
te ligeramente alcalino y débilmente albuminoso que llena
el espacio subaracnoideo: su examen (el liquido cefalorra-
quideo puede ser recogido en el vivo por la puncién del
fondo de saco sacrolumbar) es hoy de prictica corriente en
clinica.—Su cantidad es de 120 a 150 gramos aproximada-
menle; estd aumentado en la mayorfa de las meningitis,
sobre todo la meningitis tuberculosa.—Su tensidn no ha
sido exactamente delerminada; se admite que en estado
normal el liquide relirado por la puncién del fondo de saco
sacrolumbar debe manar gota a gota ; por regla general estd
aumentada en los casos de meningitis.—Su color claro, como
su lransparencia, se modifiean cuando el espacio subarac-
noideo es asiento de lesiones: asi es que el liquido se vuelve
rojizo en los casos de hemorragia coleccionada en el espacio
ya indicado, turbio y a veces francamente purulento en la
mayor parle de las meningitis (execepto la meningilis tuber-
il culosa).—El examen microsedpico no descubre en él miero-
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bios ni elementos celulares (exeeplo algunos escasos linfo-
citos) en estado normal; por el conlrario, permile recono-
cer diversos microbios paldgenos y leucocitos polinuclea-
dos en cierto nimero de meningitis.—El papel del liquido
cefalorraquideo parece ser sobre todo un papel de prolec-
cidén del cerebro. Este mismo liquido, sin embargo, en cier-
tas eircunstancias, se convierte en un agenle vulnerante para
el érgano que normalmente estd destinado a proteger (con-
mocién cerebral, meningitis con hipertension).

e. Granulaciones meningeas de Pacchioni.—Son peque-
fias vegelaciones (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 ecisura
interhemisférica, a cada lado del seno longitudinal, y se las
ve, a veces, adelgazar la pared craneal y excavar fosilas mds
o menos profundas, Su utilidad se desconoce lodavia.

§ 2.—Compartimiento cerebral: cerebro

Limitado superior y lateralmente por la béveda eraneal,
el compartimiento cerebral tiene por suelo: el departamento
anterior de la base del erdneo, el departamento medio de
esla misma base y la cara superior de la lienda del cerebe-
lo. Conliene el cerebro, masa ovoidea de eje mayor dnlero-
posterior, que mide 17 centimelros de longitud por 14 cen-
limetros de anchura y 13 centimetros de altura en el hombre
(en la mujer 1 centimefro menos en cada uno de los fres
didmelros). Estudiaremos sucesivamenfe: 1.°, su conforma-
cion exterior; 2.° la region de la corteza; 3.°, los miicleos
centrales u optoestriados ; 4.°, los ventriculos; 5.°, el centro
oval ; 6.° sus vasos.

1.> Conformacioén exterior. — El cerebro se compone
esencialmente de dos milades laterales o hemisferios, reuni-
dos enfre si por las partes interhemisféricas.

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

a.  Extremos—Se distinguen en anterior (o polo frontal)
y poslerior (o polo occipital),
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b. Caras.—Se distinguen en interna, externa e inferior.
—La cara interna, plana y vertical, limila lateralmente la
cisura mayor hemisférica. Corresponde a la hoz del cerebro.
—Lia cara externa, muy convexa, corresponde al casquete
craneal (véase Topografia crdnecencefdlica)—La earva infe-
rior, la mds irregular de las tres, corresponde sucesivamen-
le, de delante atrds: 1.°, al departamento anterior de la base
del crineo (parte edncava); 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).

¢. Bordes.—Se distinguen en interno, externo y supe-
rior. Este tltimo, regularmente convexo, corresponde a la
entrada de la cisura interhemisférica.

B. FORMACIONES INTERHEMISFERICAS.—Istas formaciones
que unen entre si los dos hemisferios, son: 1.9, del lado de
la convexidad, el cuerpo calloso; 2.°, del lado de Ia base, el
quiasma éptico, el espacio perforado anterior, el cuerpo pi-
tuitario, los tubéreulos mamilares, el espacio perforado pos-
lerior,

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

b. Quiasma dptico.—(Véase Via éptica).

¢. Espacio perforado anterior.—Pequefia regién acribi-
llada de agujeros situada en el lado exlerno del quiasma. De
forma losdngica, presenta cuafro lados: 1.°, un lado dnte-
roexterno, formado por la raiz blanca externa del nervio ol-
fatorio; 2.°, un lado 4nterointerno, representado por la raiz
blanca interna de este mismo nervio olfatorio y mds super
ficialmente por el nervio Gplico; 3.°, un lado pésterointer-
no, formado por la cinla 6ptica; 4.°, un lado pdsteroexierno
constituido por la punta del 16bulo témporooceipital. En el
drea del espacio perforado anterior se ve un fasciceulo blaneo,
que se designa, por razén de su direceién, eon el nombre
de bandeleta diagonal (pertenece a la via olfatoria).

d.  Cuerpo pituitario.—El cuerpo pituitario o hipdfisis
&8 una pequefia masa elipsoide (15 milimetros de anchura
por 6 milimeiros de alto), situada en la silla turca, entre dos
Senos cavernosos, por encima del seno esfenoidal, por deba-
jo del tuber cinereum, del que estd separada por el diafrag-
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ma de la hip6fisis y al que estd unido por el lallo pituitario.
Se compone de dos I6hulos: el Iébulo posterior, formacion
nerviosa que deriva del ventriculo medio, y el lébulo ante-
rior, verdadera glindula de secrecidn interna originada de
la faringe primitiva. Su hipertrofia provoca la acromega-
lia: en esle caso se ha aconsejado y practicado la exlirpa-
ei6n de la glindula.

e. Tubérculos mamilares.—Pequeiias prominencias he-
misféricas, de coloracién hlanca (4 a 5 milimelros de didme-
tro) situadas en el lado interno de los pedinculos cerebra-
les. Estén constituidos por una masa central de subsiancia
gris, envuelta por una delgada capa de substancia blanca.
Funciones y conexiones poco conocidas.

i, Espacio perforado posterior.—Llamado también -
terpeduncular (porque estd situado entre los dos pedinculos
cerebrales), estd constituido por una limina de substaneia
gris, aeribillada de agujeros, dependiente de la substancia
gris del tercer venlriculo.

C. Henpmura ceEREBRAL DE Bropat.—Es un surco pro-
fundo en forma de herradura (de concavidad anterior), a lo
largo del cual la piamadre se insinfia en el espesor de la
masa hemisférica para formar la tela coroidea y los plezos
coroideos (piamadre interna). Su parte media estd compren-
dida entre el rodete del cuerpo calloso y los tubéreulos eua-
drigésimos ; sus partes lalerales, entre la circunvolucitn del
hipocampo y el pedinculo cerebral.

2.° Region de la corteza.—La corteza cerebral (corlex,
pallium, manto de los hemisferios) presenta cisuras y circun-
voluciones: las deseribiremos ante todo; esludiaremos des-
puss las localizaciones funcionales de la corteza y las vias de
conduceidn corticoespinales.

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

a. Circunvoluciones de la cara externa.—La cara exler-
na del hemisferio- nos presenta tres eisuras importantes:
1.°. la cisura de Silvio, oblicua haeia arriba y atrds, de 8 a
9 cenlimetros de longitud con sus dos prolongaciones ante-
rior (u horizontal) y posterior (o ascendente); 2.°, la cisura
de Rolando, que nace abajo, en el dngulo que forma la ci-
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sura precedente con su prolongacién posterior; de aqui se
dirige oblicuamente hacia arriba y afrds para ir a lerminar
por una muesca en el borde superior del hemisferio; 3.°, la
cisura perpendicular externa, sitlvada en la parte poslerior
del hemisferio (oculta en el hombre, muy visible en los
monos), que sigue exactamente la direceién de la eisura per-
pendieular inlerna. Estas tres cisuras limilan euatro 16bu-
los (frontal, occipital, parietal y temporal), a los que eon-
viene anadir el Idhulo de la insula:

@ Bl Iébulo frontal comprende toda la poreién de la
cara externa del hemisferio que se encuenira situada delante
de la eisura de Rolando. Presenta: 1.°, tres eircunvolucio-
nes de direceién dnteroposterior (primera, segunda y tercera
frontales), separadas enfre si por el surco frontal superior
v el surco frontal inferior; 2.° la civeunvolucidn frontal as-
cendente situada detrds de las tres anteriores, comprendida
entre la cisura de Rolando (por defrds) v el surco prerro-
landico (por delante). De eslas cualtro cireunvoluciones, la
mds importante es la tereera frontal (cenlro 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 promonforio y la parte correspondien-
te de la fronlal ascendenle,

g) El Iébulo oceipital comprende toda la parte de la cara
externa del hemisferio situada detrds de la cisura perpen-
dicular externa. Presenfa lres cireunvoluciones horizontales
superpuestas (primera, seqgunda y tercera occipitales), sepa-
radas por dos surcos de la misma direecién (surcos oceipi-
tales superior e inferior).

v} El Iébulo temporal comprende toda la parte de la
cara externa del hemisferio que se encuentra situada debajo
de la cisura de Silvio. Presenla, como la precedente, tres
circunvoluciones superpuestas (primera, sequnda y tercera)
separadas por dos surcos de In misma direccién: el surco
temporal superior o surco paralelo, siempre claramente mar-
:ado, y el surco temporal inferior, casi siempre interrumpi-
do por pliegues de paso.

_3) El I6bulo parietal estd siluado encima de la cisura de
Silvio, entre la cisura de Rolando y la cisura perpendicular
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exlerna, Estd recorrido diagonalmente por el surco inferpa-
rietal (con su prolongacién ascendente), el cual lo divide en
tres circunvoluciones, a saber: 1.°, la eircunvolucion parie-
tal ascendente, que rodea por alrds la cisura de Rolando;
2.9, la eircunvolucién parietal superior o lébulo parietal su-
perior, situado entre el surco inlerpariefal y el borde supe-
rior del hemisferio; 3.°, la circunvolucion parietal inferior
(o ldbulo parietal inferior), situada debajo de la precedente,
entre el surco inlerparietal y la cisura de Silvio. Nofese que
esla ultima ecircunvolueidn encierra en su parte poslerior el
pliegue curvo, circunvolucion en forma de una U echada
(2) que abraza en su concavidad el exiremo posterior del
surco paralelo.

2) El l6bulo de la insula estd sitnado en el fondo de la
cisura de Silvie. Es una eminencia conoidea, eireunserifa
por tres surcos (de donde su nombre de insula), dividida
por el surco mayor de la insula en dos 16bulos, nno anterior,
otro posterior. Cada uno de ellos se descompone en dos o
[res circunvoluciones de forma triangular, las eircunvolucio-
nes de la insule. Profundamente, la fnsula corresponde a la
cara externa del micleo lenticular, del que estd separada por
una ldmina grisdcea, el antemuro.

b. Circunvoluciones de la cara interna.—La cara inlerna
del hemisferio, con sus fres cisuras eallosomarginal, calea-
vina y perpendicular interna, presenta dos cireunvoluciones
y dos 16bulos, a saber:

z) La eircunvolucién frontal interna, comprendida enlre
el borde superior del hemisferio y la cisura callosomarginal,
se lermina por atrds por un pequefio 16bulo especial, el [4-
bulo paracentral.

@) La eircunvolucién del cuerpo calloso, que conlornein
el euerpo calloso, claramente circunserila por arriba por la
cisura callosomarginal y por abajo por el euerpo calloso
(hay que nolar en su extremo anferior, asi eomo también
en el extremo anferior de la circunvolucion precedente, la
presencia de un pequefio 16bulo alargado, la encrucijada ol-
fatoria).

v La cwia, comprendida enlre la cisura calearina y la
cisura perpendicular interna.

-

& El lébulo cuadrilidtero, situado delante de la ecufia,
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enire la cisura perpendicular inlerna y la poreién ferminal
ile la ecisura collosomarginal.

¢.  Circunvoluciones de la cara inferior.—l.a poreion ini-
cial de la cisura de Silvio divide la cara inferior del hemis-
ferio en dos 16bulos: uno anterior, el Idbulo orbitario; otro
posterior, el lébulo témporooccipital.

2) Bl l6bulo orbitario (de forma triangular), con sus lres
sureos orbitario interno u olfatorio, orbitario externo y ¢ru-
viforme, presenla las eircunvoluciones siguientes: 1.9, la eir-
cunvolucion olfatoria interna o gyrus rectus, que costea el
lado interno del surco olfatorio; 2.°, la circunvolucién olfa-
toria externa, situada por fuera de la precedente; 3.°, las
circunvoluciones orbitarias medias, que se disponen alrede-
dor del surcoeruciforme; 4.° la ecireunvolucidn orbitaria
externa, que ocupa la parte mds externa del Iébulo.

& El lébulo témporooccipital, alargado de delante atrds,
presenla dos surcos longitudinales, surce témporooceipital
externo y surco témporooccipital interno, limitando dos eir-
cunvoluciones : una externa, o primera circunvolucion tém-
porooceipital ; olra inlerna, o sequnda circunvolucion témpo-
rooceipital. Notese que la parle poslerior de esla iltima cir-
cunvolucién se llama Idbulo lingual, mienlras que su parte
anlerior constituye la cireunvolucién del hipocampo.

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

a. Centros sensitivomotores.—Se disponen alrededor de
la ecisura de Rolando y comprenden toda la frontal aseen-
tlente, loda la parielal ascendente, el l6bulo paracenlral, el
opérenlo roldndico. Las lesiones de esla zona (zona molriz,
zona excitable, zona epileptégena) se traducen por pardlisis,
0, al contrario, por convulsiones, segiin haya deslruceion
o solamente irritacién de los elementos nerviosos. Los hechos
anatomoclinicos permiten distinguir: 1.°, un centro de mo-
vimiento de la cabeza, de la nuca y del cuello (pie y cara in-
lerna de la primera frontal); 2.°, centro motor del miembro
inferior (I6bulo paracentral y cuarlo 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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ascendenles); 4.°, centro de los movimientos de la cara, de
la lengua, de la masticacién, de la lavinge (opéreulo rolin-
dico, cuarto inferior de la parietal y de la frontal ascenden-
tes). Recuérdese que los misculos de la cara anexos a los
6rganos de los sentidos (misculos de los ojos y de los pér-
pados) poseen un segundo centro (centro sensoriomotor) que
estd situado a nivel del pliegue curve y que puede suplir al
centro sensitivomotor cuando ésle se destruye: asi se expli-
ca que, en la hemiplejia cerebral, el miisculo orbicular de
los pérpades y los misculos de la frente no se paralicen.

h. Centros sensoriales.—Son en mnimero de cuatro:
1.°, el centro olfatorio (parte anterior de la eireunvolucitn
del hipocampo); 2.°, el centro wvisual (16bulo occipital);
3.2, el centro auditivo (parle media de las dos primeras cir-
cunyoluciones temporales); 4.°, el centro gustative (parie
media de la circunvolucién del hipocampo).

e. Centros de la inteligencia. — Localizada durante
mucho tiempo en los l6bulos frontales, la inteligencia, para
la: mayorfa de los autores, resullaria del funcionamienlo de
la corteza cerebral en conjunto.

d. Centros del lenguaje.—La funcién del lengnaje esld
bajo la dependencia de varios centros, localizados en el he-
misferio cerebral izquierdo (zona del lenguaje). Eslos son:
1.9, centro de la palabra (pie de la tercera frontal; 2.°, centro
de la eseritura (pie de la segunda frontal); 3.°, centro awdi-
tivo de las palabras (primera y segunda temporales):
4. centro visual de las palabras (16bulo parietal superior).
[.a lesién de uno u otro de estos diferentes centros produce
una de las diversas formas de la afasia (afasia motriz, agra-
fia, cequera verbal, sordera verbal).

C. Vias pE conpuccidn cdrricoEspiNALES.—Las fibras
emanadas de los centros motores (fasciculo mator) y sensiti-
vos (fasciculo sensitive) que acabamos de sefalar siguen,
para llegar a la masas grises de la protuberancia, del bulbo
y de la medula, ora una via directa, ora una via indirecta:

a, Via edrticoespinal directa—Describiremos sucesiva-
mente el fasciculo motor y el fasciculo sensitivo.

@) Bl fascioulo motor se subdivide en fasciculo pirami-
dal y en fasciculo geniculado. Bl primero (fibras procedenies
de los ceniros motores de los miembros) se enfrecruzan con
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el fasciculo piramidal del lado opuesto en parte en el bulbo
(fasciculo cruzado), en parle en foda la altura de la medula
(fasciculo directo), y termina en los cuernos anteriores de la
medula. El segundo (fibras procedentes de los centros de la
sara, lengua, laringe, ele.) se enlrecruzan a su vez con el
faseieulo geniculado del lado opuesto en la parle superior
de la protuberancia y termina en los micleos bulboprotube-
ranciales.

g)  El Jasciculo sensitivo se comporta como el preceden-
le: las fibras destinadas a los nieleos sensifivos bulbopro-
|luberanciales se entrecruzan con las del lado opuesto en la
proluberancia ; las fibras deslinadas a los cuernos posterio-
res de la medula (cinta de Reil) se entrecruzan en parle en
el I6bulo (fasciculo de Goll), en parte en loda la altura de la
medula (fasciculo de Gowers).

Las lesiones de la via edrlicoespinal direcla se lraducen,
seglin su asienlo, por una hemiplejia cruzada completa, por
una hemiplejia alterna de tipo inferior, por una hemiplejia
cruzada de los miembros dnicamente, por una hemiplejia con
hemianestesia cruzada, por una hemianestesia completa Yy
eruzada, o, en fin, por una hemianestesia cruzada de los
miembros inicamente.

b. Via eérticoespinal indirecta.—Estudiaremos también
separadamente las fibras molrices y las fibras sensilivas.

«) Las [ibras motrices, mezeladas al principio con las
fibras de los fasciculos piramidal y geniculado, se entrecru-
zan en la proluberancia con las del lado opuesto, pasan al
pedinculo cerebeloso medio y terminan en la corleza del ce-
rebelo y nieleo dentado; a su vez, las fibras emanadas de
las células cerebelosas deseienden a la medula (fasciculo ce-
rebeloso directo) y terminan en las eélulas de las eolumnas
e Clarke.

La fisiologia patolégica de la via edrlicoespinal indirecta
es poeo conocida lodavia.

3. Nucleos centrales.—Los mniicleos centrales o ni-
tleos optoestriados, comprenden el tdlamo, el nicleo cauda-
do y el nideleo lenticular. También afnadiremos la edpsula
inferna.

a. Tdlamo déptico.—El tdlamo es un grueso nicleo de
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substancia gris (30 a 40 milimetros de longitud por 20 mili-
melros de anchura y 22 milimelros de altura), situado al
lado del ventrieulo medio. Recuérdese: 1.°, en la cara supe-
rior, el surco coroideo, el lubérculo anterior y el tubérculo
posterior o pulvinar, el tridngulo de la habénula; 2.7, en Ia
cara inferior, la regién infrataldmica con el cuerpo de Luys;
3.2, en la cara interna, la comisura gris, que alraviesa el
venlriculo medio para divigirse al tdlamo Oplico del lado
opuesto; 4.° en la cara externa, la existencia de la ecdpsula
interna (véase mds adelante); 5.%, en su ewxtremo anlerior,
entre ésta y el trigono, el agujero de Monvo; 6.° en su ex-
lremo posterior (encrucijade ventricular), los dos cuerpos
geniculados interno y externo, uno y ofro unidos a los dos
tubérenlos cuadrigéminos (AEPI).

Las lesiones del tdlamo Gplico van acompafadas de he-
miplejia fugaz dolorosa y de hemianeslesia (sindrome ta-
ldmico).

h. Niecleo caudado.—F] nicleo eandado, parte superior
del cuerpo estriado (70 milimelros de longitud), liene la
forma de una coma, con la extremidad gruesa dirigida hacia
adelante.—Su cara superior corresponde a la cavidad del
venliriculo lateral.—Su eara inferior se apoya en la edp-
sula interna.—Su borde externo corresponde al cuello ca-
lloso.—Su borde interno, céneavo, abraza la parie corres-
pondienle del tdlamo éptico.—La cabeza descansa en el es-
pacio perforado anterior.—La eola, replegindose hacia
abajo y hacia adelanle, viene a contornear el pedinculo
cerebral.

¢. Nicleo lenticular.—El nicleo lenticular, parte infe-
rior del cuerpo esiriado, estd situado debajo del nicleo cau-
dado, alargado de delante atrds (5 cenlimetros de longitud),
y sé contintia por su extremidad anlerior con la c¢abeza de
dicho nueleo. Vislo en un corle frontal, se presenla con la
forma de un tridngulo, con: 1.° una cara inferior, horizon-
tal, que descansa sobre el 16bulo témporooecipital ; 2.°, una
cara externa, vertical, que corresponde a la ¢dpsula exlerna ;
3.9, una eara siperointerna, que corresponde en toda su ex-
tensién a la edpsula inlerna. Sus lesiones se traducen por
anartria,

d. Cdpsula interna.—Limina de substancia blanca, que

|

——T
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se extiende entre el nieleo lenticular por una parte, el ni-
cleo caudado y el tdlamo Gplico por otra.

Vista en un corte frontal (corte de Charcot), ofrece la
forma de una ldmina oblicua haeia arriba y afuera, que se
conlintia por abajo con el pedineulo cerebral, fusiondndose
por arriba con el centro oval.

Vista en eorte horizontal (corte de Flechsig), ofrece {am-
bién la forma de una ldmina blanea, pero de limina doblada
sobre si misma, presenfando, por consiguiente: 1.°, un seg-
mento anterior o lenticuloestriado; 2.°, un segmento poste-
rior o lentienlodptico ; 3.°, enlre los dos segmenlos, una emi-
nencia angnlosa, llamada rodilla.

Estudiada desde el punto de vista de su sistematizacién
anatémica, la cdpsula interna estd constituida como sigue:
1.% el segmento anlerior, desprovislo de fibras peduncula-
res, estd exelusivamente formado por fibras lenticuloestria-
das y fibras edrlicotaldmicas ; 2.°, la rodilla estd ocupada por
el faseiculo geniculado (faseienlo motor voluntario para los
miiseulos de la eabeza y de la cara); 3.°, el segmento pos-
lerior conliene en sus dos tercios anteriores el faseiculo pi-
amidal (fasciculo motor volunlario para los miembros), en
su tercio posterior el fasciculo sensilivo (aplicaciones médi-
cas: sintomalologia especial de las lesiones localizadas en
lag diferentes partes de la cdpsula inlerna).

4. Ventriculos cerebrales.—Son e¢n nimero de tres y
se distinguen en ventriculo medio y ventriculos laterales:

a. Ventriculo medio—Situado entre los dos filamos
Opticos, liene la forma de un embudo aplastado transversal-
mente, con el vértice dirigido hacia abajo.—Su vértice o in-
fundibulwm corresponde al lallo pituitario.—Sobre su base
se extienden sucesivamenle la lela coroidea, el trigono y el
cuerpo calloso.—Sus dos caras estin formadas, por arriba
por el ldlamo 6plico, por abajo por la subslancia gris de la
base.—Su borde anterior nos presenta, de arriba abajo:
1.°, las partes anterioves del trigono; 2.°, la vulvae; 3.9, la
comisura blanca anterior, que va de un l6bulo temporal al
otro; 4.°, la laminilla supradptica; 5.°, el quiasma dptico ;
6.°, la substancia gris de la base.—Su borde posterior pre-
senta a su vez, en el mismo sentido: 1.°, la gldndula pineal,

ANAT. ToroarAFIOA . — 5." edicldn. 2
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formacién rudimentaria, vestigio del ojo pineal de los lacer-
tideos; 2.°, la comisura blanca posterior; 3.°, el acueducto
de Silvio; 4.°, el pedineulo cerebral; 5.°, la substancia gris
de la base.

b. Ventriculos laterales.—Cavidades anfractuosas, alar-
gadas de delanle atrds, que se descomponen en fres porcio-
nes (anterior, poslerior e inferior).—La poreién anterior o
[rontal (T centimelros de largo), aplanada de arriba abajo,
presenta dos paredes: 1.°, la pared superior o béveda, for-
mada por el cuerpo ealloso; 2.°, una pared inferior o suelo,
en que volvemos a enconlrar, de fuera adentro, el niicleo
caudado, el surco optoesiriado, el tdlamo dptico, los plexos
coroideos y el frigono cerebral.—La poreién posterior, mis
corta, tiene también dos paredes: 1.°, una bdveda, formada
por el cuerpo posterior del cuerpo calloso; 2.°, un suelo, en
donde se levanla una eminencia coroidea, el espoldn de
Morand.—La poreidn inferior se divige oblicuamente hacia
abajo y adelanle en direccién del yértice del 16bulo tempo-
ral. Tiene, como las precedenles, dos paredes: 1.°, una bé-
veda, que estd formada por la eapa 6ptica, reforzada con el
pedinenlo cerebral ; 2.°, un suelo, en el que se encuentran,
de fuera a dentro, el cuerno de Ammdn, el cuerpo limilante
y el cuerpo franjeado o dentade (cireunvolueién rudimen-
Laria).

5. Centro oval.—Se designa con este nombre foda la
masa de substancia blanca que ocupa el cenlro de los hemis-
ferios cerebrales.

a. Constitucién anatomica.—El cenfro oval comprende
tres érdenes de fibras, a saber (Meynert):

1.2 Fibras de asociacion, las eunales, en un mismo he-
misferio, relacionan dos regiones de la corteza mds o menos
alejadas entre si (formando las fibras arqueadas, el eingu-
lum, el faseiculo longitudinal superior, el fascioulo longitu-
dinal inferior, el f[asciculo occipitofrontal, el fasciculo un-
ciforme),

2.° Fibras comisurales, las que afraviesan la linea media
y terminan por uno y ofro de sus extremos en las regiones
homdlogas de ambos hemisferios (cuerpo calloso, fibras de
la lira, comisura blanca anterior),
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3.0 Fibras de proyeccién, que unen la corteza cerebral
a las magas grises subyacenles. Forman cualro grupos:
1.9, fibras ebrticoestriadas, que van al nicleo candado;
92.°, fibras cdrticolenticulares, que van al nicleo lenticular ;
3.9, fibras edrticotaldmicas, que van al tdlamo Gplico; 4.°, fi-
bras edrticopedunculares, que van de la corteza al pedin-
culo eerebral (hay que notar que esfas illimas fibras com-
prenden los einco fasciculos fundamenlales de la cdpsula
inlerna : fasciculo geniculado, f[asciculo piramidal, fascicu-
lo sensitivo, fasciculo corticoprotuberancial posterior o de
Meynert, fasciculo cérticoproluberancial anterior).

h. Estudio topogrdfico.—Para el esludio topografico
del centro oval hay que practicar los corles transversales de
Pilres y el corte horizontal de Flechsig.

z)  Los corfes transversales de Pitres, en niimero de seis,
nos muestran: 1.° el corte prefrontal, los fasciculos prefron-
tales; 2.9, el corte pedieulofrontal, los dos niicleos del cuer-
po estrindo, la parle anlerior de la edpsula inlerna y les
fasciculos emanados de los Lres fronlales; 3.2y 4°, el corte
frontal y el corte parietal, el anlemuro, los dos nieleos es-
friados, la cdpsula interna, la capa éptica y los fasciculos
piramidal y geniculado; 5.°, el corte pediculoparietal, el 1i-
lamo Gplico, el nieleo caudado y el segmento retfrolenticular
de la edpsula interna; 6.2, el conte oceipital, los fasciculos
oceipitales.

8) En el corte horizontal de Flechsig, el centro oval apa-
rece con la forma de reloj de arena, con una parte anlerior
que corresponde al 16bulo frontal (ocupado por la prolonga-
cién frontal del ventriculo lateral) y una parte posterior (que
corresponde a los 16bulos temporal y oeeipital, ocupada por
la prolongacién poslerior del ventriculo lateral) relativamer-
le anchas, y una parle media (comprendida entre el nicleo
lenticular y las circunvoluciones de la insula) muy estrecho.
Esta parte media se encuentra dividida por el antemuro o
claustrum en un segmento interno, que conslituye la cdp-
sula interna (pdg. 31), vy un segmento externo, la llamada
edpsula externa.

6.2 Circulacién del cerebro.—El eerebro posee circula-
cion sanguinea abundante, cuya integridad parece indis-
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pensable a su buen funcionamiento. No exislen vasos lin-
[dticos.

A. Anterias.—Las ramas arleriales destinadas al ce-
rebro provienen del hexdgono de Willis. Las distinguiremos
en arterias de las circunvoluciones y arterias de los nicleos
centrales.

a. Arterias de las circunvoluciones.—Provienen de las
Ires arlerias cerebrales anterior, media y posterior. Se anas-
fomosan entre si en la superficie de las circunvoluciones, y,
por consiguiente, no son terminales en el sentido anatdmico
de la palabra.—La cerebral anterior, rama de la cardlida
interna, se dirige adelante hacia la cisura interhemisférica,
y después de haber dado algunas finas ramillas hacia la
mitad interna del 16bulo orbitario, se divide en lres ramas
(anterior, media y posterior), que se ramifican en parte en
la cara interna del hemisferio, en parte en la poreién mds
elevada de la cara externa—la cerebral posterior, nacida
del tronco basilar, contornea la cara inferior del pediinculo
cerebral y al legar al hemisferio se divide en fres ramas
terminales (anterior, media y posterior), que se ramifican en
la parte pésterointerna del hemisferio.—La cerebral media
o silvigna, nacida de la carétida interna, penetra en la cisu-
ra de Silvio y la recorre en toda su extension. En su cami-
no deja, en la cara externa del hemisferio, cierto nimero de
ramas ascendentes y descendentes; después, al llegar a la
extremidad posterior de la cisura, termina por la arteria del
plieque curvo, que se ramifica en la eiveunvolucién del mig-
mo nombre.,

h. Arterias de los nicleos centrales.—Las tres arterias
cerebrales toman fambién parte, pero de una manera muy
irregular, en la irrigacién de los niicleos optoestriados.—El
niicleo caudado recibe las arterias estriadas anteriores (ra-
mas de la cerebral anterior) y las arterias lenticuloestriadas
(ramas de la silviana). Bl nicleo lenticular recibe de la sil-
viana las arterias estriadas internas (para el globus pallidus)
vy las arterias estriadas externas (para el putamen).— El tdla-
mo Gptico, en fin, recibe las arlerias lenticulo6pticas (ramas
de la silviana), las arterias épticas inferiores (ramas de la ce-
rebral posterior) y las dos arterias dpticas pdsterointerna y
pésteroexterna (ramas igualmente de la cerebral posterior).
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B. Venis.—Se reparten en lres sistemas: 1.9, venas de
las cireunvoluciones; 2.°, vena de log mileleos centrales ;
3.2, venas de la base.

a. Venas de las eircunvoluciones—Llamadas también
corticales ; se distiguen en cerebrales internas, exlternas e
inferiores.—Las venas cerebrales internas terminan: unas,
ascendentes, en el seno longifudinal superior; olras, descen-
dentes, en el seno longilndinal 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 longiludinal superior; las segun-
das aboean, unas en el seno petroso superior, olras en el
seno cavernoso. Nilese que, en la cara exlerna del hemisfe-
rio, la gran anastomdtica de Trolard y la vena anastomética
de Labbé unen una y olra 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-
leriores y posteriores: las anteriores ocupan el 16bulo orbi-
lario y terminan en el seno longiludinal superior y en las
venas de la base; las posleriores pasan por el 16bulo (ém-
porooceipital y terminan en la parte horizontal del seno la-
teral, en el seno pelbroso superior, en la vena basilar, en la
ampolla de Galeno.

b. Venas de los nicleos centrales.—Se dirigen hacia
afrds y se refinen en un fronco voluminoso, la vena de Ga-
leno (que camina de delante atrds en el espesor de la tela
coroidea), la enal desemboca en el seno recto. Hay que notar
que las dos venas de Galeno, derecha e izguierda, se rednen
algo por delanle del seno recto, en un tronco comin dilala-
o, la ampolla de Galeno.

¢. Venas de la base.—Existen en la base del cerebro
dos venas voluminosas, las venas basilares. Cada wuna de
ellas es continuacién de la eerebral anterior y va a lerminar
por detrds (después de haber cruzade los lados del istmo)
en la ampolla de Galeno. Recogen, en su camino, numerosas
afluenles internas y externas, de las cuales la més impor-
tante es la wvena wsular, que proviene del l6bulo de Ia
insula,

C. Liseiticos.—El cerebro no posee conductos linfd-
licos verdaderos. La linfa circula en los espacios intersli-
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ciales y lambién en las vainas linfdlicas de Robin (véase
Meninges).

§ 3.—Compartimiento cerebeloso: cerebelo e istmo

La fosa cerebelosa, colocada debajo y detrds del com-
partimiento cerebral, corresponde bastante exactamente a
lo que en analomia deseripliva se designa con el nombre
de parte o compartimienlo poslerior de la base del erdneo.
Contiene: 1.°, el cerebelo; 2., el istmo del encéfalo.

A) CEREBELO

Elipsoideo, aplanado de arriba abajo, con el didmelro
mayor lransversal, parecido a un corazdn de naipe francés.
Mide 9 centimetros de ancho por 6 centimetros en direc-
ci6n dnteroposlerior y 5 centimefros en el senfido vertical.
Pesa de 130 a 150 gramos. Se distinguen en & un ldbulo
medio v dos l6bulos laterales o hemisferios.

1. Conformacién exterior y relaciones.—Ilos caras
(superior e inferior) y una eircunferencia:

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

b. Cara inferior.—Presenta: 1.%, en la linea media, la
gran cisura media del cerebelo, en el fondo de la enal se
ve el vermis inferior con la eminencia cruetal, la vvula y
las dos vdlvulas de Tarin (la gran cisura media corresponde
a la cresla oceipital inlerna y a la hoz del cerebelo); 2.°, en
los lados, los hemisferios cerebelosos, redondeados con
bastanle regularidad (descansan en las fosas oceipilales
inferiores o cerebelosas).

e. Cireunferencia. — Separa las dos earas. Presenta:
1.°, dos escoladuras medias, una poslerior o incisura mar-
supial (corresponde a la hoz del cerebelo), ofra anterior o
incisura semilunar (aloja la profuberanecia anular y el bulbo
raquideo); 2.°, enfre ambas incisuras, un horde redondea-
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do y romo, en relacién con el seno lateral (por defrds) y el
seno pefroso superior (por delante).

2. Modo de segmentacién periférica.—Los hemis-
ferios cerebelosos estdn divididos por los surcos de primer
orden en lébulos (16bulo del neumogdstrico o floceulus y
I6bulo ragquideo o tonsila). Los lébulos, a su vez, estin
divididos por los surcos de sequndo orden en ldminas; éstas,
por los surcos de tercer orden, en laminillas. Ninguna loca-
lizacion funcional y, por consiguienle, ninguna importancia
médicoquirirgica.

3, Conformacién interior y constitucion anatémi-
ca, pedunculos cerebelosos. — Das subslancias: blanca
Y eris.

La substancia gris forma la substancia cortical y la
substancia gris central (con log micleos dentados, émbolo,
micleo globosus y nueleos del techo).

La substancia blanca estd represenlada por el ceniro me-
dular, de donde se despreden las prolongaciones que cons-
tituyen el drbol de la vida. Del centro medular parten, ade-
mds, los pediinculos cerebelosos, en mimero de tres: 1.7, pe-
duncules inferiores o cuerpos restiformes que descienden al
bulbo; 2.°, pedinculos medios que van ftransversalmente
hacia las partes lalerales de la protuberancia y desaparecen
en su espesor; 3.°, pedinculos superiores que se dirigen
hacia log tubéreulos enadrigéminos y desaparecen debajo de
ellos (ndtese que estdn reunidos entre si por la vdlvula de
Vieussens ; nétese también que alraviesan el nicleo rojo de
la calota).

4.9 WVasos.—Tres arterias cerebelosas: cerebelosa infe-
rior y posterior, cerebelosa inferior y antevior, cerebelosa su-
perior, gque provienen, la primera de la vertebral, las olras
tlos del froneo basilar.—Sus ramificaciones son irregulares
y fexuosas.—Las venas, independientes de las arlerias, 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-




40 CABEZA

minan en parle en el seno lateral, en parte en el seno petro-
80 superior.

B) IsTMO DEL ENCEFALO

Comprende: 1.°, los pedimeulos cerebelosos; 2.°, los pe-
diineulos cevebrales; 3.°, los tubéreulos cuadrigéminos ;
4.°, la protuberancia anular; 5.°, el bulbo raquideo.

1. Pedianculos cerebelosos.—Ya los hemos descrilo
con el cerebelo.

2. Pedunculos cerebrales.—lLos pedinculos cerehra- ql
les, sitnados en la parte anlterior de la protuberancia, van
e la proluberancia al hilio del cerebro.

A. ConrormaciON exteERIOR. — Fasciculos ecilindroideos,
de coloracién blanca, de lrayeclo divergente. Miden de 15 a
18 milimelros de longilud por 16 milimetros de anchura,
por término medio. Presentan :

a. Dos extremos: uno inferior, que se confunde con la
cara superior de la protuberaneia ; olre superior, que corres-
ponde a la parle inferior de log nicleos optoesiriados.

b. Cuatro caras (inferior, superior, externa e interna).
—La cara inferior, convexa, descansa sucesivamenle en la
ldmina cuadrildtera del esfenoides y en las parles lalerales
del diafragma de la hipéfisis.—La cara superior, del todo
artificial, sirve de base a los tubérenlos cuadrigéminos v
forma cuerpo con ellos.—La cara externa forma, con la ecir-
cunvolueién del hipoecampo, la pared lateral de la hendidura
cerebral de Bichal. Presenla el surco lateral del istmo, y en-
cima el fasciculo lateral del istmo o cinta de Reil.—La cara
interna inicamente es libre en su parte inferior (surco del
deulomotor comin). En su parle superior (que solamente se
ve en los cortes) corresponde al rafe medio.,

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

a.  Substancia gris.—Comprende dos formaciones: pri-
mero, el micleo de origen del motor ocular comiin y del paté-
tico; 2.°, el niicleo rojo de la calota, en el que termina, des-
pués de entrecruzarse, el pedimeulo cerebeloso superior,
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b. Substancia blanca —Forma siele fasciculos, a saber:

2 En la calota, ¢l pedinculo cerebeloso superior (que
[ermina en el nicleo rojo), el fascicula sensitivo o parte inter-
na de la cinta de Reil {(que se extiende en cinta ancha sobre
ia cara dorsal del locus niger), el fasciculo de asociacién lon-
gitudinal y la bandeleta longitudinal superior (que esldn si-
inados a derecha e izquierda de la linea media en la forma-
cidn relicular).

f) En el pie se disponen lres importantes fasciculos,
lodos de origen corlical, que descienden hacia los nticleos
grises de Ia protuberancia, del bulbo y de la medula. Son:
1., en los lres quinlos medios, el fasciculo piramidal;
2., en su quinto interno, el fasciculo geniculado; 3.° en su
quinto externo, el fasciculo edrticoprotuberancial anterior
o fasciculo de Meynert.

€. Vasos.—Las artertas provienen del [ronco basilar,
de la cerebral posterior, de la cerebelosa superior, de la co-
municante poslerior, de la coroidea. Se las divide, segiin
como se distribuyen y segin su direccién, en medias y late-
rales.—las venas terminan, en parte en las venas llllmms,
en parte en la vena comunicanle posterior.

3. Tubérculos cuadrigéminos.—Eminencias mame-
lonadas, en nimero de eunalro, siluadas en la parte postero-
superior de la proluberancia y de los pedunculos cerebrales.

4. ConrorMACION ExTERIOR.—Se distinguen en: anfe-
riores o nates (grisdceos, ovoideos, 10 milimetros por 7) y
posteriores o testes (mds claros, mds pequeiios, 8 milimetros
por 7). Cada uno de ellos da origen lateralmente a una pro-
longacidn llamada brazo conjuntival ; el del tubéreulo ante-
rior se dirige al cuerpo geniculado exlerno; el del tubéreulo
posterior, al euerpo geniculado interno (AEPI).

B.  CoNsTrTuciin ANATOMICA ¥ CONEXIONES.—Los cuatro
fubéreulos se componen a la vez de substancia blanca y de
substancia gris.—Los nates corresponden esencialmente a la
visién (accesoriamente al sentido del oido). Estdn en cone-
s6n: 1.°, por sus fibras aferentes, con el cuerpo geniculado
y la cintilla 6ptica que les lleva las fibras relinianas; 2.°, por
sus fibras aferentes, con el faseieulo Gplico in ’m'{_.IeIJf_.ll
(véase Via optica).—Los testes, esencialmenle en relacién
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con el sentido del oido, estdn en conexién: 1.°, por sus fi-
bras eferentes, con el fascieulo aenstico de la einta de Reil ;
2.2, por sug fibras eferentes, con la ecorteza del 16bulo tem-
poral (véase Via aciistica).

C. Vasos.—Las arterias cuadrigéminas son en nimero
de tres: anterior, media y posterior. Provienen las dos pri-
meras de la cerebral posterior, la fercera de la cerebelosa
superior.—Las venas terminan, en su mayoria, en las venas
de Galeno.

4. Protuberancia anular.—La protuberancia anular,
Namada también mesocéfalo o puente de Varolio, es una
masa cuboide, de coloracién blanca, que forma la parle cen-
tral del istmo.

A. ConrormACIGN EXTERIOR Y RELAcionEs. — Ofrece a
nuestra consideracién seis caras: 1.°, una cara inferior y una
cara superior, puramente convencionales, que se confintian
la una con el bulbo, la otra con el pedineulo cerebral:
9.0 dos caras laterales, que se continfian ignalmente con los
pediineulos cerebelosos medios ; 3.°, una carae anterior, fuer-
lemente 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 tridn-
aulo superior del suelo del euarto ventriculo (nétese el lallo
del calamus, la eminencia teres, la fovea superior y el locus
coeruleus).

B. Coxstrucios asardamica — La protuberancia anu-
lar presenta dos pisos (uno inferior y olro superior 0 ca- I
lota), constitnidos ambos por substancia blanea y substancia |
£1is.

a. Substancia blanca.—Tres clases de fibras: transver-
sales, longiludinales, arciformes.—Las fibras transversales
provienen en gran parte de los pediinculos cerebelosos me-
dios: aleanzan los niicleos del puente, de donde parten en
seguida con el nombre de fibras cdrticoprotuberanciales,
nuevas fibras de direceién longitudinal que suben hasfa la
corleza cerebral. Forman, ademds, el cuerpo trapesoide.—
Las fibras longitudinales forman tres fascienlos: 1., el fas-
ciculo piramidal (al que se junta el fasciculo genieulado)
ocupa el piso inferior; 2.°, el fasciculo sensitivo o cinta de
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Reil, situado en la parte inferior y externa de la calota;
3.%, el fasciculo de asoctacion lomgitudinal posterior.—Las
Jibras arciformes ocupan la formacién relicular. Se entre-
ernzan en la linea formando el rafe.

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

C. Vasos.—Las arterias provienen del tronco basilar.
Se dividen en medinnas y laterales (n6tese la artervia del tri-
gémino),—Las venas se dirigen hacia la eara inferior (red
protuberancial). Terminan, las superiores en la vena comu-
nicante posterior, las inferiores y las laterales en los senos
pelrosos o en las venas cerebelosas.

6. Bulbo raquideo.—F vién cilindroidea, aplasta-
da de delante atrds, més anchu ]nor ilI‘l‘ll}El que por abajo,
midiendo de 27 a 30 milimetros de longitud por 16 milime-

tros de anchura.

A.  CoNFORMACION EXTERIOR ¥ RELACIONES.—Cualro caras
(anterior, posterior, laterales), una base y un wvértice:

a. Cara anterior.—En la linea media: surco central,
que termina por arriba en el foramen caecum, inlerrumpido
por abajo por la decusacién de las pirdmides. En los lados;
pirdmide anterior y surco colateral anterior. Esla cara co-
rresponde al canal basilar del oceipital primeramente, des-
pués a la apdfisis odontoides (ecaso de muerte fulminante en
la luxacion atloidoaxoidea).

b. Cara posterior.—La cara posterior eorresponde pri-
meramente al cerebelo, luego a la membrana ocefpitoatloidea
posterior. Difiere de aspecto en su mitad superior y en su
mitad inferior.—En su mitad inferior estd exactamente con-
formada como la medula espinal (véase Meduld).—En su
mitad superior forma el suelo del cuarto ventriculo, limi-
tado lateralmente por las pirdmides posteriores y por los
tuerpos resliformes. Nélese en el suelo ventricular: 1.2, el
tallo del calamus; 2.°, las barbas del calamus o estrias aciis-
ticas; 3.°, el ala blanca interna (niicleo del hipogloso) ;
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4.° el ala gris (nicleos sensilivos de los tres nervios neumo-
gdslrico, glosofaringeo e intermediario).

¢. Caras laterales.—La cara lateral estd formada por el
cordén lateral y por la oliva (de 12 a 16 milimetros de altu-
ra por 4 6 5 milimetros de anchura), Hay que nolar el surco
preolivar, del que emergen los filetes radicularves del hipo-
sloso. Corresponde al condilo oceipital y a la articulacién de
este eondilo con el allas.

d. Base.—Se confunde con la proluberancia. Esld se-
parada de ésta, sin embargo, en su parle anterior por el
surco bulboprotuberancial, con la fosita supraolivar (de
donde emerge el facial) v la fosita lateral (de donde emergen
el auditivo y el inlermediario).

e. Vértice.—Se continfia con la medula (cuello del bul-
bo). Corresponde a un plano horizonfal que pasa por la ar-
ticulacién del eéndilo oceipilal con el allas.

B. Constrrucidn awatomica — El bulbo se compone,
como la medula, de substancia blanca y de substancia
gris:

a. Substancia blanca —FEstd representada por los diver-
sos faseiculos de la medula (véase Medula), los cuales en el
cuello se prolongan en el bulbo. Estos son: 1.%, el fasciculo
piramidal directo (que pasa directamente de la medula al
bulbe) ; 2.9, el Jasciculo piramidal cruzado (que se entrecruza
con el homélogo y pasa a la pirdmide del lado opuesto);
3.0, el fasciculo de Gowers (que aleanza sin enlrecruzarse el
corddén lateral del bulbo); 4.°, el fasciculo cerebeloso directo
(que también sin enlrecruzarse penefra en el enerpo restifor-
me v de agui alcanza el cerebelo); b.°, el faseiculo fundamen-
tal del corddén dnterolateral (sin entrecruzavse va a situarse
en el bulbo inmediato al plano medio); 6.°, el fasciculo de
Goll y el fascleulo de Burdach (que terminan sin enirecru-
zarse en los nieleos de Goll y de Burdach correspondientes ;
nétese que de eslos micleos parlen nuevas fibras que cons-
titnyen los haces sensitivos o cintas de Reil, derecha e iz-
quierda, los cuales, casi inmediatamente después de su ori-
gen, se entrecruzan en la linea media para ir a sitnarse
detriis de los fasciculog piramidales).

h. Substancia gris.—Se divide en substancia de origen
espinal y substancia gris propia del bulbo:
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) La substancia gris de origen espinal (cuerno anlerior
o molriz y cuerno poslerior o sensitivo) forma los niicleos
de los nervios bulbares: micleos del hipogloso, facial, espi-
nal, neumogdsirico, glosofaringeo, anditivo y Irigémino sen-
silivo. Estos nervios bulbares presiden a la fonacifn, la
maslicacién, la deglucién, la respiracién y la cireulacién, de
donde la yariedad y la gravedad de las pardlisis bulbares.

%) La substancia gris propia del bulbo forma: 1.°, las
olivas, las paraolivas interna y externa; 2.°, los nicleos de
Goll y los nicleos de Burdach; 3.°, la formacién reticular
(véanse los Tratados de Anatomia descriptiva).

C. Vasos.—Las arterias provienen de la arteria verle-
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 raices de los nervios; 3.°, periféricas, que penelran
por olros puntos distinfos de los surcos medios y de la emer-
gencia de los nervios bulbares (arteritis que ocasiona la pa-
rilisis glosolabiolaringea).—Las venas lerminan en parte en
las venas raquideas, en parle en los senos posteriores de la
base del erdneo.

Anricuro 1V
TOPOGRAFIA CRANEOENCEFALICA

Lo fopografia craneoencefilica es aplicable tinicamente
la parte de la superficie encefdlica que corresponde a la hi-
veda ecraneal. Comprende el estudio de las relaciones que
presentan con la superficie eraneal (dicho de olro modo, la
invesligacién de las lineas de referencia) los bordes de los
hemisferios cerebrales y cerebelosos, las cisuras y los sur-
cos, los nicleos optoestriados y los ventriculos laterales.
Comprende igualmente el estudio de las relaciones del en-
céfalo con las suturas craneales, la topografia de los diversos
cenlros, finalmente el diagnéstico Lopogrifico de las lesiones
encefilicas.

1.” Lineas de referencia de los hemisferios cerebra-
les y cerebelosos.—El borde superior del cerebro COITespon-
de a la linea media sagilal glabeloiniaca.—El borde inferior
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(subdividido en borde frontal, borde temporal, borde occipi-
tal) corresponde a una linea que, partiendo de delante de la
sulura nasofrontal, lleza primeramente a un punto situado
a & 6 156 milimelros encima de la apdfisis orbitaria externa;
luego a olro punto situado a 15 milimetros detrds de la mis-
ma apGfisis, a 20 milimetros encima del arco cigomdlico ;
de aqui se dirige hacia la cavidad glenoidea, la roza, des-
pués asciende y va hasta el inién pasando por dos puntos
situados: uno a 4 ¢ 10 milfmetros encima del agujero andi-
livo externo, olro a nivel del asterién.—El cerebelo estd si-
tuado debajo de una linea que va del tubérculo relroobitario
a un punto situado a 10 milimetros encima del inién.

9° Lineas de referencia de las cisuras y de los
surcos.—Dos clages de procedimientos, unos simples u ordi-
narios, otros complejos o proporcionales.

a. Procedimientos simples.—Los mds utilizados son los
de P. Broca-Championnitre y de Poirier.—El surco de Ro-
lando se sefiala asi: 1.°, extremidad inferior, por un punto
siluado, ya en el extremo de una vertical de 3.5 centimelros
levantada eén el extremo de una horizontal de T centimelros
(6 6.5 centimetros), trazada desde el dngulo que forma la
ap6fisis orbitaria extrema con la cresta temporal (L. Cham-
pionnitre), ya en la extremidad de una vertical de 7 centi-
metros que parte del cigoma y pasa por delanle del tragus
(Poirier); 2.°, extremo superior, por un punto situado a
5 centimetros por detrds del bregma (L. Championniére), o
a 2 cenlfmelros por detrds del punto medio de la distancia
nasoinfiaca (Poirier).—La cisura de Silvio, ora por una hori-
zontal paralela al cigoma, situada a 5 centimelros encima de
esla ap6fisis, y que parte a 3 centimetros por detrds de la
ap6fisis orbitaria externa (L. Championnidre), ora por la
linea nasolambdoidea laleral (Poirier).—La cisura perpen-
dicular externa, por la linea que va del lambda al asterién,

d. Procedimientos proporcionales. — Los més sencillos
son log de Chipault y de Krinlein (véanse los Tratados es-
peciales).

3.9 Lineas de referencia de los nicleos optoestria-
dos y de los ventriculos laterales.—La rodilla del cuerpo
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calloso corresponde a la parte media del ¢aho de la 3.* fron-
lal; su rodete, a la parte media de la 2.* temporal; el fu-
bérculo mamilar, a la 2.* temporal, a 40 milimetros de la
punta del 16bulo temporal ; el tdlamo dptico, a la cisura de
Silvio, a la 1.* temporal y un poco a la 2.*: la cabesa del
nticleo caudado, a la porcién inicial de la cisura de Silvio,
al pie y al cabo de la 3.* frontal y al extremo anterior de la
1.* temporal, Tres lineas sefialan los nicleos optoestriados
en la cara extrena del erdneo: dos verticales, trazada una
a 18 milimetros por detrds de la apdfisis orbitaria extrena.
y la olra por el extremo superior del surco de Rolando: una
horizontal que pasa a 45 milimetros por debajo de la conve-
xidad del erdneo.—Los wentriculos laterales se encuentran
inscrilos en un rectdngulo formado por dos horizontales,
(que pasin a 5 cenfimelros, la otra a 2 centimetros del eigo-
ma, y por dos verficales, trazadas una en la unién del tercio
anterior y los dos tercios posieriores del cicoma. otra a
5 cenlimetros por detrds del vértice de Ia mastoides.

1.” Relaciones del encéfalo con las suturas del cra-
neo.—La cisura de Rolando esld sensiblemenle por detrds
de la sutura fronloparietal ; el surco prerroldndico, inmedia-
tamenle por delrds de ella; la cisura de Silvio corresponde
por delante al dngulo posterior del pterién v sigue la sutura
témporoparietal en una longitud de 15 centimetros : el primer
surco temporal o surco paralelo sigue la direccién de la su-
lura témporoparielal, pero por debajo de ella; la cisura per-
pendicular externa es paralela a la sutura oceipitoparietal y
se encuentra un poco por delante de la misma.

h.° Proyeccién en la superficie exterior del craneo
de los diversos centros corticales.—FEl centro del miembro
inferior se descubre trepanando en el tercio superior de la
linea roldndica ; 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 el
tercio inferior de la linea roldndica ; el centro visual de las
palabras inmediatamente encima de la linea silviana. a 9 6
L0 cenlimetros de la lambda; el centro auditivo de las pa-
labras entre el conducto auditivo y la linea silviana; el




48 CABEZA

centro cortical del movimiento de los ojos, en la linea sil-
viana, a 6 6 7 cenlimetros del lambda; el cerebelo, final-
mente, en el punfo medio de la linea que une el vértice de

la masloides con el inidn.

6.° Diagnéstico topografico de las lesiones del en-
8 i » la con-
vexidad del cerebro, después log de la base.

2)  Los tumores de la converidad se manifiestan: los de
la zona prefrontal, por lraslornos demenciales; los de la
zona roldndica, por convulsiones o parilisis de la cara o de
los miembros del lado opuesto; los del l6bulo parietal, por
la desaparicién del sentido muscular en los miembros del
lado opuesto y por plosis, igualmente del lado opuesto; los
del 16bulo fempom.’ por QOlIIPT‘ﬂ psiquiea, por parafasia o
por sordera verbal; los del Idbulo oeccipital, por ceguera
verbal y por hemianopsia homénima o por afasia éplica.

2) Los tumores de la base, a su vez, se acompaiian: los
del segmento drbitoolfatorio, de ambliopia, de hemianosmia
y de trastornos demenciales ; los del segmento témporodpti-

copeduncular, de hemianopsia, hemiplejia, anosmia, y a
veces de trastornos demenciales; los del segmento oceipito-
protuberancial, de pardlisis allerna o de afasia 6plica; los .
del segmento cerebelobulbar de pardlisis de uno o de varios
nervios bulbares, o de sindrome cerebeloso.




CAPITULO 11
CARA

La eara, segundo segmenlo de la eabeza, estd siluada en
la parte anlerior e inferior del crdneo. Ofrece al estudio:

1. Las partes esquelélicas, que forman lo que se de-
signa ordinariamente con el nombre de macizo dseo de la
ard.

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

3.2 Las partes blandas profundas, que forman las re-
giones profundas de la cara.

"

Anticurno PriMERo

MACIZO OSEO DE LA CARA

p——

El macizo dseo euyo conjunto eonstituye la cara, estd
como suspendido en la parle anterior e inferior del erdneo.

—

1. Forma general. — Ofrece, esquemiticamente, la
forma de un prisma triangular cuyas dos bases estarian co-
locadas lateralmente. Ademds de estas dos bases que corres-
ponden al hueso malar, el macizo Gseo facial presenla Lres
caras, a saber: 1.°, una care anlerior, en la enal se abren
las dos eavidades orbifarias y las dos fosas nasales (apertu-
ra piriformis); 2.° una cara superior, que corresponde a la
parte anlerior de la base del erdneo, con la que esfd inlima-
mente unida; 3.°, una cara posterior, vasta cavidad, en la
! que desembocan las fosas nasales (coanas) y en la que se
I alojan la lengua, el velo del paladar, la laringe, las regiones
parotidea y cigomdtica, ete. Para los delalles osteolégicos
de estas tres caras, véanse los Tratados de Anatomia des-
criptiva. La cara se divide en mandibula superior y mandi-
bula inferior,
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2. Mandibula superior.—La mandibula superior se
compone de tres huesos, que se articulan entre si para for-
mar una sela pieza 6sea que en anatomia aplicada se llama
maxtlar superior.

Esta pieza Osea, que es preciso a veces reseear én ¢ijuzia
operatoria (reseccidn del maxilar superior), ofrece la forma
de un cubo irregular. Presenta, pues, a nuestro estudio,
seis caras: anterior, subculdnea: externa. en relacién con
la fosa cigomdlica ; posterior, en relacién con la fosa pléri-
gomaxilar ; superior, que contribuye a la formacién de la
drbila y se encuentra recorrida por el nervio suberbitario;
una cara interna y otra inferior, que conltribuyen a formar,
una de Ias fosas nasales, otra la cavidad hueal, y se encuen-
tran cubiertas por la mucosa.

El maxilar superior estd sélidamente unido con los olros
huesos de la cara (malar, huesos propios de la nariz, maxi-
lar superior del lado opuesto) y con la base del crdneo (ap6-
flisis plerigoides). Estd eonstituido por huesos delgados y
frigiles que recubre un periostio poco 16riil y conliene una
vasta cavidad, el seno mawilar, que estudiaremos mis ade-
lante.

3. Mandibula inferior—La tinica poreién movible del
esqueleto facial. Estd constituida por un hueso tinico, el ma-
xilar inferior, en el cual se describen: 1.° un cuerpo hori-
zontal, en forma de herradura; 2.°, dos ramas verlicales que
terminan por arriba por la apdfisis coronoides y ¢l edndilo. |
~—El maxilar inferior es grueso resistente, formado de tejido
compaclo (sin embargo, se fractura con mds frecuencia que
el maxilar superior, quie es mds frdagil). Estd recubierto por
un periostio muy férlil (regeneracion del hueso después de
reseceion subperidstica),

I

Anticuro 11
REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA ',
Las parles blandas prefaciales y ldterofaciales forman |

cinco regiones, a saber: 1.9, regidn nasal; 2.°, reqidn labial ;

3.9, regidn mentoniana; 4., regién masetérvica; 5.°, region
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geniana, Las ires primeras son impares y centrales ; las otras
dos, pares y laterales,

§ 1.—Region nasal

Regi6n impar y central, corresponde exactamente a la
eminencia, de forma de pirdmide, que se designa ordinaria-
mente con el nombre de nariz.

1. Limites.—Superficialmente estd limilada: 1.7, por
arriba, por una linea transversal que va de una ceja a la
otra; 2.°, por abajo, por otra linea transversal que pasa por
la exitremidad inferior del sublabigque; 3.°, por los lados,
por una linea oblicua hacia abajo y afuera, linea nasogenia-
na, que va del dngulo interno del ojo al punio mds externo
del ala de la nariz. Profundamente, se extiende hasta las
fosas nasales.

2.° Forma exterior y exploracion.—La nariz presenta
una pirdmide triangular hueca, situada encima del orificio
anlerior de las fosas nasales a la manera de un alero. Sus
hordes laterales corresponden a los surcos nasopalpebral,
nasogeniano, nasolabial; su borde anterior, o dorse de la
nariz, a una direccién que, si bien muy variable segiin los
individuos, constituye un cardcter de raza. Las lesiones de
la nariz (deformidades, deslrucciones limiladas o tolales)
fienen desde el punlo de vista estético, una imporlancia con-
siderable. Es muy fdeil de explorar.

3. Planos superficiales. — Cualro planos sucesivos:

a. Piel.—Mo6vil a nivel del esqueleto 6seo, muy adhe-
rente, al conlrarvio, a nivel de los eartilagos. Muy abundante
en glindulas sebdceas (nariz punteada de negro, acné hiper-
tréfico, elefancia de la nariz).

b. Tejido celular subeuldneo.—FEscasamente desarrolla-
o, poco cargado de grasa, s6lo forma una capa distinta en
‘ los puntos en donde la piel es movible.
|

6. Capa muscular. — Estd formada por el piramidal,
' transversal de la nariz, mirtiforme, dilatador propio de las
| alas de la nariz. No tiene importancia en cirugia.

d. Periostio.—S6lo merece una simple mencién.
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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 oftdlmica), para la parle superior de la regién; 2.°, de
la dorsal de la nariz y de la arteria del subtabique (ramas de
la facial), para las partes inferior y laterales —Las venas se
dirigen a la angular y a la facial.—Los linfdticos (red muy
abundante) descienden hacia el surco nasogeniano y de alli
a los ganglios submaxilares,.—Los nervios son motores y
sensitivos: los motores (para los misculos de la regién)
emanan del facial ; los sensitivos provienen del nasal exter-
no, del suborbitario y del nasolobular (rama del nasal in-
terno).

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

a. Huesos.—Los huesos que entran en la constitucion
anatémica de la nariz son: 1.°, los dos huesos propios de la
nariz, pequeios, de.forma rectangular, unidos uno al ofro
en la linea media, de una manera que forman una especie
de béveda; 2.7, la apéfisis ascendente del mazwilar superior,
dirigida verticalmente, unida por arriba con la ap6fisis orbi-
taria interna del frontal, por delante con los huesos propios
de la nariz; 3.°, en la parte mds inferior, la apdfisis pala-
tina del maxilar superior, que forma la parte posterior del
orificio anterior de las fosas nasales (apertura piriformis).

b. Cartilagos.—Tres carltilagos principales: 1.°, el car-
tilago del tabique, impar y mediano, especie de pilar que
sostiene la parte anterior de la nariz (nariz en catalejo
cunando estd destruido); 2.° los cartilagos laterales, en nii-
mero de dos, uno derecho, otro izquierdo, que tienen forma
triangular, siluados inmediatamente debajo de los huesos
nasales; 3.°, los eartilagos del ala de la nariz, igualmente en
nimero de dos, en forma de herradura, situados debajo de
los precedentes. A estos cartilagos principales se afiaden los
cartilagos accesorios muy variables en su forma, ntmero y
dimensiones (cartilagos cuadrados, cartilagos sesamoideos,
cartilagos vomerianos),

c. Membrana fibrosa.—Todas las piezas, dseas o carli-
laginosas, de la nariz, estdn recubiertas por una membrana
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fibrosa (periostio en el hueso, pericondrio en el carlilago)
que las une entre si.

5.° Revestimiento mucoso.—Es una dependencia de

lJa mucosa pituitaria.

§ 2.—Region labial

Regi6n impar y cenlral, que comprende fodas las partes
hlandos que conslituyen los labios.

1.° Limites.—Tiene por limites: 1.9, por arriba, la ex-
{remidad posterior del tabique, el borde poslerior de las
ventanas de la nariz, la extremidad posterior del ala de la
nariz v, finalmente, el surco nasogeniano; 2.°, por abajo,
ol surco mentolabial, prolongado a derecha e izquierda hasta
la linea vertical que limita por deniro la regién geniana y
que pasa a 10 6 12 milimelros por fuera de la comisura de
los labios.

2 Forma exterior y exploracion. — En niimero 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 subnasal y se encuenira cu-
hierto en el adulto por el bigote; el labio inferior, a su vez,
nos ofrece una fosita en donde se implanta la inucosa. For-
man, en estado normal, dos velos miisculomembranosos
continuos. En estado patologico, puede haber pérdidas de
substaneia o fisuras de origen traumdtico, ulceroso o con-
cenital (labio leporine). Son fdcilmente explorables y ae-
cesibles.

K 3° Planos constitutivos. — Los labios comprenden
cinco capas, (ue se superponen como sigue: .
a. Piel.—Gruesa, resistente, se adhiere inlimamente a
las fibras musculares subyacentes; abundanie en foliculos
pilosos y, por consiguiente, en glindulas sebdceas.
b. Tejido celular subeutdneo.—S6lo existe en las partes
laterales de la regidn.
¢. Capa muscular.—Estd formada en gran parte por el
1 orbicular de los labios (semicireular superior y semicircular
inferior), cuyas fibras se insertan en las comisuras, parecial-
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mente en la piel, parcialmente en la mucosa. Al orbicular
se juntan numerosas fibras accesorias: elevador comiin del
ala de la nariz y del labio superior, elevador propio del labio
superior, canino, cigomdlicos mayor y menor, risorio, buci-
nador, triangular de los labios y cuadrado de la barba. Todos
eslos miseulos son dilaladores. Solamente el orbicular es
constrictor (derrame de saliva en los casos de pardlisis
faeial).

d.  Capa glandular.—FEsld constituida por una multitud
de glandulillas salivales, gldndulas labiales, que forman una
capa easi continua (puede dar lugar a quisles o lumores
mixlos),

e. Mucosa labial.—Tapiza regularmente toda la regidn ;
se continiia: 1.° del lado del borde, con la piel; 2., del
lado del borde adherente, con la mucosa de lag eneias, for-
mando el surco gingivolabial. En la linea media, pequeio
repliegue triangular, el frenillo del labio.

4.° Vasos y nervios.—Las arlerias eslin represeniadas
por un circulo arterial resultante de las anaslomosis de las
dos coronarias de los labios ; se encuentra situado muy cerca
del horde libre, entre la capa muscular y la capa glandular.
Ademds 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 subcutdneas, son indepen-
diente de las arterias. Terminan algunas en el facial otras
en la submental.—Los linfidticos se dirigen: los del labio
superior, hacia la comisura, y de aqui 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 molores y sensilivos:
los ramos motores (para los misculos) provienen del facial ;
los ramos sensitivos (para la piel y las gldndulas) son pro-
porcionados por el suborbitavio para el lahio superior, por
el mentoniano para el labio inferior,

§ 3.—Region mentoniana

Impar y cenlral como la precedente, comprende la emi-
nencia mentoniana del maxilar inferior con las partes blan-
das que la enbren por delante,
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1.° Limites.—De forma cuadrildtera, tiene por limites:
1.2, por arriba, €l surco mentolabial; 2.°, por debajo, el
horde inferior del maxilar; 3.2, por los lades, una verfical
{razada en la exitremidad interna del surco labiogeniano.

9.° Forma exterior y exploraciéon.—La regién menlo-
niana mds o menos salienle segin los individuos, es conve-
xa en log dos sentidos: a veces se encuentra en ella una fo-
sita (fosita mentoniana). Su exploracién es siempre fdcil.

3.° Planos superficiales.—Tres capas solamente:

a. Piel —Gruesa y rica en foliculos pilosos, cubierla
de vello en la mujer y en el nifio, de pelos largos en el
hombre adullo.

b, Capa midsculoadiposa. — Estd formada por cualro
miseulos o porciones de miiseulos (triangular de los labios,
cuadrado de la barba, misenlo borla de la barba, algunas
fibras del cutdneo cervical) enlre los cuales se encuentran
numerosos cordones conjuntivos y una canltidad mayor o
menor de grasa. Richet ha sefialado una holsa serosa pre-
mentontana.

¢. Periostio—Nada de especial.

{.* Plano esquelético.—Estd constituido por la parle
media del maxilar inferior, muy gruesa y resistente. En
medio, la sifisis mentoniana, mds o menos salienfe segiin
los sujelos ; en los lados, los dos agujeros mentonianos, por
los cuales salen los vasos y nervios del mismo nombre.

h.° Vasos y nervios. — Las arterias, muy pequeias,
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 linfdticos descienden a la regién suprahioidea y
terminan aqui, unos (los laterales) en los ganglios submaxi-
lares, los olros (los centrales) en los ganglios suprahioideos.
Los nervios son motores o sensilivos: los ramos motores
provienen del faeial; los ramos sensitivos emanan en parle
de 1a rama transversa del plexo cervical, en parte del ner-
vio mentoniano (para rescalar este fltimo nervio, hay que
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recordar que el agujero mentoniano esld 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.—Region masetérica

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

1.°  Limites.—Superficialmente, estd limitada: 1.°, por
arriba, por el arco cigomilico; 2.° por abajo, por el borde
inferior del maxilar; 3.°, por detrds, por el horde poslerior
de la rama de éste; 4.°, por delanle, por el borde anterior
del masetero. Profundamente, la regién fine en la rama
del maxilar, i

2. Forma exterior y exploracion.—La regién mase-
lérica tiene la forma de un cuadrilitero alargado verlical-
mente, ligeramente saliente. A la palpacion podemos reco-
nocer: 1.° el eéndilo del maxilar por arriba y delrds; 2.°,
los latidos de la arteria temporal superficial por arriba, de
la facial por abajo y delanfe.

3.” Planos superficiales. — Describiremos con  esle
nombre fodas las partes blandas supraaponeurdlicas. Dos
capas solamente :

a. Piel.—Lisa en la mujer, cubierta de pelos en el |
hombre; se desliza fdcilmenle sobre la aponeurosis sub-
yacenle,

b. Tejido celular subeutineo.—Mids o menos abundan-

e en grasa. Forma una capa continua por la que lranscu-
rren: 1.°, en la parte superior, la arteria transversal de la
cara (a un cenlimetro aproximadamente del arco cigomdti- i
co); 2.° las ramificaciones divergentes del nervio facial ; 3.°,
la prolongacién anterior de la parétide, 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-
térico.—Cuadrildtero como la regidn, se inserta: por arriba,
en el arco cigomdtico; por debajo, en el borde inferior del
maxilar ; por detrds, en el borde posterior de la rama; por
delante (después de haber contorneado el borde anterior
(el maselera), en la ap6fisis coronoides y en el borde ante-
rior de la rama. Asi, inserlada en toda la eireunferencia,
forma con la rama del maxilar un compartimiento Gsteofibro-
s0, ¢l eompartimiento masetérico,

5. Contenido del compartimiento masetérico. —
Estd ocupado por el masetero, misculo voluminoso, de
forma cuadrilifera, que se inserta por arriba en el arco
cigomilico (por dos faseiculos), fijindose por abajo en la
cara exlerna de Ia rama del maxilar, Es un elevador del
maxilar (su contractura en el tétanos produce el trismus,
su degeneracion fibrosa ocasiona la constriceidon de las
mandibulas).

6.” Periostio.—Nada de particular,

7. Plano esquelético.—Esld representado: 1.°, por el
arco elgomdtico; 2.°, por la rama del maxiler inferior;
3.9, por la articulacién témporomaxilar,

A. Arco cwomitico.—Polente apdfisis, dirigida hori-
zonlalmente, que une la escama temporal (en donde nace
por dos rafces, transversal y longitudinal) al hueso malar
y forma prominencia debajo de los fegumentos (punto (e
referencia importante). Limita con el crineo y el hueso
malar un orificio, el orificio cigomdtico, de dimensiones va-
riables (puede influir en la irreductibilidad de las luxacio-
nes de la mandibula), que comunican la fosa temporal con
la regién geniana y cigomitica.

B. Rama pEL MAXTLAR INFERIOR.—Ldmina dsea cuadrild-
lera, que forma con el cuerpo del hueso un dngulo casi
recto. Presenta: 1.°, una cara exferna, sobre la cual se in-
serta el maselero; 2.9, una cara interna, en la que se ve el
orificio superior del conducto dental (nervios y vasos denta-
les inferiores) y la espina de Spiz que le limita; 3.°, un
borde posterior (borde parolideo); 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 via bueal); 5.°, una extremidad inferior, que contri-
buye a formar con el cuerpo maxilar inferior el dngulo de la
mandibula o gomidén; 6.°, una extremidad superior, en la
que se distinguen una escotadura (escotadura sigmoidea) y
dos apéfisis voluminosas, una abultada, el céndilo del maxi-
lar, olra delgada y cortante, triangular, la apdfisis coronoi-
des; nétege que ésta da insercién al lenddén del temporal;
presenta a veces dimensiones exageradas, lo cual, en los
cagos de luxacion de la mandibula, puede ser causa de irre-
duetibilidad (atascamiento de la corenoides). Fracluras po-
gibles de la rama del maxilar, del cuello del edndilo, de la
coronoides,

C. ArticuLAciGN TEMPOROMAXILAR.—Es una doble con-
dilea.—Las superficies articulares estin constituidas por el
céndilo del maxilar inferior por una parte, por el econdilo
del temporal (raiz transversa) y la parte anterior de la cavi-
dad glenoidea del mismo hueso por ofra; recuérdese que
esta cavidad glenoidea s6lo estd separada de la cavidad era-
neal por una delgada laminilla ésea (posible propagacién de
la inflamacién de la articulacién al endocrdneo) y que con-
tribuye a formar la pared anterior del condueto audilivo ex.
terno Gseo (fractura posible del conducto auditive en las
caidas sobre el mentdn).

Un menisco interarticular, fibroso, se encuentra enlre las
superficies articulares; éstas, por ofra parfe, esldn reunidas
por una cdpsule que refuerzan los ligamentos laterales
(interno y extreno) y ligamentos accesorios (estilomaxilar,
esfenomaxilar, plérigomaxilar). A la cdpsula corresponden
dos sinoviales (supra e inframenisquea) que [recuentemen-
le comunican entre si (asienlo principal de las lesiones en
los casos de artritis).

[.a articulacién de la mandibula se relaciona con el con-
ducto auditivo dseo extremo, la cavidad craneal, la pardtida,
Por otra parte, estd rodeada por vases y nervios (vasos tem-
porales y maxilares internos, nervio auriculolemporal y fa-
cial) que conviene respelar en el curso de la reseceidn del
edndilo.

Los movimientos que puede ejecutar son de descenso,
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elevacion, proyeceién adelante, proyeccién atrds, de latera-
lidad ; la exageracién del movimienlo de descenso puede de-
terminar la luxacién del maxilar. Recuérdese que la limi-
[acién y sobre todo la desaparicién de los movimientos (an-
quilosis de la mandibula) dificnltan considerablemente la
alimentacion y requieren easi siempre una intervenecién qui-
rirgica.

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 tltima
emile a veces una arteria masetérica superficial o inferior).
—lias wvenas superficiales terminan algunas en la facial,
otras en la femporal superficial o también en la yugular
extrema.—Los linfdticos superficiales se dirigen a los gan-
glios submaxilares.—Los nervios superficiales estdn repre-
sentados por los ramos va sefialados del facial y por algu-
nos ramos sensilivos nacidos del auriculotemporal y del
plexo cervieal superficial.

b. Grupo profundo. — EI compartimiento masetérico
presenta por arriba y por debajo del misculo: 1.°, la arteria
masetérica, rama del maxilar interna; 2.2, las venas tase-
téricas (ordinariamente dos), que lerminan en el plexo ple-
rigoiden; 3.°, el mervio masetérico, rama del maxilar infe-
rior. Nolese que estos tres 6rganos pasan por la escoladura
sizmoidea, enfre la apdfisis coronoides y el cuello del
condilo,

' § 5.—Region geniana

La regi6n geniana (de gena, mejilla) es una regién irre-
gularmente cuadrilitera que ocupa las partes laterales de
! la cara.

1. Limites.—Superficialmente, estd limitada: 1.°, por
arriba, por el reborde inferior de la 6rbila; 2.°, por abajo,
por el borde inferior del maxilar inferior; 3.°, por fuera,
por el borde anlerior del masetero, prolongado hasta la ap6-
fisis orbitaria externa; 4.9, 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, parfiendo de
la extremidad externa de este surco, terminara en el borde
inferior del maxilar.—Profundamente, la regién se exliende
hasta los maxilares y, enlre los maxilares, hasta la mucosa
bucal.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién genia-
na tiene la forma de un cuadrilatero alargado, mds alto que
ancho, saliente en el nifio y en el adullo con cierta gordura ;
exeavada, por el confrario, en los sujetos flacos. Su explora-
cion es siempre de las mds faciles.

3. Planos constitutivos. — Seis capas superpuesias:

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

b. Tejido celular subcutdneo.—Estd formado por del-
gadas laminillas conjunlivag, diversamenle entrecruzadas,
a las cuales se junla una eanlidad mayor o menor de grasa.
Completamente atrds, la bola grasosa de Bichat llena todo
el espacio comprendido entre el masetero v el bucinador.

e. Capa muscular superficial.—Comprende una serie
numerosa e fasciculos perlenecienles a los miseulos cutd-
neos de la cara: milad inferior del orbicular de los pdrpa-
dos, elevador comun del ala de la naviz y del labio superior,
elevador propio del labio superior, canine, ecigomdticos
mayor y menor, risorio, algunas fibras del eutdneo del cuello
(desviacion de los rasgos fisonémicos en las pardlisis fa-
ciales).

d.  Bucinador y su aponcurosis. Gldndulas molares. —
Miisculo aplanado, situado mds profundamente que los
miscilos culdneos, ocupa el espacio comprendido entre los
dos maxilares. Inserciones: 1.°, por detrds, en el reborde

alveolar superior, en el reborde alveolar inferior, en la ban- l
deleta ptérigomaxilar; 2.°, por delante, en la piel y la mu-
cosa de la comisura del labin. Sobre él se extiende la apo-
neurosis bucinatriz: muy gruesa por alrds (en donde se |

conlimia con la aponeurosis masetérica), se alentia gradual
mente por delante. Sobre él también pasa el conducto de
Sténon, el cual perfora sucesivamente misculo y mucosa
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para abrirse en la boca, algo por delante del cuello del se-
aundo molar grueso superior. Hay que nolar que cae sobre
el conducto por una incisién que sigue la linea recta que
une el tragus a la comisura labial. Nétese, ademds, la exis-
fencia en sus inmediaciones (entre el miisculo y la aponeu-
rasis) de gldndulas molares (que ocasionan los adenomas
quisticos de la mejilla).

e. Mucosa bueal y periostio.—En la parte media de la
region del bucinador esld reveslido, por dentro, por la mu-
cosa bucal, Por fuera de la zona correspondiente al bucina-
dor, las partes blandas de la regién corresponden al perios-
lio y al esquelelo.

i. Plano esquelético—Lstd formado, de arriba abajo:
1.°, por Ia cara exirema del hueso malar (conducto malar,
punto malar, en lag neuralgias de la cara); 2.°, por la cara
externa del maxilar superior (agujero suborbitario, punto
suborbitario, en las neuralgias); 3.°, por la cara externa del
maxilar inferior con su linea oblicua externa.

4. Vasos y nervios.—Las arferias, muy numerosas,
provienen de la lagrimal (para la parle siperoexterna sola-
menle), de Ta suborbitaria, de la alveolar, de la bueal, de la
lransversal de la cara, de la facial. Esta 1llima, la mds im-
portante de todas (arteria quirirgica de la regién), penetra
en la regidn a nivel del dngulo dnteroinferior del maselero,
sana en seguida la comisura de los labios, luego el surco
nasogeniano y, finalmente, el dngulo interno del ojo, en
donde se anaslomosa con la angular, rama de la ofldlmica,
-—Las venas (red abundanle) ferminan: 1.°, por deniro, en
ln vena faeial, la cnal se anastomosa por arriba eon la of-
tdlmica (flebitis de la facial, que se propaga a las meninges
por medio de la oftdlmica); 2.°, por fuera, en la vena lem-
poral superficial ; 3.°, profundamente, en el plexo plerigoi-
ideo.—Los linfdticos (redes abundanles), excepto los del pé-
mulo, que se dirigen a los ganglios parotideos, descienden
en compaiiin de la arteria y de la vena faciales a los gan-
glios submaxilares. A veces, uno o varios ganglios genianos
son punios de reunién de los linfiticos superficiales de la
cara (asiento de adenitis agndas o erdnicas).—Los nervios

(a
se distinguen en motores y sensitivos: los ramos motores,
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destinados a los miseulos, son proporeignados por el facial ;
los ramos sensitivos, deslinados a los segmenlos, provienen
del lagrimal, del bucal, del maxilar superior (ramillete sub-
orbitario).

Arricuno 11

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA

Comprendemos con este litulo las regiones no eubiertas
por los tegumentos. Son: 1.°, la regidn de la fosa cigomdti-
ea; 2.2, la regién ptérigomaxzilar; 3.°, las regiones bucales;
4.9, la regidn faringea.

§ 1.—Region de la fosa cigomatica
La region de la fosa cigomdtica o regién eigomdtica ocu-
pa las partes laterales de la eara.

1. Limites.—Tiene por limiles: 1.°, por arriba, el arco
cigomalico y la porcidn del ala mayor del esfenoides, que
se encuentra por fuera del punto de implantacién 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 apifisis
plerigoides y la faringe ; 5.°, por delante, la tuberosidad ma-
xilar; 6.°, por detrds, la cara anlerior de la pardlida.

2. Forma y exploraciéon.—La fosa cigomdlica es muy
irregular. Para facilitar su descripeién se ln compara ordi-
nariamenle a una pirdmide cuadrangular (véase mds ade-
lante). Es de difieil exploracidn.

3.2 Paredes. — Como toda pirdmide cuadrangular,
la regién cigomdtica presenla: 1.° eualro paredes (exter-
na, interna, anterior y posterior); 2.° una base; 3.° un
vérlice.

a. Pared externa.—Estd formada sucesivamenle por la |
cara interna de la rama del maxilar, por la apéfisis coro- :
noides y por la cara correspondienle del hueso malar. |
b. Pared interna.—Se extiende desde la tuberosidad del
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maxilar hasla la parle mds interna de la pardtida. Estd for-
mada sucesivamente, de delante atrds; 1.°, por la entrada
de la fosa plérigomaxilar; 2.°, por la apélisis pterigoides;
3.2, por la fosa plérigomaxilar; 4.°, por la poreidn laleral de
la faringe nasobuecal en su mitad superior, por el pterigoi-
deo interno en su milad inferior.

c. Pared anterior.—Egld formada: 1.°, por arriba, por
la Luberosidad del maxilar superior; 2.° por debajo, enlre
los dos maxilares, por el origen del miseulo bucinador y
por el origen del constrictor superior de la laringe.

d. Pared posterior.—Estd constituida por la regién pa-
volidea y su contenido (véase Regidn parotidea), y supe-
riormenle por la apofisis estiloides,

e. Base.—La base o pared superior es incompleta: for-
mada por dentro per una parle de la base del erdneo (4 a
5 milimetros de grosor por lérmino medio), estd representa-
da por fuera por un ancho hialo que comunica la regién ci-
comdlica con la fosa lemporal. Notese que estas dos partes
de la base, interna y exlerna, esldn separadas por la cresta
esfenolemporal.

i. Vértice.—Corresponde al dngulo de la mandibula,
o mas exactamente a los faseiculos del miisculo, pterigoideo
interno que se inserta en esle dngulo.

4. Contenido.—La fosa cigomdlica conliene: 1.°, los
misculos plerigoideos ; 2.°, vasos sanguineos; 3.9, el nervio
mazilar superior ; 4.°, tejido celular y linfdticos.

A. Miscuiros prEricomeos. — En ntimero de dos, se
distinguen en interno y exlerno.—El pterigoideo externo,
es un miseulo triangular. Por su base, nace en la base del
crineo por dos fasciculos, uno superior o esfenoidal (se in-
serla en la parte del ala mayor del esfenoides que forma el
lecho de la fosa cigomilica), otro inferior o pterigoideo (que
se inserta en la cara externa de la apéfisis pterigoides).
Estos dos fasciculos se dirigen hacia el lado interno de la
arliculacién témporomaxilar y después de haberse fusio-
nado mds o menos, se fijan a la vez en el cuello del céndilo
y en el meniseo interarticular.—El pterigoideo interno, si-
tnado por dentro del precedenle y mds voluminoso, de for-
ma cuadrildtera, se extiende oblicuamente de la fosa pteri-
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rigoidea a la parle inlerna de la rama del maxilar inferior.
inferior.

B. Vasos sancuineos.—Estdn representados por la ar-
teria maxzilar interna y por las gruesas venas que la acom-
panan. }

a. Arteria magxilar interna.—La arteria maxilar inber-
na, una de las dos ramas lerminales de la cardtida externa,
nace en la regién parotidea a nivel del cuello del eéndilo.
Se dirige inmedialamente hacia adelanle y adeniro, rodea
este cuello (su posible lesion en la reseccion del céndilo), con-
tornea en seguida el borde inferior del pterigoideo externo,
alcanza la cara externa de este museulo y se coloca entre
61 y el temporal. Mds raramente lranscurre entre los dos
misculos pterigoideos, para pasar en seguida enire los dos
faseiculos del pterigoideo externo. Finalmente, llega a la
fosa ptérigomaxilar, en donde termina, proporcionando la
esfenopalalina (rama terminal). Pero ya en el curso de su
lrayeclo ha dado caforee colalerales que se disfinguen en:
1.°, ascendentes (limpfnica, meningea media, meningea
menor, temporal profunda anterior y temporal profunda
media); 2.°, desecendentes (dental inferior, maselérica, bucal,
plerigoidea palatina superior); 3.°, anteriores (ﬂl\uD[dl‘
suborbitaria); 4.°, posteriores (vidiana y plérigopalatina).

b. Venas.—Las venas que acompafian las ramas de la
maxilar interna se refinen en dos plexos: 1.°, plexo alveolar,
que, por medio de la vena alveolar, termina en la facial;
2.0, plexo pterigoideo, del que parte la vena magilar inter-
na, la cual forma uno de los origenes de la yugular exferna.
Nitese que los plexos venosos de la fosa cigomitica eslin
en relacién, por medio de las venas meningeas, con los senos
craneales.

C. Nervio MAxmAnr INFERIOR,—Tercera rama del trigé-
mino. Nervio mixto, a la vez motor y sensitivo. Asiento de
frecuentes neuralgias (tie doloroso de la cara) que frecuen-
lemente obligan a la reseccién de las ramas o del mismo
lronco.

a. Relaciones.—El {ronco nervioso, muy corlo, ofrece
al estudio desde el punto de vista de sus relaciones: 1.°, un
segmento intracraneal (solamente algunos milimetros), que
se extiende del ganglio de Gasser al agujero oval, acompa-
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fiado de venas plexiformes y de la arleria meningea menor ;
s6lo es asequible por la trepanacidn del lecho de la fosa ei-
gomiilica; 2.° un segmento extracrancal (ignalmente algu-
nos milimetrog), que esld rodeado por los vasos de Ia regitn
v que corresponde al plerigoideo externo por fuera, a la
trompa de Eustaquio por dentro.

b. Ramas.—FEn nimero de siete.—Tres son exlernas:
nervio lemporal profundo medio, maselérico, bucal, eésle
illimo deseiende a la regidn geniana y sostiene con la eavi-
dad bueal relaciones gque permilen alcanzarlo por esia ca-
vidad.—Las olras cualro son: una interna (nervio plerigoi-
deo interno), olra posterior (auriculolemporal); las dos 1il-
timas, inferiores (lingual y dental inferior). Estos dos 1lli-
mos nerviog, relalivamente muy veluminosos, parecen con-
linuar la direceidn del trayeeto del nervio maxilar inferior:
son asequibles por la cavidad bucal.

e. Ganglio élico y ganglio de Gasser.—El ganglio ético
estd siluado inmediatamente debajo del agujero oval, al
lndo interno del nervio maxilar inferior. Sus raices provie-
nen de los dos nervios pelrosos menores, superficial y pro-
lundo, Inerva los perieslafilinos, el plerigoideo interno, el
musculo del marlillo y la mucosa de la caja del timpano.—
El ganglio de Gasser es intracraneal, y por consiguiente no
se encuenlra situado en la regidn; pero pertenece al {
mino, y, por olra parle, ze llega hasta €l en cirugia opera-
loria por la regién de la fosa cigomitica. Tiene la forma de
una habichuela y se aloja en la parle mds interna de la
cara anlerior del pefaseo, en un ecompartimiento fibroso
(edvum de Meckel) resultante del desdoblamienlo de Ia du-
ramadre ; se adhiere a las paredes de su eavidad, sobre todo
por arriba ¥ adenlro, en donde eorresponde al seno caver-
noso y a la cardlida interna (posible lesién de eslos vasos
en la reseceitn del ganglio, operacidn que se praclica en los
casos de neuralgia rebelde del trigémino).

D. Temoo ceruLar, LINFATICOS. — Una grasa fhiida,
amarilla, que se conlintia con las dos regiones plérigoma-
xilar, geniana y lemporal (vias de comunicacién para los
abscesos, los tumeres), llena la fosa cigomdtica. Los linfi-
ticos que por ella pasan lerminan en los ganglios carolideos
snperiores.

AxaT, Toroaririca. — 5.* edicidn.




66 ° CABEZA

5. Vias de acceso.—En nimero de fres, via lvansma-
xilar, via cigomdtica, via bucal.

§ 2.—Region de la fosa ptérigomaxilar

La region de la fosa plérigomaxilar, siluada en la parle
profunda y lateral de la cara, inmediatamenle por deniro
de la anterior, corresponde exactamente a la fosa de esle
nombre.

. 1.° Limites.—Tiene por limites: 1.°, por delante, la
tuberosidad del maxilar superior; 2.°, por defrds, la cara
anterior de la apélisis pterigoides ; 3., por debajo, el dngu-
lo de unién de estas dos paredes, anterior y posterior;
1.°, por arriba, la base del erdneo (ala mayor del esfenoi-
des); 5.2, por dentro, el palatino; 6.°, por fuera, una aber-
fura que eomunica con la fosa cigomditica.

2. Forma y exploraciéon.—Tiene la forma de una pi-
ramide cuadrangular con la base superior. Se eslrecha
cuando se agrandan los dos senos esfenoidal y maxilar. Ab-
solutamente inexplorable en cliniea a causa de su profun-
didad.

3. Paredes.—Presenla: un vértice, una hase y eualro
paredes (anlerior, posterior, interna y externa).

a, Vértice—FEstd formado por la reunion de la apdfisis
plerigoides vy la tuberosidad del maxilar., Se encuentran en
él el conducte palatine posterior ¥ sus accesorios.

h. Base—FEstd formada especialmente por el labio ex-
ferno o esfencidal de la hendidura esfenomaxilar; en la
parle mas interna estd formada, también, por el seno esle-
noidal. Noélese que por esla hendidura comunica con Ia
Orbila.

o. Pared anterior.—Tuberosidad del maxilar (con el
seno maxilar). Obséryense los agujeros denlales posteriores
(para los nervios del mismo nombre),

d. Pared posterior—Esld formada por la eara anlerior
de la apdfisis pterigoides. Tay que notar, en la parle mds
elevada: 1.°, el aqujero redondo mayor, para el nervio ma-
xilar superior; 2.9 el conducto ptérigopalatino, para la ar-

1
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teria homénima, y el nervio faringeo de Bock; 3.9, el agujero
vidiano, para el nervio y arteria homdnimos.

e. Pared interna.—FEstd formada por la porcion vertical
del palatino. En la parte mds alla se ve el agujero esfenopa-
lalino, para el paso del nervio y de la arferia homdnimos
que van a las fosas nasales.

f. Pared externa.—Falla: es un orificio en forma de
hendidura (hendidura ptérigomarilar) que comunica la fosa
plérigomaxilar con la fosa cigonvitica. La forma y dimen-
siones de esta hendidura son muy variables: unas veces
es muy eslrecha, ofras, al contrario, baslanle ancha, pero
frecuentemente obstruida por arriba por las espinas Gseas
(de donde la necesidad de abrirla ampliamente para llegar
a la misma fosa).

4. Contenido.—lLa fosa plérigomaxilar conliene, en
medio de un fejido eéluloadiposo (ndlese que comunica con
el de la 6rbita, de la fosa cigomitica y de los earrillos):

a. La poreion terminal de la arteric maxilar interna,
que se aplica a la pared anlerior; calibre muy reducido a
este nivel ; poca importancia,

b, Las venas: véase pig. 64,

¢. Bl nervio mazilar superior: al saliv del agujero re-
dondo mayor ocupa la parte mis elevada de Ia fosa cigomdi-
lica, a la que afraviesa ohlicuamente de atrds adelante v de
tdentro afuera. Enfonces penetra en el canal suborbifario,
a nivel de la fosa proporeiona el ramo orbitario, dos o lres
ramos dentales posteriores, algunos ramillos para el ganglio
esfenapalalino,

d. El ganglio esfenopalatino: pequeiio abullamiento
grisdceo, aplastado, de forma triangular, situado algo por
debajo y por denlro del nervio maxilar superior; las fres
riaices (aparte de las que le envia el mismo nervio maxilar
superior) le son proporcionadas por el nervio vidiano; pro-
porciona el ramo faringeo de Bock, el nervio esfenopalalino
Y los tres mervios palatinos (anterior, medio y posterior):
la destruceién del ganglio estd a veces indicada en los casos
te neuralgia rebelde.

5. Vias de acceso.—En nfimero de lres: 1.9, la via
Clgomdtica (seccion del arco eigomdlico y de la parte poste-
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rior del malar, reelinacién del tendén del lemporal); 2.9, Ia
pia transversal maxilor (pasando a través del seno maxilar) ;
3.7, la via drbitomalar (seccién del arco eigomdtico, de
una parle del hueso malar y de la pared externa de la
arbita).

§ 3.—Regiones de la boca

La boca es una cavidad muy irregular, comprendida
entre el orificio bucal y el istmo de lag fauces. Las arcadas
dentales la dividen en dos partes: 1.°, por detrds, la boca
propiamente dicha; 2.°, por delante, el vestibulo de la boca.
Las numerosas formaciones analémicas que limilan la cavi-
dad buecal se reparlen en varias regiones, a saber: regién
geniana, region palating, lengua y regién sublingual, regién
gingivodental, regién amigdaling o tonsilar. Nétese que las
dlos regiones labial y geniana han sido ya descrilas con las
regiones superficinles de la cara, y, por otra parle, la lengua
serd descrila con los érganos de los sentidos.

4) REGION PALATINA

La regién palatina conslifuye la pared superior y posle.
rior de la cavidad bucal. Comprende a la vez la biveda pa-
latina y el velo del paladar.

.7 Situacién y limites.—Situada entre las fosas na-
sales y la cavidad hueal, esld limitada: 1.° por delante y
por los lados, por las arcadas denlales superiores; 2.° por
detrds, por el borde libre del velo del paladar (que forma
con la base de la lengua el istmo de las fauces).

2.» Disposicion general y dimensiones. — Tiene la
forma de una béveda, ebnecava a la vez en sentido dnlero-
posterior y en sentido lransversal. Mide de & a 9 cenlimelros
de largo (de los cuales 4 6 5 para el velo) por 4 centimelros
de ancho. Variaciones individuales numerosas: velos largos,
medianos y cortos; variaciones de allura y de forma en
relacion con las deformidades nasales,
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3.» Forma exterior. — Iin su parle anterior (béveda
palatina) la regién es resislente y presenta un rafe medio
con crestags mueosas oblicuas o fransversales a izquierda vy
a derecha de este rafe. En su parte posterior es blanda y de-
presible y ofrece la forma de un velo (velo del paladar).
Este velo, movible y contrdelil, desempeiia un papel en la
succidn, deglueién y fonacidn ; su borde libre ofrece a nues-
lra consideracién: 1.° la ecampanilla (de forma y longilud
variables); 2., los pilares del velo del paladar (dos a cada
lado, anlerior y posterior). Las deformaciones de la region
palalina y en particular las perforaciones adquiridas o con-
génilas (labios leporinos complejos), conslibuyen un grave
achaque que frecuenlemente requicre la interveneion.

4.2 Exploracion.—Se praclica por la cavidad bucal,
por las fosas nasales, por la rinofaringe (rinoscopin posle-
rior).
5.° Planos constitutivos.—Conviene estudiar aparle
la héveda palatina y el velo del paladar.

A. Bivepa pavaTiNa.—Cualro capas superpuestas, que
son, (e abajo arriba:

a. Capa mucosa inferior (mucosa palatina), — Color
hlaneo rosado ; muy gruesa (sobre todo a los lados), muy re-
sislenfe, intimamentle fusionada con el periostio.

h. Capa glandulosa.—Pequenas glindulas arracimadas
(glindulas palatinas), siluadag en el mismo espesor de Ia
mucosa, formando casi una capa conlinua. Son el punlo de
parlida de los tumores mixtos del paladar.

c. Capa dsea.—Esld constituida por las apéfisis horizon-
tales de los maxilares superiores y de los palatinos. Aloja,
a veces, en su espesor, una prolongacién del seno maxilar,
Asienlo de eleceién de las manifestaciones de la sifilis ler-
ciaria.

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

B. Vevro pen pavapan.—UCinco capas superpuestas, que
son, de abajo arriba:

ay b. Capa mucosa inferior y capa glandulosa.—Son
pareeidas a las de la béveda palatina. Nélese, 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),

e. Aponeurosis.—La aponeurosis del velo del paladar
es conlinuacién de la boveda dsea. Claramente diferenciada
por delante, se pierde poco a poco por defrds en medio de
las fibras musculares. Hay que lener en cuenta que eshd
siempre perfectamente lensa, de donde se orvigina la dificul-
tad de encontrar por el tacto el borde posterior de la hé-
veda palalina.

d. Capa musecular—Esld formada por diez miisculos,
cinco a cada lado: 1.7, el palatoestafilino, que va de la espina
nasal al vértice de la campanilla (deigos de la campanilla) ;
2.9, el periestafiling inlerno, que va del pefiasco (asi como
del suelo de la trompa) a la aponenrosis palatina ; 3.°, el pe-
viestafilino externo, desde la fosita escafoidea a la cara in-
ferior de la aponeurosis palalina; 4.° y 5.°, el faringoestafi-
lino y el glosoestafilino, que forman una suerte de la arma-
z6n de los dos pilares poslerior y anlerior del velo del pala-
dar. Todos estos museulos son motores del velo del paladar
(trastornos resultantes de su pardlisis),

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

6. Vasos y nervios.—Las arferias provienen: 1.°, de
la esfenopalaling ; 2.°, de la faringea inferior; 3.°, de la pa-
latina inferior; 4., de la palalina superior (es la mds im-
portante ; hay que conservarla en la operacion de la urano-
plastia).—Las venas terminan en el plexo pterigoideo, en las
venas de la mucosa nasal, de la lengua y de la amigdala.—
Los linfdticos se dirigen a los ganglios profundos del cuello,
en particular a los que eslén situados a los lados de la mem-
brana tirohioidea.—Los nervios son sensilivos y motores:
los ramos sensilivos, para la mucosa, provienen del ganglio
esfenopalalino ; 1os ramos motores, para los misgenlos, ema-
nan en parle del trigémino (porcién mofriz o nervio masti-
cador), en parte del neumoespinal, y no del facial, como
dicen los cldsicos.
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7. Vias de acceso.—Véase exploracion, pig. 69.

B) REecidx SUBLINGUAL

I.a regién sublingual es aquella parle del suelo bueal que
se pone al descubierfo enando se levanla la lengua. Tiene
por érgano esencial la glindula sublingual ; se reduce casi
al compartimiento sublingual y a su contenido,

1. Situacién y limites.—IUstd situada debajo de Ia
parte libre de la lengua. Limitada por delanfte y por los
fados por las areadas dentales; por atrds, por la parte mis
posterior de la ecara inferior de la lengua. Se exliende en
profundidad hasta los miigenlos milohioideos que la separan
de la regidn suprahioidea.

2. Forma exterior y exploracion.—Ofrece la forma
de un lridngulo, al que fapiza la mucosa bucal. Presenta:
1.°, en la linea media, el frenillo; 2.°, a eada lado de Gste
y en la parle mds posterior, el ostium ombilicale (emboea-

dura del eonduelo de Warthon), cuya imperforacion puede
ser causa de la ranula congénita; 3.°, un poco por fuera y
atris del ostinm ombilicale, unos orificios pequedisimos
(orvificios de los conductos exerelores de la glindula sublin-
gual); 4.9 enlre eslos orificios y las arcadas denlales, las
carunculas sublinguales.

3." Diseccion de la region: compartimiento sublin-
gual.—Estd formada por cualro paredes (exeepto en la li-
nea media en que sélo hay tres): 1.°, una pared dnteroea-
terna, representada por la cara interna de la rama horizon-
lal del maxilar (fosita sublingual); 2.°, una paved pdstero-
interna, por el geniogloso, hiogloso y genihioideo; 3.°, una
pared. superior, por la mucosa hueal; 4.° una pared infe-
vior, por el milohioideo. Comunica ampliamente por alrds
eon el compartimiento submaxilar,

t.° Contenido del compartimiento sublingual. —
Contiene: 1., la glandula sublingual, la menor de las glin-
dunlas salivales, que se abre en el suelo bueal por 15 6
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20 conduclos excretores, de los cuales uno, mds volumi-
noso que los olros (conducto de Rivinus), desemboea al
lado y un poco por delrds del conducto de Warthon ; puede
ser asiento de fumores mixtos, de tumores quisticos (rdnula
cOmn).,

2.9 La prolongacién sublingual de la glindula subma-
xilar en forma de lengiiela conoidea que llega a contactar
con la extremidad poslerior de la glindula sublingual.

3.0 Rl eonducto de Warthon (de 4 a 5 centimetros de
largo, de 2 a 3 milimetros de ancho), que recorre el com-
partimiento en toda su exlension para ir a abrirse en la
base del frenillo (ostiwm ombilicale); fieil caleterismo;
asiento poesible de cdleulos salivales.

4. Vasos y nervios: la arteria sublingual (calibre dos
milimetros), rama de la facial, y sus venas; el nervio lin-
qual, cubierto Gnicamente por la mucosa a nivel del 1llimo
molar (Ficil, por consiguienle, de deseubrir en este punlo).

6.2 Tejide céluloadiposo, laxo sobre todo por dentro,
en donde a veeces se ven bosquejos de holsas serosas;

asiento del flemén difuso suprahioideo o angina de Ludwig.

n.° Exploracién y vias de acceso.—La regién sublin-
cual puede ser explorada direclamente por la vista; es ignal-
menle explorable por un dedo introdueido en la boca y olro
aplicado en la regifn suprahioidea. Las vias de aceeso son
en mimero de dos: la vie bucal y la via suprahicidea.

() REGIGN GINGIVODENTAL

La regitn gingivedental comprende la poreién del borde
libre de los maxilares tapizada por las encias y en la cual
se implantan los dientes. Consideremos sucesivamente:
1.0, las encias : 2.°, los alpéolos ; 3.°, los dienles.

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

a. Configuraeién exterior.—Forma de herradura con Ia
concavidad posterior, Color rosado; aspecto liso; consisten-
cia lirme,

b. Caras y berdes—Las encias presenlan: 1.°, una
eara anterior o vestibular, que conlribuye a formar con la
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para inlerna del Tabio correspondiente el vestibulo bucal y
el surco labioyugogingival (via de acceso para los nervios
mentoniano y snborbitario, para el seno maxilar): 2.2, una
cara, posterior o bucal propiamente dicha; 3.°, un borde
dental con agujeros por los cuales pasan los dientes.

¢. Estructura.—La mucosa gingival es muy gruesa y
resislente, Abraza sélidamente el euello del diente y se ad-
hiere inlimamente al periostio, exeeplo a nivel del sureo
labiogingival, en donde aparece la capa celulosa del carrillo
(asiento de la fluxién dentaria). Estd desprovista de glindu-
las, pero posee papilas voluminosas y numerosas.

d. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la ma-
xilar inlerna por una parte, de la lingual, de la submento-
niana, de la denlal inferior por ofra.—Las venas se dirigen
al plexo alveolar y plerigoideo y a las venas lingual y
facial.—Los linfdticos terminan en los ganglios submaxila-
res, carolideos (a veces en los ganglios genianos).—Los
nervios proceden de los nervios dentales (asiento de la neu-
rilgia Namada de los desdentados).

2, Alvéolos dentales. — Cavidades, uniloculares o
multiloculares, destinadas a alojar la raiz o raices de los
diversos dienles. Estin excavadas en el espesor del horde
de los maxilares, mis cerca de la tabla externa que de la
interna. Punto de partida posible de los épulis (sarcomas
e mieloplaxas),

3. Dientes.—Los dienles son produeciones epidérmi-
cas emanadas del epilelio gingival.

a.  Resumen embriolégico.—L epilelio gingival, al hun-
dirse en el lejido embrionario de los maxilares, da origen
a una especie de ldmina (ldmina epitelial), luego a mamelo-
nes que, por lransformaciones sucesivas (érgano del esmal-
te, drgano del marfil, foliculo dentario), se convierten en
tienles. Una alleracién en la evolucidn de estos mamelones
puede determinar la formacion de fumores del maxilar lla-
mados odontomas. Otros fumores (tnmores quisticos, epite-
liomas primitivos del maxilar) tienen por punlo de partida
ina lransformacion de las masas residuales de la masa epi-
lelial (restos epiteliales paradentales).
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b. Nimero—En nimero de 20 en el nifio (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 5.9 al 30.° afos aproximadamente, por los dientes per-
manentes. Estos gon en nimero de 32 (16 en cada maxilar:
6 molares, 4 premolares, 2 eaninos, 4 incisivos). La erup-
cion de los dientes de leche provoea frecuentemente acei-
dentes convulsivos y digeslivos; por el contrario, la erup-
ci6n de los dienfes permanentes, exceplo, sin embargo, la
matela del juicio, raramenle da lugar a accidentes.

¢. Situacion. — Los dienles se disponen regularmenle
unos al lado de olros y forman dog filas parabélicas (arcadas
dentales superior e inferior) de curva diferente (la superior
es mayor), pero sin interrupeién. Sin embargo, se pueden
encontrar dientes desviados o dientes en eclopia.

d. Direccidn.—Los dienles son sensiblemente verfica-

les en eslado normal.

e, Medios de fijacién—Los dienles estin mantenidos
en su lugar: 1.9, por la misma forme de los alvéolos; 2.°, por
ia encia, 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 raiz del diente y representa el ligamento in-
lerdseo de una especie de arliculacién dental (gonfosts) sus-
ceplible de inflamarse (poliartritis alvéolodental, escorbulo
de las encias).

i. Conformacién exterior. — Se distinguen en cada
diente: 1.9, la eorona (poreion deseubierfa o trilurante del
diente), blanca y brillanle normalmente, cortada a bisel en
los ineisivos, en punta en los eanines, en cubo en los mola-
res y premolares; asiento de eleccion de la erisis dental;
2.2, el cuello, que corresponde al mismo limife de la corona
y a cuyo nivel se deposita el sarro dental en los casos de
gingivitis tdrtrica; 3.9 la raiz (poreidn oculta del diente),
amarillenta, de forma ecdnica, simple para los incisivos y
caninos, mulliple para los premolares y molares (doble,
Iriple y hasta algunas veces cuddruple); por su mediacién
la caries dental puede determinar una o6steoperiostitis del
maxilar, ordinariamenie benigna, pero algunas veces bas-
lanle grave.

«. Conformacién intevior y constitucion analémica, —

L=
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El dienle es un 6rgano hueco. Estd constituido por una
substancia relalivamente poco resistente (dentina o marfil),
que el esmalte (en la corona) y el cemento (en la raiz) pro-
legen contra los microbios de la boca: la invasién de la den-
tina por los microbios produce la caries dental (caries pe-
nelranle, caries no penetrante),

h.  Pulpa dental —Formada por lejido conjuntivo, vasos
y nervios, llena completamente la cavidad del diente (cd-
mara pulpar). Su inflamaeién (pulpitis), en los casos de ea-
ries penetrante, provoca dolores muy vivos.

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

D) REGION TONSILAR

La regién tonsilar o amigdalina, par y simétrica, es la
region ocupada por la tonsila o amigdala.

1." Situacién y limites.—Esl4 situada detrds y en las
parles laterales de la cavidad bucal, por dentro de la regidn
cigomdlica, por delante de la faringe, debajo de la region
palatina, encima de la lengua. Estd comprendida entre los
dos pilares del velo del paladar.

2. Forma y exploracién.—Depresién profunda (fosa
0 cavidad amigdalina), de forma triangular con el vértice
superior y en la que sobresale la amigdala palatina. Fheil
de explorar por la vista y la palpacién.

3." Cavidad o fosa amigdalina.—Ofrece a nuestra
Consideracién: 1.°, una pared anterior, que conltribuye a
formar con la del lado opuesto el istmo de las fances ; esld
formada por el pilar anterior del velo del paladar (nuisculo
glosoestafilino), revestido por la mucosa, la cual se prolon-
Fa algunas veces sobre la amigdala en un repliegue frian-
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gular (plica triangularis); 2.° una pared posterior, formada
por el pilar posterior del velo (conliene en su espesor el
misculo faringoestafilino); sobrepasa por dentro la pared
anterior; 3.°, una pared externa o fondo de la cavidad
amigdalina (musculo amigdalogloso, aponewrosis faringea,
constrictor superior de la ,fr:rfm;{' 4.7 un vériice, formado
por el dngulo de separacién de io& dos pilares; 5.%, una
base, que se conlintia sin linea de u]uudluwmn con la
pared lateral de la faringe.

4> Amigdala palatina.—La amigdala palalina estd si-
fuada en la eavidad ya mencionada, pero no la lena enle-
ramente, pues la parle superior permancce libre (fosita su-
praamigdalina).

a. Configuracién exterior—Ta amigdala liene la forma
de una almendra gruesa, con el eje mayor ligeramenle
oblicuo de arriba abajo y de delanle atrds. Su ﬂupvrl’irin
de coloracién rosada e irregular, presenla las eripfas amig-
dalinas.

b. Dimensiones.—De 20 a 25 milimetros de aliura;
15 milimetros de anchura; 10 milimetros de grosor. En este
sentido se observan variaciones muy grandes: atrofia de la
amigdala; hipertrofia de la amigdala (amigdala engastada,
pediculada, caida).

¢. Relaciones—La amigdala presenta dos caras, dos
bordes y dos exiremos o polos.—La cara interna Hﬁh::u..\ll'
en la cavidad bucofaringea.—La cara externa (hilio) s
aplica conltra la pared lateral de la faringe y llllll‘b]ll)!ilh'
por su mediacién al segmento anlerior (segmento preestilin-
no), no peligroso, del espacio mdzxilofaringeo (de donde po-
gibilidad de extirpar la amigdala penetrando en esle espa-
¢io por la incision de las partes blandas infra y refromaxi-
lares: de donde, ademds, rareza de la lesién de los vasos
carolideos en el curso de la amigdalotomia).—Los bordes
anterior y posterior esldn en conlacto de los pilares corres-
pondientes del velo del paladar, a los euales pueden adhe-
rirse parcial o totalmente a consecuencia de amigdalilis re-
pelidas (extivpacién dificil de estas amigdalas adherenles).
—FEl polo superior esld separado del vértice del comparti-
mienlo amigdalino por la fosila supraamigdalina, cuyo ori-
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ficio es susceptible de oblilerarse: de ello resulta en esle
caso la formacién de una cavidad cerrada y eonseenlivamen
f¢ de un flemén periamigdalino superior.—El polo inferior
estii separado de la base de la lengua por un intervalo de
5 a 6 milimelros.

d. Estructura anatdmice.—La amigdala esltd formada
de una serie de lobulos, Cada 16bulo se compone de un di-
verliculo o eripla, euya pared comprende: 1.°, una capa su-
perficial epitelial ; 2.2, una capa profunda de tejido relicu-
lado y de foliculos cerrados. La amigdala palalina eonlri-
buye a formar con las olras amigdalas (lingual, lubdrica,
faringea) esla especie de anillo linfdtico que se encuentra
colocado a la entrada de la faringe y que estd desfinado a
destroir los mierobios que pululan en las dos cavidades
nagal y bueal.

5. Vasos y nervios.—Las arferias provienen, segin
los cagos, de la lingual, de la faringea inferior v de las pa-
lalinas superior e inferior.—Las venas (plexo tonsilar) ler-
minan en el plexo faringeo.—Log linfdlicos se dirigen a los

ganglios submaxilares.—Los nervios emanan a la vez del
lingual y del glosofaringeo.

G.° Vias de acceso.—Dos vias: 1.2, la via bueal (via
nalurval), conviene en las afecciones benignas; 2.7, la wvia
mdrilofaringea (via artificial) estd indicada en los casos de
afeceidn maligna (edncer).

§ 4.—Region faringea
La regidn faringea comprende aquella parte profunda de
In cara y del cuello que estid ocupada por la faringe.

1.° Consideraciones generales.—la situacién de la
[aringe es la siguiente: delante de la eolumna cervieal, de-
Irds de las fosas nasales, de la boeca y de la laringe, debajo
e I apdfisis basilar, por dentro de las regiones carolideas
Y cigomdticas.—Sus [fmites son: por arriba, las coanas u
orificios posteriores de las fosas nasales, de las cuales es
confinuacion, y la base del erdneo; por abajo, un plano ho-
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rizontal que pasa por el borde inferior del carlilago eri-
coides (corresponde al fubéreulo de Chaissaignac o tubéreu-
lo de la 6. vértebra cervical y dista de 13 a 15 centime-
tros de las arcadas dentales).—Su forma general es la de
un largo embudo suspendido en la base del crdneo (y eon-
linudndose por el vértice con el esGfago) o también de un
:anal de concavidad anterior.—Sus dimensiones son: lon-
gifud, 14 centimelros en el hombre, 13 centimelros en la
mujer; calibre variable, segin los puntos, de 2 a 5 centi-
melros en senlido lransversal por 2 6 4 en sentido dntero-
posterior.—Los medios de fijacién, numerosos, estdn repre-
sentados por sus inserciones superiores en la base del crd-
neo y anleriores en el maeizo facial y en el aparato larvin-
golraqueal

2.» Exofaringe, relaciones de la superficie exterior
de la faringe. — Lags relaciones que la faringe liene con
los drganos o formaciones que la rodean se efectiian por
medio de una vaina celulosa que vamos a deseribir en se-
guida,

a. Capa celulosa perifavingea, espacio retrofaringeo.—
La capa celulosa que rodea por delrds v por los lados la
favinge, es baslante resistenle en las partes lalerales (se
condensa en cordones fibrosos que van a la aponeurosis pre-
vertebral, al ala interna de la plerigoides, a la aponeurosis
estiloides) ; por el contrario, por detrds, es muy laxa y forma
un rudimiento de serosa (espacio retrofaringeo), que se con-
lintia con el espacio prevertebral (de donde posibilidad de
las migraciones de las colecciones purnlentas) y que esld
deslinado a permiliv los deslizamientos de la faringe sobre
la cara anterior de la columna vertebral. En la parte supe-
rior de esle espacio, a nivel del axis, encontramos dos gan-
glios linfdticos, desarrollados sohre todo en el nifio (ganglios
retrofaringeos): son el punto de partida de los flemones re-
trofaringeos (no confundirlos con los abseesos frios del
mismo nombre, sintomificos del mal de Pott cervical, v
que, como ellos, forman prominencia en la faringe),

h. Relaciones posteriores.—La faringe se relaciona por
defrds, de arriba abajo: 1.°, con la base del crineo (cuerpo
del esfenoides y apdfisis basilar cubierlos de un grueso ma-
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nojo fibroso, origen posible de los pdlipos nasofaringeos):
2.9 con la columna cervical (cara anterior de las primeras
cervicales, cubiertas por los miseulos preverlebrales y la
aponeurosis prevertebral), que podemos explorar parcial-
mente por la cavidad faringea.

¢. Relaciones laterales.—Considerémoslas sucesivamen-
fe a nivel del segmento cervical y luego del segmento ce-
filico.

2 A nivel del segmento cervical, la Taringe esld en re-
lacidn: 1., en la porcidn del seqgmento situada encima del
horde superior del cartilago tiroides, con la eardtida primi-
livi, Ta vena yugular inlerna, el neumogdstrico y lambién
con la parte posterior de los 16bulos liveides; 2.°, en la por-
cidm situada debajo, con el origen de las eardlidas inler-
na y externa, arterias liroidea superior, faringea inferior,
lingual, yugular inferna y ganglios que la rodean, con el
nenmogdsirico, eslilohioideo, digdsirico v glindula subma-
xilar.

f) A nivel de su segmento cefilico, esld en relacion con

el espacio mdaxilovértebrofaringeo. Esle espacio, compren-

dido entre la faringe, columna cervical v rama ascendente
del maxilar con los dos plerigoides, se encuentra dividido
por la apdfisis esliloides y los misculos que parlten de ella
en: 1.° un espacio externo o glandular, ocupado por la pa-
rolida y los vasos y nervios que la atraviesan: 2.9, un espa-
cio interno o subglandular, separado del precedenle por la
aponeurosis parolidea profunda. Este espacio se encuenlra
A su vez subdividido por la aponeurosis estilofaringea o
aleta de la faringe en dos compartimientos: 1.°, un compar-
limiento preestiloideo (espacio subglandular anterior), que
contiene sobre lodo grasa: 2.0 un comparlimienlo retroes-
tiloideo (espacio subglandular posterior), ocupado en casi
loda su altura por ¢l paquete védsculonervioso del cuello, a
saber: la eardtida interna, la yugular inferna, el simpdtico,
el espinal, el neumogdstirico, el glosofaringeo, el hipogloso
mayor, finalmente los numerosos ganglios linfdticos pegados
i la yugular y a la cardlida (punfo de partida de los flemo-
nes ldterofaringeos, que pueden sobresalir, como los flemo-
nes refrofaringeos, en la cavidad faringea, pero que es pru
dente abrir por el exterior y no por la faringe)
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3.> Endofaringe, divisiones topograficas de la fa-
ringe.—La cavidad faringea corresponde sneesivamente, en
su parle anterior, de arriba abajo: a las fosas nasales, a la
boca, a la lavinge ; podemos, pues, dividirla en tres porecio-
nes: 1.°, una porcidn nasal; 2.°, una porcion bucal; 3.°, una
porcion laringea.

a. Porcién nasal.—La poreién nasal (nasofaringe, rino-
[aringe, cavidad posterior de las [osas nasales, edvum) s¢
oxtiende desde la boveda de la faringe hasla el velo del pa-
ladar. Sus dimensiones son: didgmelro vertical, 4 cenlime-
tros; didmelro transversal, 4 centimetros; didmetro dntero-
posterior, 2 centimelros. Su forma es irregnlarmenle edbi-
ca; podemos, pues, deseribir en ella geis paredes.

z) Una pared anterior, representada por las coanas,
orificios posleriores de las fosas nasales,

g) Una pared posterior, en la que se ven numerosos fo-
liculos adenoideos.

v) Dos paredes laterales, en las cuales se encuenlran:
1.%, el orificio faringeo de la trompa de Eustaquio, que for-
ma una eminencia mas o menos considerable en Ia cavidad
nasofaringea (lesién posible en los casos de extirpacion de
las vegetaciones adenoideas); 2.°, la fosita de Rosenmiiller,
situada delrds del orvificio tubdrico (el extremo de la sonda
penelra frecuentemente en ella, en el calerismo de la
Lrompa).

3) Una pared superior, en forma de boveda (curvalura
variable segiin los individuos: béveda cintrada, béveda re-
bajada, bévera ojival), en la cual se encuentra implantada
una masa de tejido linfoideo, confinuacién de la amigdala
faringea o amigdala de Luschka. Esta amigdala, cuyas
eriptas estdn dispuestas en surcos paralelos (el mas pro-
puneciado leva el nombre de recessus mediano y lermina por
delrds en una depresién conocida con el nombre de bolsa
faringea), estd desarrollada sobre todo en el nifio. Su hiper-
trofia (constituye la afeceién lamada wegetaciones adenoi-
deas) puede ocasionar la obsiruecidn de la nasofaringe,
impedir la respiracién nasal y producir lesiones del aparalo
de la audicién: requiere una intervencion quirirgica (ex-
tirpacién de las vegelaciones adenoideas).

:) Una pared inferior, que silo exisle c¢nando el velo
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del paladar se pone en conlaclo con la pared posterior de la
faringe (en el momento de la deglucién).

h. Porcién bucal.—Llamada también orofaringe, edma-
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 Lérmino medio,
de 4 centimelros en todos sentidos: pueden estar, en eslado
paloldgico, nolablemente disminuidas (faringe virtual, farin-
gitis hipertrofica) o, al conlrario, aumentadas (inflamacidn
eranica de la faringe). — Su pared anterior estd represen-
fada por un vaslte orificie que limilan el borde inferior del
velo y la ¥V lingual — Sus paredes laferales y su pared
posterior presentan pequefios aglomerados de lejido linfoi-
deo, euya hipertrofia conslituye las granulaciones de la [o-
?'J‘Hy!ﬂ

¢. Porcién laringea.—FEs continuacién de la precedenle
y lermina en el extremo superior del eséfago.—Su calibre,
que es de 3 G 4 centimefros por arriba, sélo es de 14 milime-
fros por abajo. La laringe forma prominencia en la parte
anterior de su cavidad (de donde las crisis de sofocacion
que delerminan los euerpos extrafios  delenidos en este
punto).—Podemos distinguir: 1.°, una pared anterior, for-
mada por la epiglotis, el orificio Taringeo de la laringe y
la cara poslerior del cricoides; 2., dos paredes laterales
(eanales [aringolavingeos); 3.°, una pared posterior, apli-
cada sobre el cuerpo de la 3.8, 4.%, 5.* y 6.* vértebras cer-
vicales,

4. Constitucién anatémica.—la laringe esld forma-
da por tres capas superpuestas:

z) Una capa media, librosa (aponeurosis de la [aringe),
(ue forma una especie de armazén del Grgano,

@ Una eapa exterior o muscular, compuesta de diez
misculos, cinco a ecada lado, a saber: tres misculos cons-
trictores (superior, medio e inferior) imbricados de abajo
arriba, a la manera de tejas, y dos muisculos elevadores
(faringoestafilino y estilofaringeo). Eslos misculos pueden
sufriv: 1.°, pardlisis, siempre asociadas a la del velo del pa-
ladar, difteria, pardlisis por lesiones bulbares); 2., conlrac-
furas (létanos, rabia, hislerismo).
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) Una capa interior o mucosa (mucosa de la faringe),
rosada y lubrificada por un moco adherente en estado nor-
mal, roja, seca o cubierla de una capan amarillenta, purn-
lenta, en estado paloldgico. Contiene numerosas glindulas
mueiparas y foliculos adenoideos, cuyas lesiones son fre-

cuentes en el curso de la faringifis.

b." Vasos y nervios.—Las arlerias provienen prinei-
palmente de la faringea inferior y accesoriamente de la
ptérigopalatina, palatina inferior, tiroidea superior.—Las
venas terminan en la yugular interna: se dilatan frecuen-
lemente en los easos de faringitis.—Los linfdticos se diri-
gen a los ganglios relrofaringeos (poreidn nasal) y a einco
o seis ganglios siluados debajo del vientre posterior del di-
gistrico (porcién bueal y laringea)—Los nervios, a la vez
sensilivos y motores, se disponen en plexos (plexo faringeo):
los ramos sensitivos emanun del neumogdstrico (reflejo fa-
ringeo) y accesoriamenle del glosofaringeo y del [rigémino ;
los ramos motores proceden del glosofaringeo, y sobre todo
del neumoespinal.

6. Exploracion y vias de acceso.—Mienlras que la
favinge bueal es direclamenie explorable por la vista, la
nasofaringe sélo puede serlo por la rinoscopia posterior y
la laringofaringe por la laringoscopia.—Las diferentes por-
ciones de la faringe son accesibles al ecirujano, ya por la
via natural, si se frata de una afeecion benigna, ya por una
via artificial, si se trata de una afeccion maligna (via pala-
lina, via nasal, via facial, faringotomias laterales.




CAPITULO TIIT
APARATOS DE LOS SENTIDOS

De nueslros cineo aparatos sensoriales, cualro ocupan_ la
caheza: 1.° aparato de la audicidn; 2.°, aparato de la vi-
sidn; 3.9, aparato de la olfaceion ; 4.9, aparato del qusto. Bl
primero se encuentra situado casi por completo en el espe-
sor de la pared craneal ; el segundo ocupa una eavidad me-
dia entre el erdneo y la cara; los ofros dos pertenecen ma-
nifieslamente al macizo facial,

AnrTticuno PRIMERO

APARATO DE LA AUDICION

El aparato de la andieidn estd destinado a hacernos per-
cibir los sonides, con sus caracteres variables de infensidad,
e altura y de timbre, Ofrece a nuestra consideracion : 1.9, el
oido externo; 2.° la membrana del timpano; 3.° el oido
medio; 4.°, el oido interno.

§ 1.—0ido externo

Comprende dos partes: 1.°, una parte externa, el pabe-
Ilén; 2.%, una parle interna, ¢l conducto audilivo externo,

1.* Pabellén.—E]l pabellén, siluado por delrds de la
arlieulacién Lémporomaxilar, enbre la parte anlerior (seg-
mento quirdrgico) de la masioides. Su modo de implanta-
eidn, sus dimensgiones y su configuracidn son muy variables.

a. Conformacidn exterior.—El pabellén liene la forma
de un dvalo, cuya exiremidad gruesa estd dirigida hacia
arriba, y la extremidad menor (I6bulo) hacia abajo, Presen-
la gran ntimero de depresiones (concha, canal del héliz, fo-
sita del antehéliz) y eminencias (hélix, antehélix, trago, an-
tetrago), Sus deformidades, baslanle [recuentes, pueden ser
rongénitas o adguiridas,

h.  Constitucion anatémica.—El pabellén estd constitui-
do, desde la superficie a la profundidad, por:

1" La piel, fina, intimamenle aplicada al fibroeartila-
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go, al que cubre con sus dos caras y sobrepasa‘solamente
por abajo para constiluir, adogdndose a si misma, el lobulo
de la oreju; es el asiento de eleceién del eczema, del impé-
lign y de los sabafiones.

2.0 Tl tejido celular subcutdneo, laxo solamente en la
cara inlerna del pabellén, en que puede localizarse el edema.

32 n; [Ea‘:?‘ur'.‘u'h'.’m;a delgado y eldstico, que reproduce
las eminencias y depresiones del pabellon, y en el que se
fijan algunos manojos fibrosos (ligamentos extrinsecos ¢ in-
trinseeos) y pequeiios misculos (miisculos auriculares ex-
lrinseeos e inlrinsecos), atrofindos del todo en el hombre.

c. Vasos y mervios.—Las arteriags provienen de la tem-
poral superficial y de la auricular poslerior.—Las venas
lerminan en la vena yugular exlerna y en la vena masloi-
dea. iticos 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
auriculotemporal y de la rama auricular del plexo cervical
superficial (ramos sensilivos).

2.2 Conducto auditivo externo. — Fibrocarlilaginoso
en su parte externa, Gseo en su parle inlerna, relaciona el
pabellén ¢on la caja del timpano.

a.  Confermagion exterior—FE]l conducto auditive exter-
no se dirige horizonlalmente de fuera a dentro y algo de
atrds adelante. Pero su direceidn no es rectilinea ; deseribe,
en efecto, a la vez en senlido fronlal y en sentido horizon-
lal, ligeras ecurvas que es necesario enderezar cunando se
practica el examen del timpano.— Su forma no es regular-
mente eilindrica, sino mds bien oval.—Su longitud es de
24 milimetros por términe medio, de los cuales B corres-
ponden a su parte carlilaginosa y 16 a la parle dsea.—Su
calibre es variable seglin los individuos y, en el mismo su-
jelo, segiin el punto considerado (9,08 a 8,13 mm. para el
(lidmetro mayor, 6,54 a 4,60 milimetros para el didme-
tro menor); recuérdese que el punlo mis estrecho (istimo)
estd a 19 milimetros de la concha. La mayoria de las afec-
ciones del conduclo se acompatian de una estrechez de su
calibre.

b. Paredes.—Se dislinguen cuatro: anlerior, poslerior,
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superior, inferior.—La pared anterior se relaciona con la
arliculacion témporomaxilar (véase pdg. 58), cuyo condilo
puede, en los easos de caida sobre el menlén, fraclurar el
condueto audilivo Gseo.—La pared posterior corresponde a
la mastoides (posibilidad de gque una mastoiditis se abra
por medio de un condueto fistuloso en el conducto audifivo ;
posibilidad igualmente de aleanzar las células mastoideas
por el conducto), y en su parle méds profunda al nervio fa-
cinl.—La parved superior s¢ relaciona con el comparlimiento
medio de la cavidad craneal. La porcién 6sea contiene cé-
Iulas que se abren en el dlico: lag supuraciones limiladas
n esta eavidad pueden, pueg, abrirse en el conduclo sin per-
furar el timpano.—La pared inferior corresponde a la pa-
rolida; pero no se adhiere al lejido glandular y es posible
separarla para llegar, ora a la caja del timpano, ora a Ia
cara inferior del pefiasco. Cerca de su extremidad profunda,
esla pared forma con el limpano una depresién (seno pre-
timpdnico) en la que pueden esconderse euerpos extranos.

¢. Extremos.—lLos dos extremos del conducto aunditivo
estin represenlados por dos orificios: el exferno, eliplico,
se abre en la concha ; el interno, civeular y corlado oblicua-
menle a expensas de la pared superior del conduclo, se en-
cuentra ecerrado por el timpano.

d. Estructura.—El conduclo esld conslituido por un re-
vestimiento culdneo y un esquelelo.—El revestimiento cu-
tdneo, prolongacién del que tapiza el pabellon, se adhiere
inlimamenle al pericondrio y al periostio subyacentes. Pre-
senla, pero s6lo en la porcidén fibrocarlilaginosa, pelos ru-
dimentarios y glindulas (gldndulas ceruminosas) cuya secre-
cibn (cerumen) se exagera a veees y defermina la formacion
de cuerpos exlranos (tapones de cerumen). La piel del con-
duclo puede ser asiento de eczema. Su inflamacion se llama
ofitis externa.—El esqueleto, en la parte exlérna o superfi-
cial del condueto, es eartilaginoso abajo y adelanle, fibroso
arriba y alrds. En la parle interna o profunda es dseo (ex-
ceplo en el recién nacido).

e. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la auri-
eular posterior, de la temporal superfieial, de la fimpdnica.
—Las venas se dirigen al plexo plerigoideo, a la vena ma-
xilar interna, a la yugular externa,—Los linfdticos penetran
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en los ganglios parolideos y preauriculares. — Los ner-
vios, muy numerosos, proceden del auriculotemporal, de
la rama auricular del plexo cervical superficial, del neumo-
gistrico,

f. Eaxploracién y vias de aceeso.—El conducto auditivo
externo es explorable en la edmara obscura por medio del
oloscopio. Es asequible: 1.°, por su cavidad (via directa);
2.%, después de desprender el pabellén e incindir la pared
poslerior earlilaginosa (via indirecta),

§ 2.—Membrana del timpano

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

1.° Generalidades.—a. [Inclinacién.—El timpano estd
inclinado de tal manera, que parece conlinuar la curva des-
crita por la pared superior del conducto auditivo, Su dngulo
de inclinacién, variable segin los sujetos vy, en el mismo
sujeto, segiin la edad, es de 30 a 35° por Lérmino medio en
el recién nacido, de 40 a 45° en el adullo.

b. Dimensiones. — Regularmente circular, el limpano
mide 9 mm, de diimetro aproximadamente. Su espesor es
de 0,1 mm.; disminuye a nivel de los puntos eicalrizales,
aumenlando a nivel de los puntos inflamados (miringilis),

¢. Resistencia—Muy grande: el timpano puede sopor-
tar sin romperse una gran presion (de aqui la necesidad de
la paracenlesis en los casos de olilis media aguda),

d. Modo de insercion, membrana de S;'n'ﬂpnelf.—l,u
circunferencia del timpano estd fijada en el eirculo timpdni-
co por el rodete de Gerlach, exceplo por arriba, en que
faltan uno u olro: esta parte de la membrana no inseria
en el circulo y en el rodele es la membrana de Shrapnell
(asiento de las perforaciones sintomdticas de las osteitis del
dtico y de los huesecillos).

2. Forma exterior y exploracién.—Examinado con
el speculum auri, el timpano nos aparece (imagen otoscépi-
ca) con un color que recuerda el de la mica o el de la tripa
e carnero. Su superficie, excavada en forma de embudo,
presenta a nivel de sn polo superior la apdfisis corta del

==
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martillo, de donde parten divergiendo, por delante el plie-
que anterior, por delrds el pligue posterior, por debajo y
detrds el mango del martillo; nélese que su extremidad
inferior (espatula) llega hasta el cenlro de la presion timpd-
nica (omblige). De la extremidad inferior del mango del
martillo, a su vez parte, dirigiéndose hacia abajo y adelan-
{e, el tridngulo huninoso de Polilzer, reflejo luminoso cuya
forma y dimensiones varian segin los sujetos y, en el mismo
sujeto, segiin que el timpano eslé mds o menos deprimido.

Eslos diversos aceidentes de la superficie del limpano
(en particular la apdfisis corta y el mango del martillo)
son puntes de referencia de primer ovden en el examen de
la membrana, ora en eslado normal, ora en eslado pateld-
vieo; son visibles en lodos log sujetos. En cierfos casos po-
demos ver, ademds, la cuerda del timpano, la rama vertical
del yutgue y el i':rr.-ur.mr!r_l-r."u.

En estado patolégico, la membrana {impdnica suire, en
su aspecto, modificaciones mids o menos imporfantes; su
coloracion puede hacerse rojiza (miringilis) o, al contrario,
blanca nacarada (olitis esclerosa); su excavacidon puede
exagerarse (obstruceidn de la Lrompa) o ser reemplazada por
nna econvexidad (exudados en la eaja); su movilidad puede
desaparecer (olilis secas); finalmente puede presentar per-
foraciones que, segin estén en la periferin del timpano o
junto a su eenlro, son sintomdlicas de una osleitis de la
caja o de una simple otitis media sin lesiones Gseas,

3. Relaciones y division topografica.—Una linea
Irazada por la apéfisis externa y los pliegues anterior y
posterior divide el (impano en dos parles: 1.°, una superior,
muy peguefia, gque corresponde al dtico y a los huesecillos,
es la membrana de Shrapnell; 2.°, olra inferior, que com:
prende la mayor parle de la membrana timpdnica, es el
timpano propiamente dicho.

Dos lineas, perpendiculares enire si y que pasan por el
ombligo, subdividen el timpano propiamente dicho en cua-
Iro segmentos o cuadranles: el cuadranle posterosuperior
estd en relacion con el eslribo, la ventana oval, la cuerda
del timpano, es la zona peligrosa del timpano ; los olros lres
cuadrantes corresponden al promontorio, es la zona poco
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peligrosa, en la cual se puede praclicar la paracentesis (se
eseoge ordinariamente el cuadranle pésteroinferior).

4., Estructura.—FEl timpano estd conslituido por una
capa [ibresa, lapizada por fuera por la capa culdnea
del conducto auditivo externo, por denlro por la mucosa
de la ecaja (miringitis conseculiva a las ofilis externas o
medias).

[

5. Vasos y nervios.—Se disponen en dos redes: la
exlerna es tributaria de los vasos y de los nervios del con-
ducto: la interna, de los de la eaja.—Las arlerias emanan
de la auricular profunda (red externa), de la limpdnica y de
la arferia de la cuerda del limpano (red interna).—Las venas
lerminan en la yugular externa (red externa), en las venas
fle 1a trompa, de la duramadre y en el seno transverso (red
interna).—Los Linfdticos se unen a los del conduclo (red ex-
terna) vy a los de la eaja (red interna).—Los nervios provie-
nen: 1. del auriculotemporal y del ramo auricular del neu-
mogastrico (red externa); 2.°, del nervio de Jacobson (red
interna). Exquisita sensibilidad, reflejos numerosisimos.

6. Vias de acceso.—Las mismas que lag del condue-
to audilivo externo (pdg. 86).

§ 3.—0ido medio

Es una de las parles méds importante del aparato de la
audieién, la que desempeia un papel preponderanie en la
patologin auricular. Se divide en Lres segmentog: caja del
timpano, cavidades mastoideas, trompa de Eustaquio.

A) CAJA DEL TIMPANO PROPIAMENTE DICHA

s una cavidad anfractuosa que se ha eomparado sucesi-
vamente a una grula, a un lambor y lambién a una lenle
bicéneava. Estudiaremos sus paredes, su contenido y lermi-
naremos por una viste de conjunto.

1. Paredes de la caja.—lin niimero de seis: dos co-
rresponden a las caras de la lenle (paredes exlerna e inter-
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na), eualro a su circunferencia (paredes superior, inferior,
anlerior, poslerior).

2) La pared externa o timpdnica estd formada por el
fimpano en sus lres quintos aproximadamente y por hueso
en el resto de su extension. Esta poreién dsea de la pared
externa de la eaja s6lo mide 2 milimetros por delante y
alras, uno o medio milimetro por abajo; pero por arriba, en
donde forma el muro del alvéolo o de la fosita, liene b 6
6 milimelros.

@) La pared interna o laberintica corresponde al oido
interno. Presenla en su parle cenltral una eminencia, cuyo
vértice llega a 1,5 6 2 milimefros del {impano: es el pro-
montorio, Una verlical que pasa por el vérlice del promon-
lorio la divide en una mitad anterior y una mifad poslerior.
En la mitad anlerior enconlramos el pico de cuchara (para
¢l miiseulo del martillo). En la milad posterior enconlramos,
de arriba abajo: 1.°, la sequnda porcién del acueducto de
Falopio, euya pared, delgada y a veces dehiscente, s6lo
ofrece, en el easo de olilis media o en el cago de inlerven-
cién en la eaja, una débil proteccidn para el facial; 2.2, Ia
Josita v la ventana ovales; 3.°, la fosita y la ventana redon-
das; 4.°, el seno timpdnico; 5., la pirdmide (para el miscu-
lo del estribo).

) La pared superior o craneal, muy delgada (apenas
un milimelro), hasta a veeces dehiscenle, se relaciona con la
fosa eerebral media (de donde, en los casos de otitis media,
la posible propagacidn de la inflamacién a las meninges y
al cereliro).

3)  La pared inferior o suelo de la caja, igunalmente del-
gada y a veces dehiscente, corresponde al golio de la yugu-
lar interna (posible trombosis de esta vena en el curso de la
olilis media).

z) La pared anterior o tubocarotiden estd ocupada en
su parte superior por el orificio timpdnico de la trompa de’
Eustaguio. En el resto de su exfension se relaciona con
¢l codo de ln cardtida interna (de agqui los zumbidos de
oilos que sufren los enfermos afeclos de aneurismas caro-
tideos),

t) La pared posterior o mastoidea presenta el aditus ad
antriem o conducto timpanomastoideo (pig. 18) y un poco
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por debajo de esle dltimo, ¢l orificio de enfrada de la cuerda
del timpano. :

2. Contenido de la caja.—La caja contiene los hue-
secillos y sus miiseulos. En estado patolgico podemos en-
conlrar, ademds, sangre (fracturas del erdneo), serosidad o
pus (ofitis), fungosidades, secuestros, ele.

a. Huesecillos.—Los huesecillos son en niimero de [res
martillo, yungue y estribo; su nombre indica aproximada-
mente su forma,

Al arlicularse enlre si (Ia cabeza del martillo con la del
yunque, la rama inferior del yungue con la cabeza del estri-
bo) forman un sislema no interrumpido (eadena de hueseci-
llos) que se. encuentra suspendido en la bbveda de la caja
y que es solidario del limpano por una parle, del periostio
de la ventana oval por otra, con los que se adhiere intima-
mente.

Los huesecillos se unen entre si por verdaderas articu-
laciones, estin ademds unidos a las diferentes partes de Ia
caja por Ligamentos que los manlienen en posicién al mismo
liempo gque les permilen movimientos parciales.

b.  Misculos.—Dos museulitos, reciprocamente anlago-
nislas, ponen en movimiento la ecadena de huesecillos.
istos son:

@ Bl miisculo del martillo (inervado por el nervio ma-
xilar inferior) que ocupa el conducto Gseo sefialado mds
arriba y que va a fijarse, por un corto tenddn (dos milime-
lrog), en la superficie interna del cuello del marlillo : profe-
ge el nervio auditivo contra log ruidos inlensos.

g)  El maiisculo del estribo (inervado por el facial), con-
lenido en el conducto de la pirdmide y que va a insertarse,
por un fendén fambién muy corto (2 milimelros), en el cue-
llo del estribe; dispone el oido para percibir los ruidos dé-
biles.

La moyvilidad de la cadena de huesecillos puede desapa-
recer a consecuencia de afecciones de la caja que dejan en
pos esclerosis del timpano, anguilosis de log huesecillos,
bridas cicatrizales, ele. (olitis medias, ofitis esclerosas): de
éllo resultan alleraciones, a veces considerables, de la au-
dieidn,
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3. Mucosa de la caja.—La mucosa que cubre inle-
riormenle la caja del limpano es una simple prolongaeién
de la mucosa de la faringe (de aqui el papel lan importante
gque desempefian las farvingitis en la patologia de la caja),
Tapiza primeramente las paredes de la caja, fusionada con
¢l periostio; luego los huesecillos, a los que rodea como el
peritoneo hace con las visceras del abdomen : formando una
sarie de repliegues que tabican la eaja y delerminan la for-
maeidn de cavidades secundarias, especie de bolsag en donde
ln infeceién liene lendencia a limitarse.

1." Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la es-
lilomasloidea, de la limpdnica, de la meningea media, de la
faringea, de la cardltida interna.—Las venas desembocan en
los plexos plerigoideo y faringeo, en las venas meningeas
medias, en el seno pelroso superior y en el golio de Ia yugu-
lar.—Los linfdficos presentan una disposicidn andloga a los
de la eapa interna del timpano.—lLos nervios son de dos
clases: unos estin®destinados a la eaja (ramos motores del
facial y del maxilar inferior para los misculos de los hue-
secillos, ramos sensilivos del nervio de Jacobson, filetes
simpificos), otros s6lo la atraviesan (facial ; cuerda del lim-
pano, aplicada a la manera de un arco junto a la pared su-
perior de la membrana [impdinica).

5." Vista de conjunto de la caja del timpano.—lLa
cajia, como hemos dicho, liene la forma de una lenle bicdn-
cava. Sus didmelros dnleroposlerior y stuperoinferior, casi
izuales, miden 15 milfmetros aproximadamente. Su anchura
es de 1,5 milimetros a nivel del ombligo, de 5 milimetros a
nivel de la héveda, de 4 milimetros a nivel del suelo; en la
paracentesis del limpano no debemos hundir la aguja mds
alli de 3 milimelros si no queremos exponernos a pinchar
el promontorio. Des planos, que prolongan la pared supe-
rior y la pared inferior del condueclo audilive externo hasla
la pared laberintica, dividen la caja en tres departamentos:
inferior, medio, superior.

z) El departamento inferior o recessus hipotimpdnico
liene Ia forma de una artesa, ancha de 4 milimelros y pro-
funda de 1,5 a 2 milimelros, en donde el pus, en las supura-




92 CABEZA

ciones de la caja, liende naturalmenie a eslancarse. Su
fondo, Hleno con frecuencia de células y a veces dehiscente,
corresponde al golfo de la yugular (tromboflebilis posible).
En cierlos casos en gque estd muy desarrollado, este golfo de
la yugular levanta el fondo del recessus y enlonces hay
el riesgo, al praclicar la paracentesis, de herir el vaso ve-
10S0.

8) El departamento medio, siluado, en la prolongacion
del condueto auditive externo, es, por este hecho, ficilmen-
le explorable. Corresponde al promontorio, cuyas lesiones,
en el curso de la olilis, son rarvas.

v} El departamento superior 0 recessus epitimpdnico
dtico, alvéolo, es el mds importante de los tres deparfamen-
tos de la caja. En forma de béveda, estd limitado: 1.° por
fuera, por la membrana de Shrapnell y el muro del alvéolo;
9.9, por dentro, por la poreién de la pared laberintica situa-
da encima de la venlana oval; 3.%, por delrds, por el adilus
ad antrum; 4.°, por delante, por el segmento de la pared
anterior de la caja que estd encima del orificio de la trompa ;
5.°, por arriba, finalmente, por la misma hiveda de la caja.
Su cavidad estd llena parcialmente por lIa cabeza del martillo
y el cuerpo del yunque; en el resto de su extension esli la-
bicada por los ligamenlos y los repliegues mucosos gefnala-
dos anteriormenle en eierto nimero de bolsas mis o menos
aisladag entre si. en donde, en los easos de ofilis media, la
supuracién tiende a eternizarse. En el dlico desembocan :
1.°, por detrds, el aniro; 2.°, por fuera, las células de Ia
pared superior del conducto auditivo exlerno oOseo (muro
del alvéolo). La inflamacidn del dlico podrd, pues, propagar-
se a estas cavidades y eomplicarse con una mastoiditis o
una osleflis del muro del alvéolo.

6.° Exploracién y vias de acceso.—La caja del lim-
pano es parcialmenie explorable con la vista a (ravés de la
membrana del timpano en estado normal. Es directamente
explorable a la vez por la vista y por el laclo inslrumentlal
en los casos de olitis acompaiiadas de extensa perfora-
cién del timpano. Finalmenle, es explorable por el diapn-

s6n.—Es aecesible por el econducto auditivo e igualmente
por el antro y el aditus ad antrum después de amplia aber-
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tura de eslas dos tltimas cavidades vaciamiento petromas-
toideo).

B)  CAVIDADES MASTOIDEAS

(Véase Region mastoidea, pig. 17.)

€C) Tromea pe Bustaouio

La trompa de Eustaquio es un largo conducto que une
la parte anterior de la eaja con la faringe nasal; es el con-
ducto de aireacién del oido medio.

1.° Generalidades.—La ftrompa se compone: 1.°, de
un segmento interno, G6seo; 2.°, de un seymento externo,
cartilaginoso; 3.°, de dos orificios (interno y externo)—Su
direceidn es oblicua de atrds adelante, de fuera a dentro y
de arriba abajo.—Su longitud varia de 35 a 45 milimetros.
—Su anchura (calibre), que es de 8 milimetros por 3 a nivel
del orificio faringeo, va disminuyendo hasta la unién de la
porcidn cartilaginosa con la poreidn Gsea (istmo), en donde
mide 2 milimetros ; desde esle punto aumenta poco a poeo
hasla el orificio limpdnico, en donde alecanza b milimelros
por 3.

2. Forma.—FEl conducto Lubdrico representa dog conos
unidos entre si por su vérlice truncado, De eslos dos conos,
el inferno (cono timpidnico) corresponde a la poreidn Gsea,
el externo (cono faringeo) a la porcién cartilaginosa. En el
primero, ¢l conduelo queda siempre abierto; en el sesundo,
al conlrario, estd normalmente cerrado, en estado de reposo
lns paredes llegan al contacto. Sélo se hace permeable al
aire cuando los misculos periestafilinos se contraen (airea-
cidn fisioldgica del oido medio) o bien cunando el aire con
presion separa a la fuerza sus parvedes (airveacion terapdutica
de la eaja).

3.” Relaciones.—Varian segiin la poreidn,

z) La poreién dsea, excavada en la parte inferior del
lemporal, eorresponde: 1.°, por arriba, al masculo del mar-
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tillo y, encima de él, a las meninges y a la arleria meningea
media; 2.°, por debajo, a la carélida inlerna.

@) La porcion cartilaginosa se relaciona: 1.°, por delan-
le v fuera, con la meninge media y el nervio maxilar infe-
rior, que la eruzan; 2.°, por alrds y adentro, con el peries-
fafilino interno y con la mucosa de la faringe.

+) El orificio interno o timpdnico ocupa la parle mis
elevada de la pared anlerior de la caja.

3) [l orificio externo o faringeo, Namado también pabe-
llém de la trompa, estd situado en la parte lateral de la na-
sofaringe, en la prolongacién de la linea de insercién del
cornete inferior v a una distancia de la cola de este tiltimo
que varia de 10 a 12 milimetros; asi, pues, es fdcilmenle
asequible a la exploracién (caleterismo de la {rompa de
Fustaquio). El relieve que forma en la pared faringea deter-
mina la formacién, detrds de ¢, de una exeavacién de la
fosita, la fosita de Rosenmiiller.

-

4. Constitucién anatémica.—La trompa estd consli-
fuida. 1.° por una armazon, ésea en la porcién dsea, a la
vez fibrosa y cartilaginosa en la poreién cartilaginosa ;
2.° por una mucosa, (que se conlintia por una parte con la
mucosa de la faringe, por olra parle con la mucosa de la
eaja (véase pag. 91); 3.°, por glandulas, anexas a la mucosa
y desarrolladas sobre todo en la porcién eartilaginosa.

5.> Vasos y nervios.—las arlterias provienen de la fa-
ringea, de la menfngea media y de la vidiana.—Las venas
terminan en los plexos plerigoideos.—Los linfdticos se diri-
zen a los ganglios relrofaringeos.—Los nervios provienen :
1.2 los ramos destinados a los miseulos (nervios motores),
del ganglio Glico y del ganglio de Meckel ; 2.°, los destina-
dos a la mucosa (nervios sensitivos), del nervio de Jacobson
y del nervio faringeo de Bock.

6. Exploracién y vias de acceso. — La lrompa de
Euslaquio s6lo es explorable y accesible por la nasofaringe.

§ 4.—0Oido interno

El oido inferno o laberinlo esld siluado en el espesor del
pefiasco, por denlro y algo por delris de la eaja del t{impa-
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no. Estd constiluido por un cojunto de cavidades Gseas (la-
berinto dseo), que contienen otras cavidades de paredes
membranosas (laberinto membranoso), en donde se ramifi-
can las fibrillas terminales del nervio auditivo. El laberinto
membranoso - esti lleno de un liguido lNamado endolinfa ;
esld separado del laberinto Gseo por una seeunda eapa li-
quida, la penlinfa. Estudiaremos sucesivamente - 18 la
morfologia del laberinto; 2.2 la wia auditiva; 3.%, la topo-
grafta del laberinto,

[.” Morfologia del laberinto. — Describiremos con
esle fitulo su forma exterior, su estructura, sus vasos y
HerNIos.

4. CoNFORMACION EXTERIOR.—Conviene examinar sepa-
radamente el laberinto éseo, el laberinto membranoso y los
espacios y liquidos del oido interno.

a) Bl laberinto éseo comprende: 1.°, una cavidad cen-
fral, que mide 4 6 5 milimetros por 3, el vestibulo dseo;
2.9 delrds de este vestibulo y comunicando con él, lres pe-
quedios conductos de 12 a 18 milimetros de largo por 1 mili-
metro de ancho, que por razén de su forma se llaman con-
ductos semiciroulares ; 3.°, por delante del vestibulo ¥ com-
nicando igualmenle con 61, un tubo de 28 a 30 milimelros de
largo v 2 milimelros de ancho, arrollado en espiral, el cara-
col. Eslas diferentes cavidades esln en relacidn directa o
indirecta con el conducto auditivo interno, conducto de 8
a 10 milimetros de largo y de 4 6 5 de ancho, que prolon.
gula direceidn del conduclo auditivo externo Y (que presen-
ta dos orificios : uno interno, (ue se abre en la cavidad era-
neal, y otro externo, cerrado por una pared dsea acribillada
e pequefios agnjeros.

W Bl laberinto membranoso se subdivide a su vez en
Ires parles: 1.9, el vestibulo membranoso, compuesto de dos
vesiculitas (utriculo y sdeulo), con sus manchas acidsticas -
2. los conductos semiciveulares membranosos, con sus ¢res-
las acusticas ; 3.°, el caracol membranoso (conducto coclear),

con el drgano de Corti.
) Los espacios y liguidos del oido interno son en mii-

mero de dos: el espacio y el lquido endolinfdticos ; el es-
pacio y el liquido perilinfdticos.—Fl espacio endolinfdtico,
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constituido por la misma cavidad del laberinto membrano-
so, esld cerrado por lodas partes. El liquido que contiens
(endolinfa), claro como el agua, conliene otolitos.—El espa-
¢io perilinfdtico esld formado por el intervalo que separa el
Jaberinto membranoso de las paredes del laberinto dseo. No-
lese que comunica, por una parie con los espacios aracnoi-
deo y subaranoideo, y por olra, gque sélo se encuentra sepi-
rado de la caja del timpano a nivel de las ventanas redonda
y oval, por el periostio que cierra esfas venlanas: uni in-
foceion del oido medio puede invadir, pues, hastante facil-
mente el espacio perilinfdfico y, por su inlermedio, propi-
aarse a lag meninges. Tl liquido que conliene (perilinfa),
idéntico a la endolinfa, estd en comunicacién divecta con el
liguido cefalorraquideo.

B. Constrrucion anarémica. — Bl laberinto déseo estd
constituido por una edpsula ésea muy dura a la que tapiza
inleriormente un periostio fino. El laberinto membranoso s¢
compone de una tinica conjuntiva reveslida en su cara in-
lerna por una capa epilelial que, en cierlos puntos, se des-
arrolla de una manera enteramente particular (manchas

actsticas. crestas acisticas, érganos de Corti).

(. Vasos.—Las arterias provienen de la arleria audi-
liva interna, ramo del tronco basilar (afecta con {recuencia
de arlerioselerosis en el anciano)—Las venas desembocan
en el seno lateral, en los senos petrosos superior e inferior,
en la yngular interna.—Los linfaticos estin represenlados
por el espacio perilinfdtico.

90 Nervio auditivo y via auditiva.—La via audiliva
comprende: 1.°, el nervio audilivo (oclavo par) o mis exac-
tamente el nervio coclear (nervio de la audicitn) y el nerpio
vestibular (nervio de la orientacién de la cabeza), que al
juntarse uno al olro en una parte de su trayeclo, forman en
realidad el nervio auditivo; 2.°, los centros ganulionares de
pslos neryios, sus centros corticales y las [ibras que unen
entre si estos diversos centros. Dicha via se divide en tres
segmentos: segmento laberintico, segmento intracraneal,
seqmento intraencefdlico.

A. SgemenTo TABERINTICO.—Esld representado por los
dos nervios coclear v vestibular, desde su origen en el labe-
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rinlo membranoso hasta su reunion en el fondo del conduelo
audilivo inferno.

20 El nervio coclear estd constituido por cierto mimero
(e fibras emanadas del érgano de Corli: alraviesa el gan-
glio de Corti,

g)  El nervio vestibular esta formado por tres ramos que
provienen de las manchas y crestas acisticas del gdenlo,
del ulriculo y de los conduclog semicirculares: alraviesan
el ganglio de Searpa.

Recuérdese que los dos nervies mencionados son abso-
Intamente dislinlos uno del otro en este primer segmenlo
de la via audiliva, y que, por consigniente, ecada uno de
ellos puede dafiarse aisladamente: la lesién del nervio co-
clear (lesiones del caracol) se manifiesla por alleraciones de
la audicién ; la lesién del nervio vestibular (lesiones de los
conductos semicirculares), por vérligos.

B. SEGMENTO INTRACRANEAL, NERVIO AUDITIYO PROPIA-
MENTE pIcHo.—ln esle segundo segmento de la via audifiva,
los dos nervios coclear y vestibular se junlan y forman el
fronco propio del nervio auditivo. Este, acompanado por el
[aeial y el inlermediario de Wrisberg, ocupa sucesivamente :
1.9, la parte inferior del conduclo auditive interno; 2.°, la
cavidad eraneal, en donde pasa al lado externo del facial,
enlre la base del erdneo y del pedinculo cerebeloso me-
itio. Finalmente llega al bulbo. Se ha propuesto y practica-
do la seceidn intracraneal del nervio andilivo (zumbidos in-
lensos).

. SecmeENTO INTRAENGEFALICO.—Comprende las fibras
anditivas desde su entrada al bulbo hasta su Hegada a los
centros corticales. En esle lercer segmento de la via audi-
liva, las fibras del nervio coclear y las del nervio vestibu-
lnr se separan de nuevo,

z) Las [ibras del nervio coclear penetran en el bulbo a
nivel de la fosita lateral. Alraviesan sucesivamenle el bulbo,
la protuberaneia, el pedineculo cerebral, In parle poslerior
de la efdpsula interna, haciendo paros en cierto nimero de
centros ganglionares (ganglio ventral), micleo anlerior del
auditivo, tubéreulo actlslico laleral, oliva superior, nicleo
Irapezoide, niicleo lateral de la ecinta de Reil, (ubéreulos
cuadrigéminos, Finalmenle, Ilegan a la parle media de las

ANAT. TOrooRAFICA. — 5.% ediclon, 4
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dos primeras circunvoluciones temporales del lado opueslo,
su centro cortical,

g) Las fibras del nervio vestibular vecorren sucesivi-
menle el bulbo, el pedinculo cerebeloso inferior, el cerehe-
lo, el pediineulo cerebeloso superior, la calota peduncular,
el segmento posterior de la edpsula interna, el cenlro oval
haciendo paros, como las fibras cocleares, en cierto niimero
de centros ganglionares (niicleos dorsal exlerno y dorsal in-
lerno, nieleo de Bechterew, mieleo dentado, émbolus, nii-
¢lea del techo, vermis superior, nicleo de Stilling). Termi-
nan en los dos lercios inferiores de la parielal ascendente
del lado opueslo, su centro cortical,

3.° Topografia del laberinto. — Comprendemos con
este filulo: 1.7, las relaciones de cada uno de los segmenlos
que constituyen el oido interno; 2.°, las relaciones que el
laberinto, considerado en su lotalidad, presenia con algunas
formaciones proximas; 3.9, la exploracién y las vias de
16Ceso.

A. RELACIONES DE CADA UNO DE LOS DIVERSOS SEGMEN-
T0S DEL 0fpo INTERNO.—a) El vestibulo esld situado enlre
la ventana oval y el fondo del conduclo auditivo interno,
por detrds y algo por debajo del promontorio. Su pared ex-
terna, en la que se encuenlra la venlana oval, forma parle
de la caja.

@) Los conductos semiciveulares estdn siluados por de-
Lris y debajo del veslibulo: el superior forma prominencia
en la cara posterior del pefiasco a nivel de su borde snpe-
rior; el externo, en la pared inlerna del adilus; en cuanto
al posterior, estd dispuesto casi paralelamenle a la cara pos-
terior de la pirdmide pefrosa.

v) El caracol eorresponde: por delrds, al vestibulo y
al conduclo audilivo inlerno ; por delanle y por arriba, a la
cara dnleroposterior del pefiaseo; por fuera, al promentorio ;
por debajo y adelanle, al conducto carotideo; finalmente,
a veces, por debajo y por delrds; al golfo de la yugular.

B. VISTA DE CONJUNTO DE LAS RELACIONES DEL LABE-
niNto.—El laberinto, considerado en su conjunlo, fiene re-
laciones importantes.

@) Con el oido medio, en parlticular a nivel de las ven-
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lanas oval y redonda, a nivel del promonlorio v del conduc-
to semicireular externo ; es sabido que por eslos fres punlos,
en el caso de las ofilis medias purulentas, la infeccién puede
aleanzar el oido interno.

g) Con la cavidad craneal (sobre todo la fosa cerebelo-
ga), con la que se comunica direclamenle por medio del con-
duclo auditivo interno y de los acneductos; resulta de ello
que la infeecidn del ofdo inlerno liene tendencia matural a
propagarse a las meninges.

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

€. Exeroracion v vias peE Acceso.—El oido interno es
explorable por medio del dinpasén y en ciertos casos (cuan-
do el timpano estd destruido) por medio del otoscopio y del
estilete. Solo es accesible después de la operacién de Stacke
o vaciamiento pelromastoideo,

Articuro 11

APARATO DE LA VISION

El aparalo de la visién estd siluado entre la poreién an-
lerior de la base del erdineo y el maeizo facial. Comprende:
L%, la cavidad orbitarie; 2.° la vegion palpebral ; 3.9, la eon-
juntiva; 4.° el aparato lagrimal; 5.°, el globo ocular:

6.°, la aponeurosis de Tenon: 7.°, el compartimiento retro-
I ; ; I

capsular,
§ 1.—Cavidad orbitaria

1. Generalidades.—Las Grbitas son dos cavidades
anchas y profundas, simélricamente sitnadas a cada lado de
la linea media, enlre el erdneo y el maxilar superior y sepa-
radas una de la olra por la parte superior de la fosas nasa-
les. Contienen los glohos oculares y sus principales anexos.

Cada Grhita, considerada separadamente, tiene la forma
de una pirdmide cuadrangular hueca, de paredes dseas, pi-
rimide cuya base es anterior, el vértice poslerior y el eje
mayor oblicuo de delante atrds y de fuera adentro,

Sus dimensiones son variables segiin las razas, los indi-
viduos, la edad. Por Lérmino medio, la profundidad es de
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42 a 50 milimelros; la anchura (a nivel de la base), de
40 milimetros. La drbita (igualmente a nivel de la base), de
356 milimetros. La 6rbila es demasiado grande para su con-
tenido, y por esto los cuerpos extrafios de cierlo volumen
pueden penelrar y permanecer ignorados més o menos
liempo.

99 Relaciones. — Estudiaremos sucesivamente, desde
el punto de vista de sus rvelaciones, las paredes, los bordes,
la base, el vértice de la pirdmide orbitaria.

a. Paredes.—Son cualro: superior, inferior, inlerna,
exlerna,

) La pared superior o erancal, o béveda de la drhita,
formada por delante por la apéfisis orbitaria del frontal, por
detrds 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 indirectamenle (fracluras del eraneo).

8) La pared inferior o mazilar, o suelo de la drbita,
muy delzada también, es ligeramente excavada, esli cons-
tituida por la cara superior del maxilar y del malar y, en
Ja parle mds 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 neryio
para resecarlo en los casos de neuralgia.,

v} La pared interna o nasal es plana, a veces hasla 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 parle mas posterior por
¢l esfenoides, corresponde sucesivamente: 1.°, al saco lagri-
mal, que esld alojado en un canal excavado en su dngulo
dnteroinferior (canal lagrimal); 2.°, a las células etmoidales ;
3.9 al seno esfenoidal, cuando éste se halla muy desarrolla- !
do. La pared 6sea, que separa la érbita de las células etmoi-
dales, es extraordinarimente delgada’: se rompe ficilmente
en los traumatismos (de donde enfisema de los pédrpados) ‘
v se necrosa rdapidamente en los casos de elmoidilis (de
donde flemén de la Grbita).
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3) La pared exlerna estd formada: por delante, por la
apofisis orbilaria del hueso malar y la parte externa de la
hoveda orbitaria del frontal: por delrds por el ala mayor
del esfenoides. Corresponde a la fosa temporal. La pared
externa es la tnica de las eualro paredes de la Grbita que
no estd en relacién con ninguna cavidad ni con ninguna re-
gion peligrosa; asi podemos resecarla parcialmente para
tener amplio acceso en la Grbita,

b. Bordes.—Son en nimero de cuatro, como las pare-
des que los forman al unirse unas con olras: 1.°, el horde
stiperoexterno (muy poco marcado), borrado por delante por
la fosita de la gldndula lagrimal: 2.°, el borde superointer-
no, que presenla, de atrds adelante, el agujero 6plico, los
dos agujeros etmoidal posferior y elmoidal anterior (una
vertical frazada por este 1illimo orvificio sirve de limite re-
ciproco a los grupos anterior y posterior de las eélulas el-
moidales), la polea de reflexién del oblicue mayor; no olvi-
demos que, en la parle més anterior, este borde corresponde
siempre al seno frontal, cualesquiera que sean las dimen-
siones de este dllimo (véase pdg. 8); 3.%, ¢l borde infero-
externo, ocupado en gran parfe por la hendidura esfenoma-
xilar (la extremidad anferior de ésta s6lo mide 15 milime-
tros del reborde orbitario); por medio de esta hendidura,
la dérbita estd en relacidn con las fosas cigomdtica y tempo-
ral y en la parte mds posterior con la fosa plérigomaxilar
y el nervio maxilar superior; 4.° el borde inferointerno,
redondeado, apenas estd marcado.

c. Base.—La base de la 6rbila es un vasto orificio de
forma cuadrililera euyo conlorno (reborde orbitario), Zrieso
y muy resistente, estd constituido: 1.°, por arriba, por el
arco orbitario del frontal (que sostiene el arco superciliar,
en el que estd excavado el seno frontal) y por las dos apé-
fisis orbitarias del mismo hueso, la externa y la inlerna;
2.°, por dentro y por abajo, por el borde dnterosuperior del
hueso malar.

d. Vértice—Esld formado por el agujero éptico y por
fuera de ésle por la hendidura esfenoidal.—El agujero épli-
€0, o mejor, el conducto dptico, largo de 5 a 8 milimetros y
ancho de 4 milimetros, aloja el nervio éplico y la arteria of-
lilmica, Se relaciona intimamente con el seno esfenoidal
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(neuritis Optica conseculiva a una sinusilis esienoidal). Su
pared, muy delgada, puede fracturarse a causa de un lrau-
matismo de la frente o de la regién superciliar (de donde
atrofia del nervio dptico y ceguera), La hendidura esfenoidal,
limitada por las alas mayor y menor del esfenoides, estd di-
vidida en tres parles por el anillo de Zinn: 1.°, una porei6n
situada por fuera del anillo, por la que pasan los nervios
lagrimal, frontal y paltélico: 2.°, ofra que corresponde al
migmo anillo, por donde pasan log nervios molores ocular
comiin y ocular externo, el nervio nasal, la vena oftdlmica
superior ; 3.°, olra porcién situada por debajo del anillo, en
la que se encuentra la vena oftdlmica inferior.

3. Exploracién y vias de acceso.—Por la palpaeitn
se pueden explorar el reborde de la érbita y la parte anfe-
rior de las paredes orbitarias.—La cavidad orbilaria es ac-
cesible directamenle o después de la reseceién de la parved
externa.

§ 2.—Region palpebral

La region palpebral, doble como la regién supereciliar,
corresponde exaclamente a los pdrpados.

1.0 Limites. — Circunscrita en toda su eircunferencia
por el reborde de la 6rbita, confina: 1.° por arriba, con la
region superciliar; 2.°, por abajo, con la regién geniana;
3.9, por denlro, con la regién nasal; 4.° por fuera, con la
region lemporal, En profundidad, se extiende hasta la con-
juntiva,

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

a. (Caras.—Se dislinguen en anterior y poslerior.—La
cara anterior o cutdnea es convexa en lodos sentidos; ln del
parpado superior, sélo es visible lotalmenle cuando el ojo
estd cerrado, presenta en su parte superior el surco érbito-
Imh)ehnri"_-l.;;_ cara posterior es concava; cubierla por la
conjuntiva, forma parle de la cavidad conjuntival.
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b. Extremos.—Se unen por denfro y por fuera forman-
do lo que se llama comisuras interna y externa.

¢. Bordes.—Se distinguen en borde adherente y borde
libre.—El borde adherente corresponde al contorna de la
dérbila. Se contintia con las partes blandas de las regiones
vecinas.—El borde libre, de 2 milimetros de grosor, por tér-
mino medio, estd dividide por el tubéreulo lagrimal en dos
parles muy desiguales: una parte interna, muy corta, ocun-
pada por los conductos lagrimales (porcin lagrimal); una
parte externa, mds larga, que constiluye por si sola la casi
totalidad’ del borde libre (poreidn eciliar). Lleva en su labio
anterior las pestasias (posibles desviaciones de éstas) con las
glindulas (gldndulas ciliares, localizacion de las blefaritis
y del orzuelo) que les son anexas; en su labio posterior se
abren las glandulas de Meibomio o glindulas tarsianas (lo-
calizacién del chalazién).—Los bordes libres de los pérpados
se ponen en contaclo cnando se cierra el ojo (excepto en los
casos de ectropidn o de entropién). Cuando se abre ol 0j0
se separan uno del otro y delimitan el orificio palpebral.

5.” Planos constitutivos.—Los pédrpados se GO0~
nen: 1.°, de una armazén fibrosa, el septum orbital ; 2.9 (e
planos superficiales, situados delante del séptum; 3.°, de
planos profundos, situados detrés.

. Septum orbital.—Representa una especie de diafrag-
ma fibroso aplicado junto a la base de la Grbita. Se distin-
guen en él dos partes: porcidn periférica y porcicn marginal,

w La porcién periférica (ligamentos anchos de log pir-
pados), muy delgada, se inserla en la ecircunferencia de la
Grbita. Estd perforada en este punto por los vasos y nervios
que salen de la Grbila, por los tendones del elevador del
pirpado superior y del recto inferior.

g) La porcién marginal, muy resistenle, corresponde al
borde Tibre de los parpados. Conslituye los tarsos (tarso
superior, tarso inferior), que se amoldan sobre el globo del
ojo v dan a los parpados la vigidez que presentan en las in-
mediaciones de su borde libre. De los extremos exlerno o
interno de los tarsos parten el hgamento palpebral exter-
"o y el ligamento palpebral interno: el primero se fusiona
¢on el séptum orbital ; el segundo se separa de 61 para ir a




104 CABEZA
fijarse, pasando por delante del saco lagrimal, en la rama
ascendente del maxilar superior. El borde adherente del
tarso superior da insereién al tenddn del elevador del pir-
pado superior, el del tarso inferior a la expansion orbilaria
del recto inferior: eslos misculos abren los parpadoes y son
antagonislas del orbicular.

b. Planos superficiales.—En mimero de cuatro, a sa-
ber: la piel, el tejido celular subculdneo, el orbicular de los
piarpados, el tejido submuseular.

«) La piel es nolable por su delgadez y finura.

@) El tejido eelular subcutdneo s6lo conliene muy poca
arasa. Muy laxo, se deja infilirar y distender ficilmenle por
el aire (enfisema de los pdrpados), serosidad (edema), sangre
(eguimosis).

) El orbicular de los pdarpados es un miiseulo anular,
aplanado, ancho y delgado. Sus fibras nacen interiormente,
por medio de un tenddén bifurcado (tenddn directo y tenddn
reflejo), a la vez en el labio anterior y en el labio posterior
del canal lagrimal ; van a lerminarse, afuera, en la piel del
dngulo externo. Al encontrarse, el orbicular cierra los pirpa-
dos: puede eslar paralizado o, al contrario, conlracturado.

3) La eapa celulosa submuscular es laxa, como la celu-
losa subeutdnea.

¢, Planos profundos.—S6lo estdn representados por dos
capas: 1.°, una capa muscular de [ibras lisas, muy delgada
constituida por los misculos palpebrales superior e inferior;
9.0 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 fransversal de la
cara, de la temporal superficial.—lLas venas terminan en la
vena oftdlmica por una parte (red profunda), en la vena
temporal superficial por olra parte (red superficial).—Los
linfdticos se divigen a los ganglios submaxilares, parolideos
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 suberbitario (ramos
sensitivos); 3.°, del simpdlico (ramos simpdticos para 108
miisculos palpebrales).
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5.° Exploracién y vias de acceso.—Los pdrpados, por
su situacion superficial, son fdcilmente explorables y ae-
cesibles.

§ 3.—Conjuntiva

La parte profunda de los pdrpados se encuentra separa-
da de la cara anlerior del globo ocular por una eavidad, la
cavidad conjuntival, a la que lapiza una membrana mucosa,
la conjuntiva.

1. Cavidad conjuntival.—Estd destinada a asegurar
la movilidad del globo ocular, y por medio de las larimas,
que por ella cireulan incesantemente, la transparencia de In
cornea.—Su forma es la de un saco (saco conjuntival), exac-
lamente amoldado a la cara anterior del ojo, saco abierto
por delante a nivel de la hendidura palpebral y cuyas pa-
redes, anterior y poslerior, se adosan una con otra a la ma-
nera de las serosas. En realidad, como una serosa, la cavi-
dad conjuntival presenfa: una hoja parietal o palpebral,
una hoja visceral u oeular. Estas dos hojas se fusionan re-
ciprocamente a nivel del fondo de saco o forniz.—Su conte-
mdo, en estado anormal, esld represeniado por una eapa
delgada de liquido claro secretado por las glindulas con-
juntivales y la glindula lagrimal.

2. Conjuntiva.—La conjuntiva es una membrana mu-
cosa, dependienle del tegumento externo. Presenta una der-
mis erizada de papilas, de numerosos foliculos cerrados y
de glindulas acinosas, cuya secrecién puede suplir a la de
la glindula lagrimal.

z)  En la hoja parietal (conjuntive palpebral o parietal),
es lisa, se adhiere intimamente a los tarsos y deja ver por
transparencia las glandulas de Meibomio subyacentes, Las
papilas pueden, en el caso de inflamacién erénica, hiperiro-
liarse y ser confundidas con las granulaciones.

£) En el fondo de saco (que se divide en superior, in fe-
ror, interno y externo), la conjuntiva, en contacto con el
lejido celular de la érbita, forma pliegues, Los foliculos
cerrados, gque contiene a nivel del fondo de saco inferior,
sufren lesiones en el caso de conjuntivilis folicular, En el
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jondo de saco interno presenta una eminencia rojiza, la ca-
rimeula lagrimal ; constituida por un islote de piel, con sus
pelos y sus glindulas sebdceas. Por fuera de la carineula,
el repliegue semilunar.

) En la hoja visceral de la cavidad conjuntival, la con-
juntiva (conjuntiva ocular o bulbar) es muy delgada, redu-
cida a su capa epitelial sobre la ciornea. Separada de la es-
clerdtica por un tejido celular laxo (asiento posible de ede-
ma o quentosis), se adhiere intimamenle a la cornea.

3.> Vasos y nervios.—Las arterias tienen doble origen.
Unas provienen de las palpebrales e irrigan toda la conjun-
tiva (territorio palpebral), excepto un segmento de 3 6 4 mi-
limelros de anchura siluado alrededor de la edrnea: se con-
cpstionan en los easos de conjuntivitis. Las olras emanan
de las ciliares anteriores y vascularizan la porcién perique-
rética de la conjuntiva (territorio ciliar) no irrigada por lag
palpebrales: se hacen visibles en los casos de iritis, y for-
man entonces lo que se designa con el nombre de circulo
periquerdtico.—Las venas ferminan en las venas palpebra-
les por una parle, en las venas ciliares (y de alli a la oftdl-
mica) por otra parte.—Los linfdticos se unen a los linffiticos
e los pdrpados ; terminan en los ganglios submaxilares, en
los ganglios parolideos y en el ganglio preauricular.—Los
nervios provienen del lagrimal, del nasal, de los nervios 0i-
liares: dan a la conjuntiva una gran sensibilidad en estado
normal, aun mds exagerada en estado patoldgico.

4> Exploracién y vias de acceso.—Para explorar o
llezar a la cavidad conjuntival conviene bajar el parpado
inferior y, por ofra parte, volver el pirpado superior o arro-
llarlo en el boeado de unas pinzas.

§ 4.—Aparato lagrimal
Bl aparalo lagrimal se compone: 1.°, de la glandula la-
grimal ; 2.°, de las vias lagrimales propiamente dichas.
A) GLANDULA LAGRIMAL

|.o Situacién y relaciones. — Glindula arracimada
andloga a las gliandulas salivares, situada en la parle supe-
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rior; anterior y externa de la érbita. La expansién fibrosa
del elevador del parpado superior la divide en una poreidn
orbitaria Yy una porcién palpebral (su exlirpacién en los
casos de epifora).

A.  PorciiN omrBiTARIA.—La mds voluminosa de las dos,
En forma de almendra alargada lransversalmenle.

a. Situacién.—En la fosita lagrimal, en la que oeupi
una especie de compartimiento libroso, incomplelamenle
cerrado, conslituido: por arriba, por el periosfio orbitario :
por ahajo, por la expansién del elevador del pirpade supe-
rior y el fendén del recto externo: por delante, por el liga-
mento ancho del pdarpade.

b. Relaciones.—1.°, por arriba, con la pared superior
de la 6rbita; 2.° por abajo, con la conjunliva del fondo
de saco conjuntival, de la que la separan los lendones del
elevador y reeto externo (no seccionarlos en la extirpacion
de la glindula); 3.°, por delante, con el surco Grhitopalpe-
bral superior en donde forma eminencia cuando esld aumen-
lada de yolumen; 4.°, por detrds, con la grasa orbitaria
(posible extensién purnlenta después de las operaciones de
la glindula).

B. Porcion panpesrar.—Estd constituida por una aglo-
meracién de lobulillos que se confintian con las glandulas
del fondo de saco conjuntival superior,

a. Situacién.—La porcién palpebral estd situada deba-
jo de la poreién orbitaria : ocupa el lercio exlerno del fondo
de saco del parpado superior.

b. Relaciones.—1.°, por arriba, con el tendén del ele-
‘ador (y su expansion), que la separa de la poreién orbita-
ria: 2.° por abajo, con el tejido celular de la 6rbita y de
la conjuntiva, a través de Ia cual es visible ; 3.°, por detris,
con la porcién orbitaria, con la cual se confunde; 4.° por
delante se halla en relacién con el fondo de saco éeulocon-
juntival,

2." Conductos excretores.—Fn niimero de seis o diez,

van a abrirse en la parte superior y externa del fondo de
saeo i’u':!Ir'u.‘unjumi\-'nl: la extirpacién de la sola poreidn
Palpebral de la gldndula acarrea lforzosamente su deslruc-
¢ién (tratamiento de Ia epifora rebelde).
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30 Vasos y mervios.—Las arferias provienen de la
lagrimal.— Las venas se ferminan en la oftdlmica.—Los
linfdticos son todavia poco conocidos,—Los nervios emanan
del oftdlmico (rama lagrimal).

4 Exploracién y vias de acceso.—la glindula la-
grimal, en estado normal, es muy dificil de explorar.—Po-
demos aleanzarla, en cirugia operatoria: 1.° por el surco
Gebilopalpebral (poreién orbitaria); 2.°, por la eavidad con-
juntival (porcién palpebral).

B) ViAS LAGRINMALES PROPIAMENTE DICHAS

Las vias lagrimales propiamente dichas estdn represen-
tadas por el lago lagrimal, los puntos lagrimales, los con-
duclos lagrimales, el saco lagrimal, en fin, el conduclo
nasal. Su obstrueeién se acompaiia de lagrimeo conlinuo 0
epifora.

1© Forma exterior y relaciones.—Conviene exami-
nar separadamente cada uno de los segmentos de las vias
lagrimales,

A. Laco racrmarn.—El lago lagrimal es un pequefio
espacio del dngulo interno del ojo situado por dentro de los
tubéreulos lagrimales y ocupado por la carfincula lagrimal.

B. Puxtos LAGRMALES.—En mimero de dos (superior
o inferior), se abren en el vértice de los tubéreulos lagri-
males. Su didmetro s6lo mide 1/4 6 1/3 de milimetro. Su
disposicién es ftal, que son verticales constantemente en el
snco lagrimal y se yuxtaponen cuando los pérpados se jun-
an: las causas que modifican esla digposicién (ectropion,
pardlisis del orbicular) ocasionan la epifora.

C. CoNpUGTOS LAGRIMALES.—Son igualmente en nimero
de dos: cada uno de ellos continiia el punio lagrimal co-
prespondiente y presenta una porcién vertical (2 milimefros
de largo) y una poreién horizontal (de b a 7 milimetros).
Ocupan la parte mis interna del horde libre de los parpados
v estdn en inlima relacién con gl saco lagrimal. Antes de
alcanzar el saco lagrimal, los dos conduclos lagrimales se
unen en un conducto tinico, de 1 a 3 milimetros de Tongitud.
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D. Saco vacrmar.—Fl saco lagrimal, que contintia los
conductos lagrimales, es un pequefio reservorio membrano-
s0, de forma cilindrica, situado en el dngulo del interno
del ojo.

a.  Direccidn y dimensiones—Su direccién es sensible-
mente vertical. Mide de 12 a 15 milimetros de allura por
6 6 7 milimetros de anchura.

b.  Situacion.—Ocupa el canal lagrimal. Nélese que se
encuenira contenido, no en la érbila propiamente dicha,
sino en el espesor de los pdrpados, entre los dos tendones,
direclo y reflejo, del orbicular: asi se explica por qué en
las dacriocisiitis supuradas no se afecla la Grbita, y en
eambio son invadidos los pdarpados.

¢. Relaciones.—El saco lagrimal se velaciona: 1.°, por
delante, con la piel de la comisura interna de los pdarpados
y con el ligamenlo palpebral interno: éste lo divide en
una parle superior, muy pequefia (fondo de saco terminal),
y una parle inferior, relativamente voluminosa (poreidn
asequible del saco), corresponde direclamente al orbicular
v a la piel; 2.° por detrds, con el tendén reflejo del orbi-
cular, junlo con el muiisculo de Horner y con el séplum
orbilario; 3.°, por dentro, con las células etmoidales del
canal del unciforme (etmoidilis consecutiva a una dacrio-
cistilis y reeiprocamente); 4.°, por fuera, con los condue-
los lagrimales,

E. Convucto nNasan.—Prolonga el saco lagrimal: al
principio continta su direccién, después se dobla ligera-
menle para dirigirse abajo, atrds y un poco adenlro. Su
longitud es de 12 a 16 milimetros ; su didmetro, de 2 a 3 mi-
limetros. Excavando en el espesor de la pared externa de
las fosas nasales, corresponde, por dentro, a la parle an-
terior del mealo medio, y, por fuera, al seno maxilar. Des-
emboea en el mealo inferior de las fosas nasales (infeceion
ascendenle de las vias lagrimales) por un orificio que se
abre unas veces en el vérlice del meato, otras en su pared
externa, a una distancia de 10 milimetros aproximadamen-
le de la extremidad anterior de este meato.

2.° Estructura.—Las vias lagrimales estin conslitui-
das por una mucosa, la mucosa lagrimal, que presenta una
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serie de repliegues o vdlvulas que, para cierfos autores
influirian en la palogenia de las estrecheces de las vias la-
grimales. Esta mucosa liene los caracleres de la conjunlive
en los conductos lagrimales, de la pituitaria en el saco la-
grimal y en el conducto nasal.

3.9 Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la
palpebral inferior y de la nasal.—Las venas (voluminosas
y plexiformes a nivel del conducto) se dirigen en su mayoria
a los plexos de la pituitaria.—Los linfiticos se reanen con
los de la conjuntiva y de la piluitaria.—Los nervios ema-
nan del nasal externo.

1 Exploracion y vias de acceso.—Las vias lagrima-
les pueden ser exploradas por la inspeccién, por la palpa-
¢ién, por el calteferismo (sondas de Bowman), por la inyee-
cién (jeringa de Anel). Son accesibles, en cirugia:

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

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

3.2 Por el mismo saco previamente abierlo (para el con-
ducto nasal).

§ 5.—0jo o globo ocular

El 0jo es una especie de esfera o, mejor, de ovoide de
eje mayor dnteroposterior, situado delante de la aponeuro-
sis de Tenon, detrds de los parpados y de la cavidad eon-
juntival. Los ejes dnleroposleriores de ambos ojos son para-
lelos entre si, pero no lo son a los ejes dnleroposteriores de
lag dos orbitas, los que convergen hacia alris.

La esfera ocular es hueca. Sus paredes estdn formadas
por Lres membranas:

1. La membrana externa, esclerdtica, representada por
delanle por la cdrnea.

2.¢ La membrana media, coroides, que se continia por
delanle con el iris.

3.° La membrana interna, retina. Su contenido es el
humor acuoso, el ervistalino, el cuerpo vitreo.
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Desde el punto de vista anidlomotopogrifico, el 0jo com-
prende dos segmentos: un segmento anterior ¥ un segmet-
to posterior,

A) SEGMENTO ANTERIOR DEL 00

Ll segmento anterior estd constituido de delanie alrds :
1% por la edrnea; 2.°, por la cdmara anterior; 3.°, por el
iris; 4.° por la edmara posterior y el eristalino ; 5.2, alrede-
dor del eristalino, por la regién iridociliar,

1. Cérnea. — Membrana Iransparente, ecasi circular,
que mide 12 milimetros de anchura por 11 milimetros de
altura y 1 milimetro de espesor.

a. Forma exterior—La cérnea completa la eselerdlica
por delante. El punto en donde se unen las dos membranas
(limbo esclerocorneal) estd tallado a bisel a expensas de la
cornea ; ésta, a dicho nivel y a la altura de un milimetro
aproximadamente, se encuenlra, pues, cubierfa por la es-
clerdlica. El limbo presenta relaciones importantes con el
dngulo iridociliar (pdg. 115) y sirve de punto de referencia
en las operaciones que se practican en el segmenlo anterior
del ojo.

b.  Curvatura.—M4s pronunciada que la de la eselerd-
tica. Normalmente es la misma en cada uno de los difmelros
de la cérnea, pero a veces es distinta, pues uno de los meri-
dianos (ordinariamente el vertical) es miis refringente que
el olro: resulla entonces el astigmatismo reqular. Las defor-
maciones de la eérena consecutivas a las queratitis de repe-
licién producen el astigmatismo wrreqular,

c.  Transparencia. — La e6rnea es claramenle lranspa-
renle, fransparencia que desaparece de un modo normal en
el viejo en las inmediaciones del limho (arco senil, geromfo-
ron); desaparece igualmente después de las tileeras o infla-
maciones de la edrnea (manchas, leucomas),

d.  Estructura.—Encontramos, yendo de la superficie al
interior: 1.°, una eapa epitelial anterior que conlinnia el
epitelio conjuntival y que estd sostenida por la membrana
de Bowman (asiento de la queralilis superficial): 2.° un
tejido propio (asiento de la queralitis intersticial), formado
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por fibras dispuestas en hacecillos y en ldminas; 3.%, una
capa epitelial posterior (asiento de la gueralitis punteada o
descemelitis), que se contindia con la del iris y esld sosteni-
da por la membrana de Descemet.

¢. Vasos y mervios. — La cérnea no posee, en eslado
normal, pasos sanguineos: s6lo aparecen en estado palold-
gico.—Los linfdticos eslin representados por lagunas de le-
jido propio.—Los nervios, muy numerosos, provienen e
los nervios ciliares (compresién de estos nervios en el caso
de glaucoma, su irrilacion en las queralitis superficiales).

90 (Camara anterior.—Espacio limitado, de una parle
por la cara poslerior de la cornea, el limbo esclerocdrnen y
la porcion de eselerolica (2 milimetros) siluada inmediala-
mente por detris de esle limbo; de olra parle, por la cara
anterior del iris y la poreién del eristalino que corresponde
al orificio pupilar: en este punlo, la cdmara anterior comu-
nica eon la edmara posterior. Sus dimensiones en el sentido
dnleroposterior son de 2 a 2,5 milimelros (pavacenlesis de
la cornea): aumentan después de la ablacién del eristalino,
disminuyen, al contrario, en los casos de glaucoma, La ci-
mara anlerior estd rellenada por el humor acuoso. Es un li-
quido incoloro, que proviene de la filtracion de los vasos del
iris y de los procesos ciliares y que se renueva sin cesar.

30 Iris.—Membrana circular que separa el eristalino
de la cornea y mide de 12 a 13 milimetros de didmelro y
0.3 milimelros de egpesor. Presenta en su cenlro un orificio
redondeado, la pupila.

a. Formn exterior.—El iris ofrece a nuestra considera-
cién sus dos caras (anlerior y posterior), su cireunferencia
mayor, su cireunferencia menor.—La cara anterior es bri-
llante (excepto en los casos de iritis) y de coloracién varia-
ble segiin log individuos. Estd separada de la cara posterior
de la cérnea por la cimara anlerior (adherencias posibles
en cierlos casos paloldgicos).—La cara posterior es siempre
negra (iivea), exceplo en los albinos. Corregponde a la cara
anlerior del cristalino (que oculta en gran parte, de donde,
a veces, necesidad de la iridectomia en el curso de la ope-
-aci6n de la eatarata) y se adhiere a ella frecuenlemente exn
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los casos de irilis (sinequias posleriores).—La circunferencia
mayor conlribuye a formar el dngulo firidocérneo (véase
pig. 116).—La eircunferencia menor circunseribe la pupila,
orificio esencialmente mdavil y, por consiguiente, de dimen-
siones extraordinariamente variables segin esté dilatado o
vetraido. Circular en estado normal, la pupila es mds estre-
cha e irregular en la irilis. A veces se encuentra llena de
exudados (no eonfundir estos 1illimos con la persistencia de
la membrana de Wachendorf): entonces puede estar indi-
cado practicar una pupila arlificiai,

b. Estructura.—Fl iris estd esencialmente constituido
por fibras musenlarves lisas, que forman un verdadero es-
finter de la pupila, y quizd también un museulo dilatador
de esle orificio. ;

¢. Vasos y nervios. — Las arterias, miy numerosas,
emanan del cireulo arterial mayor del iris: recuérdese que
estd formado por las dos ciliaves largas posteriores y por las
ciliares anteriores, que, como sabemos, envian igualmente
ramos a la conjunliva periquerdtica (véase pig. 106).—Las
venas se (irigen a los paquetes venosos de los procesos ci-
liares y, de aqui a las venas de la coroides.—JIos linfdticos
estan representados por un sistema de lagunas, que se abren
en la edmara anterior, en-la circunferencia del iris.—Los
nervios provienen de los nervios ciliares (nacidos del gan-
glio oftdlmico, que recibe sus raices del motor ocular co-
min, del simpdtico y del oftdlmico de Willis): presiden
los movimientos del iris, movimientos reflejos que tienen
por punto de partida, ora una excilacién de la retina (re-
flejo Tumineso), ora la acomodacién (reflejo de la acomoda-
cion). Nétese que los nervios del iris lienen su centro gan-
glionar en el nicleo del molor ocular ecomiin Yy su centro
cortical en la corteza parietooceipilal del lado opuesto ;
liene, ademds, un eentro medular (centro cilioespinal) que
ocupa el engrosamiento braquial de la medula (su posible
lesién en los casos de fractura o de mal de Pott de la co-
lumna vertebral cérvicodorsal),

4. Cédmara posterior.—Fspacio easi virtual (excepto
eén 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 anferior del eristalino : esld lleno por el humor
acuoso. Comuniea, por delante, por medio de la pupila, con
la ecdmara anterior; por arriba y delrds, con el conducto
abollonado de Petil.

5. Cristalino.—Especie de lente biconvexa (9 a 10 mi-
limelros de didmetro y 5 milimefros de espesor), de un
valor de 11 diopirias, siluado enfre la eara posterior del
iris y el cuerpo vitreo: su ecenlro se encuentra algo por de-
lante del centro de los movimientos del ojo.

a. Forma exterior y relaciones.—El eristalino presen-
ta: 1.°, una cara anterior (9 milimelros de radio de curva-
lura), que corresponde a la pupila, a la cara posterior del
iris, a los procesos ciliares, y euyo centro (polo anterior)
se encuentra de 2 a 2,56 milimelros de la cdrnea: 2.%, una
cara posterior (5,5 a 6 milimetros de radio de curvalura),
que corresponde al cuerpo vilreo v euyo centro (polo pos-
ferior) estd a 16 milimetros de la mancha amarilla de Ia
retina; 3.°, una eirveunferencia, que estd en relacién con. el
vonducto de Petit.

b. Caracteres fisicos.—La elasticidad, propiedad que
permile a la lenle eristalina modificar su curvatura para Ia
vision de cerca y de lejos (poder de acomodacién del eris-
talino), es muy nolable en el niiio; disminuye rdpidamenle
con la edad, y el individuo debe suplirla para la visién de
cerca con el uso de cristales convexos (presbicia).—La co-
loracién s6lo se hace manifiesta en los ancianos (tinte am-
barino) o en los casos de eatarata (tinte blanco o amarillo).
En el nifio y en el adulio el cristalino es incoloro y trans-
parente.—La consistencia varia segiin la edad (blanda en
el nifo, fuerle en el adulto, dura (niclea) en el anciano).
Varia igualmente en el estado patoldgico (cataratas blandas,
duras, ete.).

c. Medios de [ijacion.—Estdn representados por una
serie de fibrillas (zona de Zinn, zdnula, ete.) que nacen en
la zona ciliar y van a insertarse en el ecuador del eristalino:
limitan entre ellas todo el rededor del ecnador eristalino,
un espacio acribillado de hendiduras (eonducto abollonado
de Pefit), en el que eireula la linfa, La rotura de la zdnula
(lraumalismos) se complica de la luxacion del ervistalino.

&
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d.  Estructura.—El erislalino estd conslituido por:

z)  Una envoltura o cdpsula o cristaloides, muy delgada,
transparente, muy eldstica, cuya parte anterior (cristaloi-
des anterior) estd lapizada por su cara profunda por una
sola capa de células epiteliales. Se vuelve opaca muy rara-
menle en el curso de la catarata; por esto se la conserva,
por regla general, cuando se practica la extraccidn del eris-
talino.

@) Una substancia propia o fibrvas del cristalino (fibras
acinladas, unidas enlre si por una substancia amorfa), izual-
menle Iransparente, pero que se vuelve opaca con extraor-
dinaria facilidad. Esla opacificacién (cataratas) puede ob-
servarse después de wma herida, aunque sea minima, de la
cristaloides (cataratas trawmidticas) o bien esponldneamente
(cataratas no lrawmdticas),

e. Nutricidn del cristalino.—FEl cristalino, desprovisto
de vasos y nervios, es un «pardsito de las membranas ve-
cinas», y en particular de Ia coroides: por esto, las lesiones
de la coroides determinan frecuentemente la calarata,

6. Region ciliar.—Se designa con este nombre una
pequefia region de forma anular, que mide de 7 a 8 mili-
mefros, comprendida enfre la zona de Zinn y la eselerdlica
Vista en un corle sagilal del ojo, liene una forma triangular
Y presenla: una cara anterior, una cara posterior, un vér-
lice, una base y un conlenido.

a. Cara anterior—Formada por la porcién pericorneal
de la esclerdtica y la conjuntiva que la cubre.

h.  Cara posterior.—Constituida por la zona de Zinn.

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

d.  Base.—Tsl4 dirigida hacia el eje dnteroposterior del
ojo; presenta, de alrds a delante

@) Los procesos ciliares, pequefios repliegues (70 apro-
ximadamenle) de forma piramidal, de 3 a 5 milimetros de
longitud, dispuestos alrededor del cristalino como una es-
pecie de corona, la corona ciliar, y constituidos por un pa-
fuete de vasos apelotonados sobre si mismos.

B) La circunferencia mayor del iris, inlimamente fusio-
nada con el misculo ciliar,
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v) El dngulo fridocrancal (via linfdtica del segmento
anterior del ojo) pequedio canaliculo, de 1,6 a 2 milimetros,
que forman al unirse entre si la cara anlerior del iris y la
cara posterior de la poreién de la esclerdlica situada detrds
del limbo esclerocorneal. Este canaliculo, en el que circula
la linfa (humor acuoso), se encuenira tabicado por fibri-
llas (ligamento pectineo), en una serie de espacios irregu-
lares (espacios de Fontana) que comunican con la cdmara
anterior del ojo por una parte, y con el conducto venoso de
Schlemm (excavado en la esclerdtica defrds del limbo) por
otra parte.

e. Contenido de la region, miseulo cilier—E]l miseulo
ciliar, o misculo de la acomodacién, se compone de dos
clases de fibras: 1.°, de fibras radiadas o dnteroposteriores
(las mids numerosas), insertas por delante en el anillo de
Dollinger y fijas por delrds en el borde anlerior de la co-
roides y en los procesos ciliares; 2.°, de fibras circulares
(musculo de Rouget o musculo de Miiller), dispuestas para-
lelamente a la circunferencia mayor del iris. Estd inervado
por el plexo ciliar.

f. Topografia deulociliar—Si en la superficie exterior
del ojo proyectamos los diversos elementos de la region ci-
liar, comprobaremos: 1.°, que la base del iris estd situada
por detrds del limbo esclerocorneal, a una dislancia de 1,5
a 2 milimetros; 2.7, que el dngulo iridocraneal se encuentra
comprendido entre la base del iris y el limbo; 3.°, que el
maiseulo ciliar estd situado por detrds de la base del iris
y ocupa, aqui, una extensién de 6 milimetros de ancho
aproximadamente.

7.0 Exploraciéon y vias de acceso al segmento an-
terior del ojo.—El segmento anlerior del ojo puede ser ex-
plorado a la luz del dia e igualmente a la luz artificial en la
cAimara obscura. Is asequible por el limbo eselerocorneal
o por el dngulo iridocorneal.

B) SEGMENTO POSTERIOR DEL 0JO

Comprende las tres membranas envolventes (esclerdtica,
coroides, retina) y un conlenido, el cuerpo vitreo.
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1.> Esclerética. — Tinica exlerna del ojo: completa-
menle opaca; su espesor varia entre 0,5 a 1 milimetro.

a. Forma exterior.—La esclerélica es de un blanco na-
arado en estado normal, roja, violdcea, cuando estd infla-
mada. Presenta, por delante, una ancha abertura en la que
se aloja la cérnea. Por detrds estd atravesada por los vasos
y nervios ciliares, por las venas coroideas; finalmente, a

3 milimelros por dentro y 2 1 milimetro por debajo del pu!n
;Jlrhil‘IJ(:T' del ojo, por el nervio Gplico.

b. Relaciones.—Corresponde: 1.°, por su superficie ex-
ferior, a la edpsula de Tenon, de la que estd separada por
el espacio de Schwalbe; 2.°, por su superficie interna, a la
coroides y a la relina, que la cubren y la hacen invisible
il examen del fondo del ojo (exeepto en los casos de corio-
rretinitis o de coloboma),

e.  Estructura.—La esclerdtica se compone de fasciculos
conjuntivos, entrecruzados en lodos senfidos. s muy resis-
fente (su inflamaecién o escleritis disminuye su resistencia);
por el confrario, es poco extensible (roluras indirectas).

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

2." Coroides.—Tiinica media del ojo; llamada también
finica vascular o membrana nutricia del ojo.

a. Forma exterior—La coroides comienza en el borde
de la papila y se extiende, de aqui, hasla la ora serrala.
Es poco eldslica, poco resislente (rasgaduras frecuenles). Su
espesor varia de 0,2 a 0,4 milimelros.

b. Estructura.—De fuera a denlro, enconlramos: 1.°
una ecapa de gruesos vasos (vasa vorticosa); 2.°, una capa
de capilares (capa coriocapilar); 3.°, una membrana vitrea,
adherente a la eapa de pigmento reliniano. En medio de
ostos elementos se disponen numerosisimas células pigmen-
larias (sarcomas de la coroides).

¢. Imagen oftalmoscépica—Situada enlre la esclerdlica
(de Ia cual estd separada por una capa celulosa laxa, la
ldmina fusca) y la relina (que es transparente), la corio-
ies es visible al examen oftalmosedpico: constituye el fondo
rojo que se percibe cuando se praclica este examen, fondo
rojo en el que se ven a veces (en las personas morenas) una
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especie de manchag obscuras, que no hay que confundir
con los aglomerados del pigmenlo que caracterizan a la co-
roides.

d.  Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las ci-
ciliares corlas posleriores.—Las venas terminan en la oftdl-
mica.—Los linfdticos, representados por un sistema lagunar,
son tributarios de la limina fusea y del espacio de Tenon.
—Los nervios provienen de los ciliares.

3.7 Retina.—Membrana interna del ojo, formada por
Ia expansion del neryio Gplico.

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

b.  Forma exterior.—La relina es transparente, pues las
fibras nerviosas que la constituyen han perdido sn vaina de
mielina (sin embargo, a veces algnnas fibras conservan esta
vaina y son enlonces opacas); es, pues, dificil de ver al exa-
men oftalmosedpico. Dos puntos solamenle se distinguen con
facilidad y constituyen en el examen del fondo del ojo dos
puntos de referencia importantes: la papile y la mdicula.

¢. Papila.—Pequeiio diseco redondo o ligeramente ova-
lado (de 1,5 a 1,8 milimelros), blanquecino (rojizo en los
casos de papililis, blanco nacarado o gris en los casos de
alrofia del nervie éptico), ligeramente excavado en su centro
(la exeavacion fotal sélo se observa en los casos de glau-
coma, Estd situada a 3 milimelros por dentro y a 1 milime-
Llro por debajo del polo posterior del ojo: por esto es nece-
sario hacer mirar un poco haeia adentro al enfermo cuya
papila queremos examinar. Corresponde al punto en donde
el nervio éplico se continfia en la retina,

d. Mdeula,—Pequeia mancha amarillenla (1 a 2 mili-
melros), exeayvada en su centro (fovea centralis), con fre-
cuencia difieil de ver. Esld siluada por fuera y un peco por
encima de la papila, exactamente a nivel del polo posterior
del ojo. Es el punto mis sensible de la relina y sus lesiones
son particularmente graves.

e. Relaciones.—Por su superficie exterior, la relina 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 eapas subyacenles). Por su superficie inlerior corres-
ponde al cuerpo vitreo, con el que presenta algunas adhe-
'ANCIas.

. Estructura.—La retina esld compuesta esencialmente
de elementos nerviosos y de elementos de sostén, que se
isponen en diez capas superpuestas, de las cuales la mds
exlerna estd formada de eélulas pigmentarias. Es muy vul-
nerable (frecuencia de las retinitis).

g.  Vasos.—lLas arferias, siempre elaramenle visibles al
examen oftalmoscépico, provienen de la arteria central de
la retina. Esta, al llegar al eenlro de la papila (a veces antes
de llegar, olras veces mids alld 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 reinen en un tronco comin que lermina en la vena of-
[Almica o direclamenle en el seno eavernoso (eslasis venosa
y edema papilar conseculivo en los casos de tumor cerebral,
de meningilis, ete.).—Los linfdiicos estin representados por
un sistema lagunar y por las vainas perivasculares.

t.” Cuerpo vitreo.—Masa fransparente, de consisten-
cia gelalinosa o viscosa (derrame posible del vilreo en los
casos de herida accidenlal u operacion del ojo), que lena
lodo el espacio comprendido enlre la relina y la cara pos-
terior del eristalino, sobre la cual se amolda.

El cuerpo vitreo estd desprovisto de vasos y nervios y
su nulricién estd asegurada por la retina y la coroides. Asi
la mayor parle de sus lesiones (hialilis) son consecufivas a
las coroiditis y a las refinilis: se caracterizan por el reblan-
decimiento y por la alteracién de la fransparencia (cuerpos
[lotantes). Estd constituido por una substancia amorfa de-
rivada del tejido conjuntivo y muy abundanle en agna,
substancia que estd envuella por una delgadisima membra-
na, la hialoides.

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

5. Exploracion y vias de acceso.—El segmento pos-
* terior del ojo s6lo puede ser explorado por medio del oftal-
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moscopio. Es accesible a través de la esclerdlica, o hien
después de la amputacion del segmento anlerior.

§ 6.—Capsula de Tenon

La cdpsula o aponeurosis de Tenon es una membrana
dispuesta en sentido frontal, detrds del ojo, ¥ divide la ea-
vidad orbitaria en dos comparlimientos: uno anterior o
precapsular y olro posterior o retrocapsular.

1.© Estudio descriptivo.—Podemos, con Richel, con-
siderar esquemdlicamenle la edpsula de Tenon como un
simple tabique vérlicolransversal que se conlinia por su
circuniferencia con el periostio de la érbifa y que se halla en
relacién con el globo ocular en su parle cenlral (poreidn
ocular) y con los dos pérpados en su parte periférica (por-
cién palpebral). De esle tabique, en el punto donde los
musculos del ojo se encueniran, se desprende un repliegue
(replieque subeonjuntival) que, acompafiando a los lendones,
va a insertarse con ellos en el globo ocular a nivel del lim-
ho eselerocorneal. Podemos decir, ademds, que la edpsula
de Tenon eubre primeramente, amolddndose sobre ella, Ia
parte posterior del globo ocular. Luego, llegada al punio en
donde los miisculos la encuentran, se divide en dos hojillas :
una hojilla interna o subconjuntival, una hojilla externa o
palpebral.

a. La hojilla subconjuntival, formada por la poreién de
la cipsula que acompafia a los tendones (vainas tendinosas),
es gruesa a nivel de los tendones siluados en su espesor,
muy delgada en el intervalo de estos mismos tendones. Con-
tintia tapizando el globo ocular hasla las inmediaciones del
limbo esclerocorneal y se encuentra cubierta por la con-
juntiva.

b. La hojilla palpebral va a fijarse en el contorno del
reborde orbilario y corresponde a los pidrpades. Presenta
también partes muy delgadas y parles mds gruesas. Estas
dltimas deben su espesor y resistencia a una expansion fi-
brosa (prolongaciones orbitarias, aletas ligamentosas, ten-
dones orbitarios, tendenes de detencién de los musculos del
ojo) que los cuatro misculos rectos y el oblicuo menor en-
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vian a la hojilla palpebral en el momento en gue aleanzan
la cdpsula. Dstas expansiones estdn destinadas: 1.°, a im-
pedir la compresion del globo duranle la contraceién de los
miasculos; 2.°, a limitar el acorlamiento de eslos mismos
miiseulos.

2. Estudio sintético.—Esludiada en su conjunio, la
ciipsula de Tenon ofrece a nuestra consideracion dos caras’
anlerior y poslerior,

a. Cara anterior, serosa retroocular—Vista después de
la enucleacion del ojo, la edpsula se presenta con el aspeclo
de una membrana amarillenta, convexa en su porcién peri-
férica (porcién palpebral), excavada, al conlrario, en sun
poreién eentral (poreidn ocular) con, en el fondo, la super-
ficie del nervio Optico seccionado. Esla porcidn excavada,
lisa y brillante, represenla la hojilla posterior de una sero-
sa labicada (serosa retroocular, espacio de Bogros, espacio
supraesclerocortical), euya hojilla anterior, extremadamente
delgada eubre la esclerdtica y se adhiere a ella intimamente.
Esla serosa, interpuesta asi entre el globo ocular y la edp-
sula de Tenon, puede ser asiento de proeesos inflamatorios
v de derrames (fenonitis).

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

1.2 A numerosos cordones fibrosos que fabican el com-
parlimienfo retrocapsular de la érbita.

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

3. Papel de la capsula de Tenon.—;) Considerada
desde el punto de wista fisioldgico, la edpsula de Tenon cons-
lituye, para el globo ocular, a la vez un poderoso medio de
lijacion y un notable aparato de movilizacién.

p)  Considerada desde el punto de vista patolégico, for-
ma un labique resistente, que durante algin tiempo por lo
menos, impide que las afecciones originadas en el departa-
mento retrocapsular (hemalomas, flemones orbitarios, lu-
mores) invadan el comparlimiento precapsular.

v)  Considerada desde el punto de vista operalorio, per-
mile enuclear el ojo sin abrir el compartimiento retrocap-
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sular y oblener después de la enucleacidn un mufién capaz
de mover un ojo arfificial,

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

El comparlimiento retrocapsular de la 6rbita conliene:
1.0, los musculos, los vasoes y los nervios destinados al glo-
ho ocular; 2.%, un tejide adiposo de relleno.

A) Mscunos peE LA ORBITA

En nimero de siete: el elevador del parpado superior,
log euatro rectos y los dos oblicuos. Tienen la forma de del-
gadas lengiietas carnosas,

1.° Elevador del parpado superior. — Inserciones:
1.2, por delrds, en el ala menor del esfenoides, inmediata-
mente por delanle del agujero Gplico, y en la vaina del ner-

vio 6ptico; 2.°, por delante, en la cara profunda de la piel
del pirpado v en el borde superior del tarso. Esld en con-
laclo con el recto superior, al que cubre (aplicacién a la
operacién de la ptosis), Su parilisis motiva la caida del pdr-
pado superior (ptosis).

9. Musculos rectos.—En niimero de cualro (superior,
inferior, interno, externo). Se dirvigen de alrds adelanle.

2) Sus inserciones posteriores se hacen en el econlorno
del agujero Gptico y en la parle més ancha de la hendidura
esfenoidal (por medio del tendén de Zinn). Nélese que el
faseiculo de origen del reclo exlerno presenta una especie
de ojal (anillo de Zinn), por donde pasan los nervios y la
vena oftdlmica (véase pdg. 102).

6) Sus inserciones anteriores se fijan en la esclerdtica,
n una distancia de la eireunferencia de la cérnea de 5 mili-
metros para el reclo interno, de 6 milimetros para el reclo
inferior, de 7 milimetros para el recto externo, de 8 mili-
metros para el recto superior. Sus lendones de insercién son
Jargos de 4 a & milimetros, anchos de 9 a 10 milimetros,
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se adhieren intimamente a la hojilla subconjuntival (apli-
cacion a la estrabotomia),

3.” Musculos eblicuos.—En niimero de dos, el oblicuo
mayor u oblicuo superior, el oblicuo menor u oblicuo infe-
rior. Su direcién es oblicua,

@ Bl oblicuo mayor nace, como los rectos, en la vaina
del nervio éptico y en la parle siperointerna del agujero
oplico; al llegar a nivel del dngulo siperoinlerno de la 6r-
bita, se refleja hacia fuera y atrds (polea de reflexicn), y va
a fijarse, pasando por debajo del recto superior, en la parte
siperoexterna del hemisferio posterior del ojo.

B El oblicuo menor no se desprende del fondo de la
drbita, sino del reborde externo del orificio superior del con-
iucto masal. Se fija, ademds, en la parte inferoexterna del
hemisferio posterior del ojo.

£ Accion de los miusculos del 0jo.—FEn un movi-
miento deferminado del globo ocular, el misculo agente del
movimiento no interviene solo; lodos los olros miiscnlos
obran al mismo tiempo. Debemos examinar la accidn de
conjunto y la aecidn aislada de los misculos del ojo.

a. Accidn de conjunto.—Tiene por resultado fijar el
ojo, y permitir de esta manera al misculo, cuya aceion debe
ser predominante (accién UHamada aislada), hacer girar el
ojo en un sentido determinado. Esta fijacién resulla de la
conltraceion simulidnea (accidn de conjunto) de los rectos y
de los oblicuos, que son reciprocamente antagénicos, ¥, por
consiguiente, se neutralizan. El punto alrededor del cual el
ojo gira (centro de rotacidn del ojo) estd situado un poco
por detrds de su centro.

b.  Accion aislada. — Considerados separadamente, los
misculos son: el recto interno, exclusivamente aductor :
el recto externo, exclusivamente abductor ; el recto superior,
principalmente elevador y accesoriamente aductor y rola-
torio hacia dentro; el recto inferior, principalmente depre-
sor y accesoriamente abduetor y rotalorio hacia afuera: ol
oblicuo mayor, principalmente rotatorio hacia dentro y ae-
cesoriamente abductor o depresor: el oblicuo menor, prin-
cipalmente rotatorio hacia afuera y accesoripmente abdue-
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tor y elevador. Un f{rastorno en el funcionamiento de los
miisculos del ojo (pardlisis, paresia, retraceién), se traduce
por un sintoma subjelivo, la diplopia, y por un sintoma ob-
jetivo, el estrabismo, conira el cual el cirujano puede a ve-
ces intervenir con éxito.

B) Vasos DE LA ORBITA

1.° Arterias.—La 6rbita y su contenido esldn vascula-
rizados por la oftdlmica, rama de la carétida inlerna. Esta
arteria penetra en la érbita por el agujero Gplico; coslen
primeramente el lado externo del nervio 6ptico; luego, cru-
zando este nervio, pasa por encima de €¢I, sigue la pared in-
terna de la 6rbita hasta la polea del oblicuo mayor, en donde
termina dividiéndose en dos ramas, la frontal y la nasal. En
su lrayecto de once colaterales (lagrimal, central de la re-
tina, supraorbitaria, ciliares posteriores cortas y largas,
musculares superior e inferior, etmoidales anterior y poste-
rior, palpebrales inferior y superior.

9.2 Venas.—Las venas de la ¢rbita ferminan en las
venas oftdlmicas. En mimero de dos para cada Grbifa, se
distinguen en inferior y superior (ésla es la mds voluminosa
v la tinica que acompaiia al fronco arterial), desembocan en
el seno cavernoso (de donde el exoftalmos pulsélil que se
observa en los casos de aneurisma ecardtidocavernoso). Re-
cuérdese que las venas oftdlmicas se anastomosan amplia-
mente con las venas de las fosas nasales y con los plexos
plerigoideos y que se anastomosan igualmenie con las ve-
nas de la eara (de donde posibilidad, para la flebitis facial,
de propagarse a las venas oftdlmicas y de éstas a los senos
cavernosos y a las meninges).

) NERVIOS DE LA ORBITA

Son muy numerosos. Encontramos, en efecto, en la or-
hila: 1.°, un nervio de sensibilidad espeeial (nervio dpti-
¢o): 2.2, fres nervios motores (motor ocular comun, motor
ocular externo, patético); 3.°, un nervio de sensibilidad ge-
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neral (oftélmico de Willis); 4.°, un pequefio ganglio ner-
vioso (ganglio oftdlmico).

1.> Nervio optico, via 6ptica.—La via 6plica (por una
parte el nervio 6plico, el quiasma, la cintilla éptica, las fi-
bras oplicas del cenltro oval, y por otra parte los enlaces
ganglionares y el centro cortical) se subdivide en: 1.°, ner-
vio dptico propiamente dicho; 2.°, via éptica subeerebral e
intracerebral.

a. Nervio dptico propiamente dicho.—Cordén blaneo
de 5 centimelros de longitud por 3 milimetros de didmetro.

2) Considerado desde el punto de vista de su trayecto
i de sus relaciones, el nervio dptico o segundo par atraviesa
en primer lugar la 6rbita de delante atrds y de fuera a den-
fro en una longitud de 3 centimelros aproximadamente: en
esle punto estd rodeado por los miseulos, vasos y nervios
de la Orbita, asi como por la grasa orbilaria. La arteria
central de la retina penetra en su esperor a 10 milimetros
por delrds del polo posterior del ojo (de donde el aspecto
diferente de las lesiones en los casos de neuritis dptica,
seglin que ésta sea bulbar o retrobulbar). Al salir de la
drbita, el nervio éptico pasa por el conducto del mismo
nombre (péig. 102) y lo afraviesa (relaciones con el seno es-
fenoidal) para penetrar en el crdneo, en donde sigue el canal
6plico, aplicado sobre la tienda de la hip6fisis.

B) Considerado desde el punto de vista de su estructu-
ta, presenfa: 1.° sus fibras constitutivas, longitudinales y
paralelas; 2.°, sus eubiertas o vainas, sencillas prolongacio-
nes de las del cerebro (vaina externa o dural, vaina media
0 aracnoidea, vaina inlerna o pial), entre las cuales se en-
tuentran dos espacios tabicados que representan el espacio
aracnoideo y espacio subaracnoideo; en estos espacios pue-
den desarrollarse derrames serosos (edema de la papila) o
sanguineos (fracturas del conducto éptico).

b.  Via dptica subcerebral e intracerebral.—Al legar
al quiasma, las fibras constitutivas del nervio éplico se di-
viden en tres fasefeulos: 1.2, un fasciculo directo (proceden-
te del segmento temporal de la retina), que pasa a la einti-
lla dplica correspondiente; 2.°, un fascieulo cruzado (que
proviene del segmenlo nasal), que se entrecruza con el del
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lado opuesto y va a la cintilla 6ptica del lado opuesto del
ojo de origen; 3.°, un faciculo muscular (que proviene de
la mécula), que se incorpora en parte al fasciculo directo,
en parte al faseiculo cruzado.

Mds alld del quiasma, las fibras épticas, conslituidas de
osta manera por fibras pertenecienles a los dos ojos, perma-
necen todavia subcerebrales, come a nivel del nervio dplico
y del quiasma, y forman la cintilla dptica.

Luego, a nivel de los cuerpos geniculados, se hacen in-
Lracerebrales, atraviesan el eentro oval formando el fascicu-
lo éptico intracerebral, y finalmente lerminan en la corteza
de la cara interna y de Ia cara inferior del 16bulo occipital
(centro cortical de la visién), unas divectamente (fibras di-
rectas), las otras (fibras interrumpidas) después de pasar
por el cuerpo geniculado externo, el pulvinar, el fubéreulo
cuadrigémino anlerior (centros ganglionares). Eslos cenlros
canglionares esldn en relacién con los centros ganglionares
de los nervios motores del ojo y del iris; el ceniro cortical,
a su vez, estd unido a los centros corticales de la memaorii
auditiva y visual de las palabras, asi como al centro del
lenguaje articnlado.

Recuérdese que una lesién de Ta via dGplica determina,
segiin su asiento, una pérdida de la visién que puede ser
tolal (ceguera, en los casos de lesion del segmento prequias-
mitico), o solamente parcial y aleanzar enfonces ambos
ojos (ambliopta, hemianopsia hilateral heterdnima, si la le-
siéon hiere el segmento quiasmidtico ; hemianopsia homdnima
bilateral con o gin reaccién hemidpica de la pupila, si la le-
sion interesa el segmento retroguiasmdtico).

2° Nervios motores.—FEn niimero de (res. Son: el
motor ocular eomiin, el molor ocular externo, el patélico.
[os estudiaremos: 1.9 en su trayecto extracerebral; 2.°, ¢n
su trayecto intracerebral.

a. Nervios motores cn s trayecto extracerebral.—Si-
cuiéndolos de delante abrds, ocupan primeramente la cani-
dad orbitaria y aqui se distribuyen por los misculos a los
que estdn deslinados: el motor comiin, dividide en dos ra-
mas, por el reclo superior, elevador del parpado, rectos in-
ferior e interno, y finalmente por el oblicuo menor; el mo-
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tor exierno por el recto exleino, palélico y oblicuo mayor.—
Luego salen de la 6rbita por la hendidura esfenoidal, el
motor ocular eomiin y el motor ocular externo por la parte
mds ancha de esla hendidura (lesitn posible de estos dos
nervios en las fracturas del compartimienlo anterior del
criineo), el patético por la parte estrecha.—Finalmente,
llegan a la cavidad eraneal, penetran en ol espesor de la
pared externa del seno cavernoso, caminan duranie algin
tiempo por el espacio subaracnoideo (de donde la frecuencia
de su lesién en los casos de meningilis) y van a implantarse
en el neuroeje: el motor comnn, en el horde inlerno del pe-
dimeulo cerebral ; el palélico, a nivel de la parte anterior de
la vilvula de Vieussens: el molor externo, en la base de Ia
pirdmide bulbar,

b. Nervios motores en su trayecto intracerebral.—Las
fibras constitulivas de los nervios molores del ojo, al llegar
al neuroeje, terminan en un aglomerado de células grises
(micleos de origen, centros ganglionares), prolongaciones de
los cuernos anteriores de la medula, que se esealonan de de-
lante atrds, a los dos lados de la linea media. en ol pe-
dineulo cerebral (nideleo del motor comun), en la calota pe-
duneular (nmicleo del patético), en el suelo del cuarto vern-
triculo (micleo del motor externo).—Estos niicleos de ori-
gen se relacionan entre si por una parle, y con los centros
ganglionaves dpticos Y acisticos por otra. Segin cierlos
aulores, estarian igualmente en relacion con las eélulas de la
corleza cerebral (centros corticales de los misculos del 0jo).

3.° Nervios sensitivos.—Son igualmente en nifimero
de tres: lagrimal, fronlal y nasal: provienen del oftdlmico
de Willis. Siguiéndolos de delante atrds. ocupan, sucesiva-
mente, la cavidad orbilaria, la hendidura esfenoidal. la
pared externa del seno cavernoso.

) El lagrimal sigue la pared externa de Ia érbila Y se
distribuye sobre todo por la glindula lagrimal.

o) El frontal camina a lo largo de la pared superior,
por encima del elevador, v va a distribuirse (despuds (e
haberse dividido en [rontal externo o supraorbitario y fron-
tal interno) por la piel de la frente, del pdrpado superior y
de la raiz de la nariz.
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+)  El nasal sigue la pared interna de la Grbila y se di-
vide en dos ramas: el nasal interno, deslinado especialmen-
le a las fosas nasales, y el nasal externo, destinado a la
piel de la nariz, del pdrpado superior y al aparato excrelor
de las ldgrimas. Proporeiona, ademds, la raiz sensilivg del
ganglio oftdlmico y los mervios ciliares largos, deslinados
al globo ocular (reseccion del nervio nasal en los cazog de
glaucoma,

4. Ganglio oftalmico.—Pequeiio abullamiento ama- I
villento (1 a 2 milimelros), situado en el lado externo del
nervio 6plico, en la unién de su tercio posterior con los dos
lercios anteriores. Su rafz motora viene del Geulomolor co-
min ; su rafz sensitiva, del nasal; su raiz simpdtica llega a
él por medio del nasal. Suministra los nervios ctliares, des-
tinados a la eseler6lica, a la coroides, al iris, a los misecu-
los ciliares y a la cérnea.

D) Teimo ADIPOSO DE LA ORBITA

Todas las formaciones que acabamos de describir en el
compartimiento retrocapsular de la érbita estin rodeadas y
separadas enlre si por lejido adiposo semifldido destinado
sobre todo a facilitar los movimientos del globo ocular. Su
inflamacién constituye la afeccién deserita con el nombre
de flemén de la érbita.

Articuro T

APARATO DE LA OLFACCION

Comprende: 1.° las fosas nasales propiamente dichas ;
9.9 las cavidades anexas a las fosas nasales.

§ 1.—Fosas nasales propiamente dichas

Tienen aspecto de dos largos corredores de direccion din-
leroposterior, que se abren al exterior por un ancho orificio,
las wentanas de la nariz, desembocando por olra parte en Ia
faringe por un segundo orificio, las coanas.
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A) CONSIDERACIONES GENERALES

Las fosas nasales estdn sifuadas debajo del erdneo, en-
cima de la cavidad bueal, por denfro de las érbilas y de los
maxilares superiores, por delanle de la cavidad faringea. Se
componen de una armazén, cartilaginosa en la parte gue
corresponde a la nariz (véase pdg. 52), ésea (maxilar supe-
rior, etmoides, eornele inferior, palatino, vémer) en el resto
de su extension, armazon que estd tapizada exaetamente por
la pituitaria. Nélese que esta pituitaria se adhiere al pe-
rioslio o al pericondrio subyacente (de donde propagaciin
posible de la inflamacién de la mucosa al hueso o al car-
tilago), gque es muy vascular y, finalmente, contiene nume-
rosas glindulas,

BJ EsSTUpnio DESCRIPTIVO DE LAS FOSAS NASALES

Las fosas nasales presentan a nuesiro esludio dos ori-
ficios y cualro paredes, a saber: 1.%, el orificio anterior o
ventana de la mariz; 2.°, el orificio posterior o ecoana;

3.9 la pared interna; 4.°, la pared externa; 5.°, la pared
infertor; 6.° la pared superior.

1. Orificio anterior o ventana de la nariz.—specie
de condueto aplanado transversalmenle (mide 25 milimefros
de largo, de 16 a 18 de ancho, de 14 a 16 de alto), cuya
pared interna corresponde al tabique, y la pared exlerna
al ala de la nariz. Su cavidad se prolonga en el I6bulo de
la nariz por un fondo de saco (ventriculo del l6bulo de la
nariz) bastante dificil de examinar, Se abre en la fosa nasal
por un orificio estrecho, en forma de hendidura; desemhbo-
ea -al exlerior por un ancho orificio de forma oval y que
estd separado de la ventana opuesta por el subtabique.
Estd constituido por el carlilago del ala de la nariz y por
una membrana de resvestimiento, que tiene pelos y glindu-
las sebdceas (solamenle en su parte inferior); es una depen-
dencia de la piel.

2. Pared interna, tabique.—FEl tabique es una ldmi-
nn en forma de rectdngulo irregular, orientada en el senti-

ANAT. TOPOGRAFIOA. — 5.% edicldn. 5
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do dnteroposterior. Mide de 7 a 8 centimelros de longitud
por 4 a b centimetros de allura y 2 a T milimetros de
grosor.

a. Configuracion exterior 1y relaciones.—Lisa y verl ical
en la infancia, casi siempre esli deformada en el adullo
(crestas, espolones, desviaciones del tabique). Su porcion
anlerior estd en relacién inmediata con las ventanas de la
narviz (de donde la frecuencia de las lesiones a esle nivel) ;
su parte poslerior corresponde a los corneles y a los meatos.

b. Estructura.—El tabique se compone de una mem-
hrana de reveslimiento y una ldmina Gsleocartilaginosa.

) El revestimiento mucoso o pituilario, grueso por
{érmino medio de dos milimetros, es muy abundante en va-
sos, sobre todo por delante, a un milimetro por encima de
la espina nasal anterior, en donde se encuenira frecuente-
mente una pequeia cresta angiomatosa (varices del tabique,
asiento de las tlceras varicosas y de las epistaxis de repe-
lici6n). Existe, ademds, por delante, el drgano de Jacobson
(asiento posible de quistes, abscesos), vesligio, en el hom-
bre, de un 6rgano que existe normalmente en cierlos ani-
males.

) La ldmina dsteocartilaginosa, a la que lapiza la pi-
fuilaria, estd conslituida por tres piezas unidas dos a dos;
a saber: 1.°, arriba y delrds, la ldmina perpendicular del
etmoides, muy delgada, muy frigil (fracturas frecuenles,
pero generalmente desconocidas); 2.° debajo y detrds, el
pémer, en forma de reja de arado, ignalmente muy delgado
y muy frigil (fracturas indirectas bastante frecuentes, lugar
de eleceién de la osteftis sifilitica); su extremidad anterior
o pieo, confundida con la espina nasal anlerior e inferior,
estd formada por el hueso subvomeriano (asiento posible de
creslas o espolenes que ocupan la enlrada de las fosas nasa-
les); 3.0, delanle, el cartilago cuadrangular y la rama in-
terna de los cartilagos del ala de la nariz; en el borde et-
moidal, y sobre todo en el borde vomeriano del cartflago
cuadrangular, es donde se desarrollan las erestas y los es-
polones del tabique.

3.° Pared externa.—LEstd separada de la pared lateral
de la faringe por el surco faringonasal. Distinguimos en ella
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una porcion anterior o preturbinal Y una porcién poslerior
o turbinal.

4. Porci6y prerunBiNAL,—Lisa y unida. Corresponde
a la cara interna de la nariz.

B. Porcién tursisaL. — Muy irregular. Estd ocupada
por los cornetes y los mealos, y por este hecho constituye
el segmento mds importante de las fosas nasales.

a. Cornetes y meatos en general.—Los cornetes tienen
la forma de aleros superpuestos, con un extremo grieso o
cabeza, anterior, un extremo pequefio o cole, posterior. Son
en niimero de cualro, denominados de abajo arriba: cornete
inferior, sequndo cornete (cornete medio), tercer cornefe
(cornete superior), cuarto cornete. Bl inferior es ol mayor,

el superior el menor.—Los meatos son cavidades infundibu-

liformes a las que limitan los cornetes. Son, como estos 1il-
timos, en miimero de cuatro (meato inferior, sequndo meato
o mealto medio, tercer meato o meato superior, cuarto
meato).

b. Cornete y meato inferiores—El cornete inferior
liene la forma de un Iridngulo de base anterior. Su borde

inferior roza el suelo de la fosa nasal, su cabeza dista
dos centimetros del punto medio del orificio de las ventanas
nasales; su cola llega a un centfmetro del orificio tubdrico
(Io que puede obstruir cuando esti hipertrofiado).—El meato
inferior es una cavidad infundibuliforme, cuya pared exter-
na estd en relacién con el seno maxilar (puncidn v drenaje
de este seno por el meato inferior): recordaremos que el
conducto nasal se abre en esta pared (pdg. 109).—EI esque-
leto estd representado por un hueso independiente (cornete
inferior) para el cornete, por la cara interna del maxilar su-
perior y del palalino para el mealo.—La pituitaria, muy
abundante en tejido eréctil a nivel de la cabeza y de la
cara convexa del cornele (hipertrofia polipoidea frecuente) ;
reviste este escqueleto.

c. Cornete y meato medios.—Triangular como el prece-
dente, el cornete medio presenfa: una cabeza no adherente
a la pared nasal (opérculo) y a veces transformada en una
gruesa vesicula 6sea (concha bullosa): una cola que dista
de 12 a 14 milimelros del orificio tubdrico, al que puede
obstruir también, cnando se hipertrofia; un borde inferior
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grueso y arrollado sobre si mismo.—El meato medio, pre-
senta una pared exlerna muy irregular (de donde retencién
posible de las secreciones palolGgicas y paso frecuente de
las rinitis al estado erénico). Encontramos en él, en efecto,
dos eminencias, el unciforme y la ampolla, y dos canales:
1.2, el canal del unciforme (en el que desembocan dos o ires
eélulas elmoidales y el seno maxilar); 2.9, el eanal de la
ampolla (en el que desembocan una o dos células etmoida-
les). Esta misma pared externa corresponde, en la parle
més inferior, al seno maxilar y, en el resto de su extension,
a la pared interna de la érbita y al saco lagrimal. Bl es-
queleto, estd constituido por ¢l etmoides a nivel del cornete,
por la apéfisis ascendente del maxilar superior, el etmoides
y el palatino a nivel de la pared exlerna del mealo (dehis-
cencia constante, orificio de Giraldds).—La pituitaria, que
cubre el esquelelo, es delgada en el mealo (asiento de po-
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 ce-
lulas etmoidales poslerior y con la érbita.—FEl esqueleto
esld formado por el etmoides.—La pituitaria, muy delgada,
presenta en la cara interna del cornele la mancha olfatoria.

o. Cuarto cornete y cuarto meato, —Lslin representados
por una sencilla cresta el primero, por uni pequenis excava-
cidn el segundo.

4. Pared superior o boveda.—Largo y estrecho canal
de diveccién dnteroposterior, que describe una especie de
curva de coneavidad inferior. Se divide en tres porciones
(nasal, frontoetmoidal y esfenoidal), que se unen eatre si
por dngulos ordinariamente redondeados, pero a veces bas-
tante acentuados (individuos de nariz chala).

) La porcidn nasal de la béveda, oblicua de arriba
abajo y de delante alrds, corresponde al dorso de la nariz
0, mis exactamenle, a los huesos propios de la nariz. La
reseccién de estos huesos estd indicada en las operaciones
que se ejecutan en la parte mds elevada de las fosas na-

sales.
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f) La porcidn frontoctmoidal, formada por la espina del
frontal, el borde inferior de este hueso y la ldmina eribosa,
es casi horizontal; corresponde, de delante alrds, al seno
fronfal (relaciones inconstanles o variables, véase pégina 9)
y a la cavidad craneal. La ldmina cribosa, delgada y Irdgil
(se fraclura en los traumatismos de la parte anlerior del
cridneo), separa la cavidad craneal de las fosas nasales, de
donde posible propagacién de la infeccién nasal a las me-
ninges,

v) La poreicn esfenoidal, frecuentemente vertical, estd
constituida por la cara anterior del cuerpo del esfenoides.
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 ldminas
horizontales del maxilar superior y del palatino. La pituita-
ria que lo cubre no contiene, a este nivel, tejido eréctil.

El suelo estd en relacién: 1., por detrds con el velo del
paladar que lo contintia y se ve en la rinoscopia anlerior ;
2.°, por delante, con el borde alveolar del maxilar y los
dientes ; 3.°, por fuera, con el seno maxilar - L.% por abajo,
con la eayidad hucal.

6.° Orificio posterior, coanas.—Las coanas son dos
anchos orificios ovalados (parecen circulares al examen ri-
noscGpico posterior), con el eje mayor vertical. Estdn limi-
todos por el surco faringonasal por fuera, el borde posterior
del fabique por dentro, por arriba por la héveda de la fa-
ringe, por abajo por el velo del paladar. La hipertrofia de
los senos esfenoidales, la hipertrofia de las colas de los cor-
netes, las vegetaciones adenoideas, pueden obstruirlas.

C) VISTA DE CONJUNTO DE LAS FOSAS NASALES

1.* Dimensiones.—Las fosas nasales lienen una longi-
tud (70 milimetros) y una altura (45 milimetros) casi fijas.
Pero su anchura, notable sobre todo en la parle inferior,
varia mucho segiin los sujetos Y, en un mismo sujelo, de
una fosa nasal a la otra: nétese que estd sensiblemente au-
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mentada en los casos de rinitis atréfica (ocena) y, por el
contrario, disminufida, hasta el punto de que el aire no
puede pasar, en los casos de rinitis hipertréfica.

9. Divisién topografica.—Desde el punto de vista fi-
siolégico, como desde el punto de vista andtomoquirirgico,
Ia cavidad nasal puede ser dividida en dos compartimientos:
1.°, un compartimienlo inferior o respiratorio (cornete y
meato inferiores, meato medio y borde libre del cornele
medio), ancho, fdcilmente explorable y asequible, cuyas le-
siones lienen una sintomatologia manifiesta; 2.7, un com-
partimiento superior u olfatorio (iercero, cuarto cornetes y
mealos), estrecho, imposible de explorar a la rinoscopia,
asequible solamente por via artificial, cuyas lesiones evolu-
cionan con frecuencia insidiosamente. Una especie de hen-
didura estrecha, la hendidura olfatoria, les sirve de limite
reciproco.

D) VaAs0sS Y NERVIOS

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

95 Venas.—Terminan en la facial (venas anteriores),
en el plexo maxilar interno (venas posteriores), en la vena
oftdlmica y el seno longiludinal superior (venas superiores).

30 Linfaticos.—Se dirigen a los ganglios relrofarin-
ceos, a los ganglios carotideos superiores Yy, accesoriamente,
a los ganglios submaxilares.

4o Nervios.—Son de dos clases: nervios de la sengi-
bilidad general y un nervio de la sensibilidad especial o
nervio olfatorio,—Los nervios de la sensibilidad general,
MUYy NUMerosos (exquisita sensibilidad de las fosas nasales),
emanan: 1.°. del nasal interno, que inerva igualmente el 0jo
y sus anexos (de donde alteraciones oculares reflejas obser-
vadas en las afecciones nasales): 2.°, del esfenopalatino,
amo del ganglio de Meckel ; 3.°, del ptérigopalatino, olro
ramo del ganglio de Meckel.—FEl nervio olfatorio, con sus
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centros ganglionares y su centro cortical, constituye la wia
olfatoria o aparato nervioso de la oljaccién. Este aparato,
rudimentario en el hombre, se divide en dos parfes: 1.° una
parte extracraneal, formada por los fileles del nervio olfa-
torio que se distribuye en la mancha olfatoria después de
haber atravesado los agujeros de la ldmina cribosa (anosmia
conseculiva a una fractura de esta l4mina): 2.9 una parte
intracraneal, representada por el bulbo olfatorio, la cintilla
olfatoria y las raices del olfatorio. Las fibras constitutivas
de esla parte intracraneal, después de haberse interrumpido
en dos centros ganglionares, el bulbo olfatorio y el tubéreu-
lo olfatorio, y de haberse enirecruzado parcialmente en la
comisura blanca anterior (quiasma olfatorio), terminan en
los centros corticales de la olfaceién (eircunvolueién del
euerpo calloso, eireunvolucién del hipocampo, l6bulo orbi-
tario, lébulo temporal).

E) EXPLORACION Y ViAS DE AGGESO

@ La exploracién de la porcién olfatoria de las fosas
nasales es imposible en clinica. En cuanto a la exploracién
de la porcién respiratoria, se practica por la rinoscopia an-
terior (después de la resecci6n del cornele si es necesario)
0 por la rinoscopia posterior.

f) Las wias de acceso son naturales (rinoscopia anterior
0 posterior) o artificiales (rinotomias). ;

§ 2.—Cavidades anexas a las fosas nasales

En nimero de ocho ; cuatro a cada lado: 1.0 las células

etmoidales; 2.°, el seno esfenoidal ; 3.2, el seno [rontal;
+.° el seno maxilar,

A) CELULAS ETMOIDALES

1.” Situacién y limites.—Pequefias cavidades anfrac-
tuosas comprendidas entre las fosas nasales de la 6rbila, si-
tuadas encima del seno maxilar, debajo del seno frontal,
delante del seno esfenoidal. Estdn excavadas, a derecha e
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izquierda, en las masas laterales del etmoides y se abren en
los dos mealos medio y superior.

9.0 Arquitectura y estructura.—Eslén formadas por
la yuxtaposicién de células que {ienen una forma y una dis-
posicion muy variables (laberinto etmoidal). Sus paredes,
muy delgadas, a veces dehiscenies, se componen de tejido
compacto, que la inflamacién altera Apidamente (osteitis
celular). Estdn tapizadas por una mucosa que emana de la
pituitaria y que contiene algunas glindulas acinosas (mu-
coceles). Fsta mucosa puede ser punto de parlida de pdlipos
y de osteomas.

3.° Numero y dimensiones.—Se encuenfran, por fér-
mino medio, de siele a ocho células (cifras extremas cineo
y calorce); son tanfo més grandes cuanto menos NUMErosis.
Istas células pueden hipertrofiarse en totalidad o en parte
(de donde fendmenos de compresion), o, al contrario, atro-
fiarse (ocena).

4o Clasificacién. — Se dividen en dos grupos casi
siempre independiente uno del otro: 1.°, el grupo de las
eélulas etmoidales anteriores, que ocupa la mitad anterior
de la pared interna de la drbita y se abre en el meato medio ;
9.0 el grupo de células etmoidales posleriores, que Corres-
ponden a la milad posterior de la pared orbitaria interna
y desemboca en el fercer meato (y a veces también en el
cuarto).

p.° Configuracion y relaciones.—Examinemos sucesi-
vamente cada uno de los dos grupos:

a. Células anteriores.—En nimero de dos a ocho; son
pequeilas y comunican a menudo entre si. Segiin su punto
de abocamiento en el meato medio, se subdividen en:

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

g) Células del canal del unciforme (de dos a cineo),
que desemboean 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 fronlal (de donde celulitis anterior en los casos de si-
nusilis maxilar o fronlal); encuadran el saco lagrimal (p4-
gina 109).

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

b. Células posteriores.—Fn niimero de tres o cuatro
solamente, pero son bastante voluminosas y comunican fre-
cuenlemente enfre si. Se subdividen en :

a) Células del meato superior o tercer meato (en niime-
ro de tres, que se abren en el tercer meato y se relacionan
con la bdveda orbitaria (célula anlerior), ¢on el seno esfe.
noidal, el conducto Gplico y, a veces, con el seno maxilar
(célula posterior); finalmente, con la base de Ia ampolla.

g) Célula del euarto meato (inica e inconstante), que
desemboca en el enarto meato y tiene las mismas relaciones
que la célula posterior del tercer meato.

c. Vista de conjunto de las relaciones del laberinto ef-
moidal.—Consideradas en un corte frontal. las células ef-
moidales ofrecen la forma de un tridngulo, cuya base con-
lribuye a formar el compartimiento anterior del crdneo ; el
vértice, el dngulo siperointerno del seno maxilar: el lado
externo, la pared interna de la érbita: el lado interno, Ia
pared externa de las fosas nasales. Tiene. pues, relaciones
inlimas con estas cavidades Y su contenido.—Sus relaciones
con la cavidad craneal y el cerebro nos explican los aceiden-
les cerebrales (abscesos, meningitis) que pueden complicar
la etmoiditis. Permilen también que nos demos cuenla del
por qué las células etmoidales se inleresen en las fracturas
del compartimiento anterior del craneo.—Sus relaciones con
el seno magilar nos explican por qué podemos alcanzar las
células etmoidales por el seno maxilar y drenarlas por esta
Vin—Fn cuanto a las consecuencias que resultan de las
relaciones de lus fosas nasales y la 6rbita, ya las cono-
CeMmos.

6. Exploracién y vias de acceso.—La exploracién,
ya dificil para las células anleriores (reseccién necesaria de
la cabeza del cornete medio), es imposible para las células
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posteriores.—Las vias de acceso son: la via orbitaria, la
via endonasal, la via transmagilar y la via facial.

B) SENOS ESFENOIDALES

Son dos eavidades yuxtapuestas en forma de cubo irre-
gular, excavadas en el cuerpo del esfenoides. Estan situadas
delrds de las fosas nasales, en las cuales se abren; delante
de la superficie basilar del crdneo, en el cual forman emi-
neneias, y debajo de la faringe nasal.

1.° 'Tabique intersinusal.—Ldmina ésea compacla, si-
tuada en el mismo senlido que el séptum nasal, del que pa-
rece prolongacién ; raras veces cenlral, frecuentemente des-
viada a la derecha o a la izquierda en su parie posterior.

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

) Senos de dimensiones medias (capacidad, de 5 a 6
centfmetros edbicos.

@) Senos grandes (capacidad, 9 centimetros clibicos),
que envian numerosas prolongaciones (prolongacién anterior
o del conducto dptico, prolongacién palatina, prolongacion
pterigoidea, prolongacién alar) y relacionan fntimamente la
cavidad sinusal con el nervio Optico (sinusitis esfenoidal y
neuritis éplica consecutiva), con el techo de la fosa plérigo-
maxilar y el dngulo posterosuperior del seno maxilar, con
los agujeros redondo mayor y oval (abertura posible del
seno esfenoidal en el curso de la reseccién del ganglio de
Gasser).

v) Senos pequefios (dimensiones de un guisanfe grueso),
suplidos frecuentemente por una célula elmoidal posterior.

3.° Paredes y relaciones.—El seno esfenoidal ofrece
al estudio seis paredes (interna, externa, superior, inferior,
posierior, anterior), tres de las cuales (superior, externa,
posterior) estdn en relacién inmediata con el eerebro (de
donde frecuencia de las complicaciones cerebrales en el
curso de las sinusilis esfenoidales).
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@) La pared interna no es més que el tabique infersi-
nusal,

f) La 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-
lo ptico, parte interna de la hendidura esfenoidal Y, it veces,
con el fecho de la fosa ptérigomaxilar.

v) La pared superior corresponde a la silla turea Y. por
consiguiente, al euerpo pituitario o hipéfisis, al quiasma 6p-
lico, al seno coronarie, a la cintilla olfatoria y a la parte dn-
terointerna del 16bulo fronfal.

8) La pared inferior se relaciona con el orificio poste-
rior de las Tosas nasales y, en una exlensién muy variable,
con la boveda de la faringe (la via de acceso para el seno
por la faringe es peligrosa).

e) La pared posterior corresponde al seno oceipital
Iransverso y a la protuberancia.

L) La pared anterior esld en relacién : 1.%, por su_parle
externa (segmento etmoidal), con la parte externa del labe-
rinlo etmoidal (via de acceso posible al seno por la érbita
y las células etmoidales posteriores); 2.°. por su parte inter-
na (segmento nasal), con las fosas nasales, cuya parfe pos-
terior de la béveda contribuye a formar (via posible de ae-
teso al seno por la cavidad nasal),

4." Cavidad sinusal y su revestimiento.—La cavida
sinusal es muy irregular, debido a la presencia de tabiques
incomplelos que favorecen Ia retencién de secreciones pato-
logicas, Estd tapizada por una mucosa derivada de la pi-
luitaria,

9. Orificio sinusal.—Redondo n ovalado (de dos a
tres milimetros por un milimefro). Se halla situado en el
segmento nasal de la pared anterior del seno (segmento pos-
lerior de la héveda nasal), a cuatro milimetros por debajo
del dngulo etmoidofrontal. mis cerca del techo del seno
que del suelo mismo. Inaccesible a la visla en condiciones
ordinarias, puede ser aleanzado por un caléler que pase
€xacta y prudentemente a lo largo de la béveda nasal,
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6.o Exploracién y vias de acceso.—FEl seno esfenoidal
s6lo puede ser explorado por el cateterismo de su orificio.
Puede llegarse a 6l por la via nasal, por la via drbitoetmoi-
dal, por la via facioetmoidal y por la via transmazilar.

() SENOD FRONTAL

Véase pdg. 8.

D) SENOD MAXILAR

En niimero de dos: uno derecho, otro izquierdo; los se-
nos maxilares o antros de Highmoro, eslin excavados en el
espesor de los maxilares superiores, a los que hace permea-
bles a los rayos emanados de un foco luminoso eolocado en
la boea (transiluminacién del seno). Desembocan en el mealo
medio por el ostium mawilar.

1.° Forma y relaciones.—FEl seno maxilar ofrece la
forma de una pirdmide cuadrangular de base interna con el
vértice dirigido hacia fuera. Presenta a nuestra considera-
¢i6n : cuatro paredes o caras, una base, un vértice y cuatro
bordes.

a. Paredes.—Muy delgadas (de uno 6 dos milimetros).
Se distinguen en anterior, posterior, inferior y superior.

) La pared anterior o yugal, tanto mis exlensa por de-
bajo y delante cuanto mds desarrollado estd el seno, es ex-
cavada (fosa canina) y presenta, a siete 1 ocho milimelros
por debajo del reborde orbitario, el agujero suborbitario,
por donde sale el nervio del mismo nomhre; se encuenira
en relacion con las partes blandas de la cara y, por debajo,
con el fondo de saco labiogingival superior, a través del que
se puede facilmenle llegar a ella para penetrar en el antro.

) La pared posterior y ln pared inferior, convexas, se
contintian sin linea de demarcacién (pared pdsteroinferior)
y forman la pared dnterointerna de la fosa cigomdtica.

y) La pared superior o pared orbitaria, ligeramente in-
clinada hacia afuera, constituye el suelo de la 6rhita. Esli
surcada por el conducto suborbitario que, como sabemos,
aloja el nervio suborbilario (neuralgia de esle nervio en los
casos de sinusitis maxilar),

b. Base.—Forma una parle de la pared externa de las
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fosas nasales (pared nasal). La insercién del cornete inferior
la divide en dos segmentos (riangulares: 1.°, un segmento
posterosuperior, que corresponde al meato medio y en el
cual se encuentran los orificios accesorios del seno u orifi-
cios de Giraldés; 2.°, wn segmento dnteroinferior, que co-
rresponde al meato inferior ; por esle segmento es por donde
se punciona o se drena el seno cuando se interviene por la
via nasal.

¢. Vértice. — 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 nidmero de cualro, a saber.
1.°, el borde anterior, transformado en una estrecha hendi-
dura; 2.°, el borde posterior, ancho, unido por debajo con
el palalino y con la apéfisis plerigoides, separado de estos
dos huesos, por arriba, por la hendidura ptérigomaxilan: a
esle nivel, el seno estd en relacién con el ganglio de Meckel
y el nervio maxilar superior (via de acceso transmazilar para
el nervio) ; 3.9, el borde superior, en relacién con las eélulag
etmoidales; 4.°, el borde inferior o suelo del antro, que co-

rresponde a la parle posterior del reborde alveolar del ma-
xilar superior y se encuentra en relacién fntima 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 via al-
veolar),

2. Cavidad sinusal, revestimiento, vasos y nervios,
—La eavidad del seno maxilar presenta, como las olras ca-
vidades sinusales, labiques incompletos, que limitan fositas
en donde las secreciones patol6gicas tienen tendencia a es-
tancarse,

Estd tapizada por una mucosa (mucosa del antro), deri-
vada de la pituitaria, que contiene gléndulas de moco (cpuis-
tes), y, a veces, agujillas Gseas (punto de partida de los os-
feomas del seno). Nétese que esta mucosa recibe su vaseula-
rizacién e inervacién de los vasos y mervios de la pituitaria
Y de los vasos faciales.

3.° Dimensiones.—Los senos maxilares existen desde
el nacimiento, pero solo adquieren su desarrollo complelo
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después de la evolucién de los dienles. Sus dimensiones son
muy variables y se distinguen, desde este punto de vista:
1.°, senos de dimensiones medias (contenido, de 11 a 12 cen-
timetros eidbicos); 2.9, senos grandes (contenido, a veces,
95 centimelros edbicos), que envian prolongaciones més o
menos desarrolladas (prolongaciones orbitarig, malar o ci-
gomdtica, alveolar, palatina inferior, palating superior) a los
huesos proximos; 3.°, senos pequeiios (contenido, dos centi-
melros ciibicos solamente).

oo ’ : ; {

4" Conducto y orificios maxilares.—Fl seno maxilar ]
se abre en el fondo del canal del unciforme por una especie
de conducto en parte mucosa (de 6 a 8 milimetros de largo,
3 a 5 milimetros de ancho), que nace en la parte superior
del seno, mds exaclamente en la parte anterior y superior
de la pared interna. Resulla de esto que las secreciones si-
nusales tienen dificultad en salir al exterior y que el seno

esld naturalmenle predispuesto a la inflamacion. |
5. Exploracién y vias de acceso.—kl seno puede ser
explorado por la transiluminacion, a veces por el caleteris-

mo de su orificio, finalmente por la puncién. Se puede llegar |

a 61 por la via bucal, por la via nasal, por la via orbitaria. I

III

Arrfeuro IV I

APARATO DEL GUSTO (LENGUA) |

La lengua es el 6rgano del gusto. Desempefia, ademds, )

un papel importante en la masticacién, en la deglucion, en '

la suceién y en la articnlacidn de los sonidos.
A) CONSIDERACIONES GENERALES
Conlenida en la cavidad bucal, a la que llena casi por |

completo, la lengua estd situada debajo de la region palati-
na, encima de las dos regiones suprahioidea y sublingual,

inmedialamente delante de la regién faringea que conlri-
buye a formar.

B) TForMA EXTERIOR Y RELACIONES

Presenta dos porciones: 1.°, una porcién visible en la

cavidad bucofaringea, porcién movible o lengua propiamen-
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te diche; 2.°, una porei6n oculla en el espesor del suelo de
la boca, porcidn fija o raiz de la lengua.

1. Porcion fija o raiz de la lengua.—FEstd constitui-
da en gran parte por el origen de los misculos hioglosos y
genioglosos. Se inserfa: 1.° en las apéfisis geni del maxilar
infertor, encima de los milo y genihioideos (la seccién de
este punto de fijacién puede delerminar la caida de la lengua
haecia alrds, sobre el orificio de la laringe) ; 2.° en el cuerpo
y asta mayor del hueso hioides (la traccién de la lengua
atrae hacia delante el hueso hioides y, por consiguiente, la
laringe). Estd, ademds, mantenida en posici6n, por los miis-
culos de los pilares anterior del velo del paladar, que se
pierden en el espesor de la lengua.

2.* Porcion movible de la lengua.—Se subdivide en
dos segmenfos: 1.°, un segmento bucal exclusivamente gus-
tativo; 2.°, un segmento faringeo o base de la lengua ocupa-
do por la amigadala lingual. La V lingual les sirve de limi-
le respectivo.

4. Segmento bucal.—Se encuentra situado delante de Ia
V lingual. Tiene la forma de un cono aplastado, dirigido
horizontalmenle, y presenta a nuestra consideracién dos ca-
ras (superior, inferior) y dos hordes laterales.

@) La eara superior o dorsal, en relacién con la béve-
da palatina, estd cubierta de papilas, llamadas [ungiformes
y [iliformes, que se implantan en el surco medio. En su li-
mile posterior se ve la V lingual formada por nueve a once
papilas caliciformes. La papila que ocupa el vérlice de la
V., la mds voluminosa, lleva el nombre de agujero ciego de
la lengua o foramen ceecum; es el vestigio de la evaginacién
tiroidea (la persistencia de esla evaginacién puede dar lugar
a4 la formacidn de quistes mucoideos congénitos de la hase
de la lengua). El aspecto de la cara dorsal de la lengua ofre-
ce, en estado patoldgico, modificaciones importantes lengua
asada, lengua negra, lenqua saburral, leucoplasia bueal,
lengua eserotal, elc,

) La cara inferior, lisa y unida, descansa sobre Ia re-
gién lingual. Presenta el frenillo.

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

h. Segmento faringeo, base de la lengua. Se encuen-
fra limitado por delante por la V lingual, por detrds y de-
bajo por los repliegues glosoepigléticos. Es verlical y mira
a la faringe. Ofrece a nuestra consideracién: 1.°, una eara
posterior o faringea; 2.° dos bordes laterales; 3.°, dos ex-
{remos (superior e inferior).

) La cara faringea es continuacién directa de la cara
dorsal de la lengua. Estd ocupada por una serie de foliculos
linfaticos, cuyo conjunto, particularmente desarrollado en
el nifio, constituye la amigdala lingual, amigadala que se
alrofia con la edad ; puede ser asiento de inflamacion aguda
simple o flegmonosa, de hipertrofia, ele.

5) El extremo superior se confintia con la poreion hori-
zontal a partir de la V lingual.

v) El extremo inferior esld unido a la cara anterior de
la epiglotis por lres repliegues mucosos (repliegues gloso-
epiglGticos) que limitan dos fosilas (fositas glosoepigliti-
cas), en donde pueden alojarse cuerpos exlrafios pequenos.

3) Los bordes laterales se relacionan con la amigdala

palatina.
) CoNSTITUCION ANATOMICA

La lengua esld constituida por una armazin Osleofibrosa,
misculos, mucosa, vasos, Nervios.

| Armazén osteofibrosa.—FEsti representada por el
Fueso hioides, la membrana hioglosa y el séptum mediana.

90 Musculos.—Se dislinguen en extrinsecos e inlrin-
secos.—Los musculos extrinsecos son en nimero de quince
(genioglosos, hioglosos, estiloglosos, palatoglosos, [aringo-
ylosos, amigdaloglosos, linguales inferiores, lingual supe-
rior).—Los muiiseulos intrinsecos s6lo son dos (transpersos).

30 Mucosa.—Gruesa y adherente en la cara dorsal,
delzada vy no adherente en la cara inferior. Conliene glin-
dulas arracimadas que se disponen en (res grupos, un gru-
po posterior; un grupo lateral (glandula de Weber); un
grupo dnteroinferior (glindulas de Blandin o gldindulas de

_:Yf”“l),
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4o Vasos.—Las arterias, muy numerosas (las heridas
de la lengua sangran mucho), provienen accesoriamente de
la palatina inferior, de la faringe inferior y principalmente
de la lingual, rama de la cardlida exlerna. La lingual pro-
porciona la dorsal de la lengua, la sublingual y en su tér-
minacién toma el nombre de arteria ranina. Las venas (ve-
nas profundas, venas dorsales, venas raninas) se revinen en
un tronco eomin, la vena lingual, que desemboca en el
tronco tirolinguofacial.—Los linfdticos terminan en los gru-
pos ganglionares accesorios (ganglios suprahioideos centra.
les y submaxilares) y en los grupos ganglionares principales
(zanglios carolideos medios). Hay que extirpar ambos gru-
pos cuando se interviene por cdncer de la lengua.

5.® Nervies.—Se distingnen en nervios molores, nervios
de sensibilidad general, nervios de sensibilidad especial.

a. Nervios motores.—Provienen del factal (para el esti-
logloso y el glosoeslafilino) y del hipogloso mayor (para
todos los otros misculos).

b. Nervios de sensibilidad general.—Provienen: 1.°, por
delante, del lingual (dos fercios anteriores de la mucosa
lingual); 2.°, por detrds, del laringeo superior (porcién la
mis posterior de la base de la lengua),

¢. Nervios de sensibilidad especial.—Dos nervios, el
glosofaringeo y el lingual, presiden a la sensibilidad gusta-
liva de la lengua. En realidad, los filetes gustativos del lin-
gual represenfan un ramo errdlico del glosofaringeo que,
para Ilegar a la lengua, sigue un camino desviado (interme-
diario de Wrisherg primeramente, luego la cuerda del tim-
pano, finalmente el lingual).

d. Via gustativa. — Comprende el glosofaringeo y su
ramo errdtico, los centros bulbares, las fibras que unen
estos centros bulbares con olros eentros ganglionares y con
los centros corticales. Se divide en dos poreiones: una por-
cibn extraencefdlica y una poreién intraencefdlica,

2) La poreidn estraencefdlica o periférica estd formada,
por una parle, por el glosofaringeo y el ganglio de Andersch
(conductor principal) y, por otra, por la cuerda del timpano,
el intermediario de Wrisberg y el ganglio genicnlado (con-
ductor accesorio),
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@) La porcidn intraencefdlica o central estd constitui-
da: 1.°, por los cenlros ganglionares (nicleo del ala gris,
ntieleo del fasciculo seolitario), en los enales terminan los dos
nervios ya mencionados; 2.°, por las fibras que, emanadas
de estos centros ganglionares lerminan en la parte media de
la circunvolucién del hipocampo (centro cortical del gusto)
después de haberse entrecruzado en la linea media con las
del lado epuesto.

6. Exploraciéon y vias de acceso.—Hay que distin-
guir, desde este punto de vista, la porcién bucal y la por-
cién faringea de la lengua.—La poreidn bucal es fdcilmente
asequible y explorable por la via natural: basta que el su-
jeto abra ampliamente la boea. La porcién f[aringea, al
contrario, sélo es explorable por medio del laringoscopio, y
para aleanzarla, en ecirugia operatorio, es necesario con
mucha frecuencia abrirse pase por una via arlificial (via
yugal, via suprahioidea, via transmazxilar, vie transhioidea).




LIBRO 1I
RAQUIS

Con el nombre de raquis comprendemos loda la colum-
na verlebral con las partes blandas dispueslas en su plano
poslerior o dorsal, Convenido asi, el raquis liene limiles
muy claros: 1.7, por arriba, empieza en la base del erdneo;
2.9, por abajo, desciende hasta el vérlice del ciceix; 3.°, por
los lados, confina sucesivamente con las regiones laterales
del cuello, del térax, del abdomen y de la pelyis. Estudia-
remos, en fres distintos articulos:

1." La columna vertebral propiamente dicha.

2.9 Kl conducto vertebral, con su contenido.

3.° Las partes blandas retropraguideas.

ArrticuLo PriMERO
COLUMNA VERTEBRAL PROPIAMENTE DICHA

La columna veriebral o columna raquidea, o simplemen-
le raquis, es un largo lallo dseo, situado en la linea media y
parte posterior del troneo. Transmite a la pelvis y a los
miembros inferiores el peso del tronco, de la cabeza y de
los miembros superiores, Consideraremos aqui: 1.°, su ar-
quitectura; 2.° su forme y sus relaciones; 3.°, sus curva-
turas; 4.%, los medios de exploracién y las vias de acceso.

1. Arquitectura.—Desde esle punto de vista, la co-
lnmna vertebral ofrece a nueslra consideracidn sus elemen-
los constitutivos, sus movimientos, su resistencia:

a. Elemenlos constitutivos.—Estd formada por vérle-
bras unidas enlre si por las articulaciones vertebrales.

) Las vértebras son en niimero de treinta y fres o
treinla y cualro (siele eervicales, doce dorsales, cinco lum-
bares, nueve o diez sacrococcigeas). Cada una de ellas pre-
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senla el cuerpo, el agujero vertebral, la apdfisis espinosa,
las apdfisis transversas, las apdfisis articulares, las liminas,
los pediculos. Aunque conslituidas con un mismo tipo, las [
vériebras, en cada una de las cuatro regiones cervical, dor-
sal, lumbar y sacrococcigea, presentan caracteres parlicula-
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),

@) Las articulaciones vertebrales estin representadas:
L%, por las articulaciones de los cuerpos vertebrales entre si
(ligamento interdseo o disco intervertebral, lignmentos ver-
tebrales comunes anterior y posterior); 2.°, por las articula-
ciones de la apdfisis articulares (artrodias provistas de una
sinovial). A eslas articulaciones hay que afiadir los medios |
de unién de las ldminas vertebrales entre si (ligamentos |
amarillos), los medios de unién de las apdfisis espinosas
entre si (lgamentos interespinoso y supraespinoso), final-
mente los medios de unién de las apéfisis transversas entre
si (ligamentos interlyansversos).

b. Movimientos.—En ntimero de cinco: flexién, exten-
sién, inclinacién lateral, circunduceidn y rofacién ; la regién
cervical los posee todos, la regién dorsal no posee ni la fle-
xién ni la extensidn, la regién lumbar no tiene rolacion.
Muy extensos en los nifios, los movimientos disminuyen
progresivamente en el adulto y en el viejo. Desaparecen
igualmente en los casos de lesion de las vértebras o de sus
miiseulos molores (mal de Poll, lnmbago). Estos miiseulos
motores se dividen, como sabemos, en flexorves, extensores,
[lexores laterales, rotatorios.

¢. Curvaturas. — Se distinguen curvaturas laterales,
siempre poco pronunciadas, y curvaturas dnteroposteriores
(cervical, dorsal, Inmbar, sacrococcigea), siempre claramen-
le marcadas y constanles. Las modificaciones que pueden
sufrir en estado patoligico constituyen las desviaciones de
la columna vertebral (desviaciones esenciales v desviaciones
secundarias), entre las cuales cilaremos la cifosis, la lordo-
sis y la escoliosis.

d. Resistencia. — Muy grande (rareza relativa de las
[racturas indirectas de la ecolumna vertebral). La eolumna
anterior (cuerpos vertebrales y ap6fisis articulares) es sobre
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todo la que representa la porcién resistente del raquis (sus
josiones se acompaiian de hundimiento del raquis y de gibo-
sidad). La columna posterior (arcos y ap6fisis espinosa) esld
destinada ante todo a proteger la medula.

9.0 Forma exterior y relaciones.—FEl raquis forma,
en su conjunto, una columna hueca, que representa a nues-
{ra consideraci6n una cara anierior, una cara posterior y
dos caras laterales. En cuanto a su cavidad (eonducto ra-
quideo), serd estudiada mds adelante.

a. Cara anterior. — Presenta una serie de eminencias
(discos intervertebrales) y estrangulaciones (cuerpas verte-
brales) regularmente superpuestas. Corresponde a la cara
profunda de las visceras cervicales, ltordcicas y abdémino.
pélvicas, de las que esld separada por el espacio preverte-
bral, en donde se desarrollan los abscesos por congestion.

h. Cara posterior—JEstd representada: 1.°, por la serie
de apofisis espinosas (cresta espinosa); 2.°, a la derecha e
izquierda de éstas, por las liminas vertebrales imbricadas
de arriba abajo y reunidas entre si por los ligamentos ama-
villos y que forman los canales vertebrales. Estd cubierta
{inicamente por los misculos espinales y la piel. Es, por
consiguiente, superficial (asiento de fracturas directas de la
columna vertebral).

¢. Caras laterales—Estdn formadas por el vértice de
las apofisis transversas, las caras laterales de los cuerpos
vertebrales, la serie de los pediculos y la serie de agujeros
de conjugacién. Se relacionan con los miisculos que se in-
serlan en ellas, con las costillas (regién dorsal), con las pro-
longaciones celulosas destinadas a alojar los nervios a su
salida del agujero de comjugacién y que siguen, en su ira-
veeto, los abscesos por congestion del mal de Pott.

39 WYasos.—lLas arlerias (ramos dorsoespinales) provie-
nen de la vertebral, de la cervical profunda, de la cervical
ascendente, de las intercostales, de las sacras lale ales,—
Las venas forman dos plexos (inira y extrarraquideos) anas-
tomosados entre si: terminan, segin 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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+.” Exploracién y vias de acceso.—La exploracién de
la cara poslerior del raquis (para la exploracién de la cara
anterior, véase faringe, regidn sacrococeigea) es bastante di-
ficil. La palpacién permite reconocer las apéfisis espinosas
del axis (cinco centimelros y medio o seis centimetros por
debajo de la proluberancia occipital externa), de la sépli-
ma cervical o prominente (15 6 16 centimelros por debajo
de la protuberancia), de la tercera lumbar igualmente pro-
minente, de la segunda sacra (un poco por encima del sureo
interghileo). Podemos, ademds, trazando ciertas lineas, se-
fialar las apéfisis espinosas: 1.2, de la tercera dorsal (linea
(ue reine el extremo inlerno de la espina de los dos omo-
platos); 2.°, de la séptima dorsal (linea que reiine el dngu-
lo inferior de los dos omoplatos); 3.°, de la tercera lumbar
(linea horizontal que pasa por el ombligo); 4.°, de la cuaria
lumbar (linea que refine los puntos culminantes de las dos
creslas iliacag); 5.°, de la primera sacra (linea que reline
las dos espinas aliaeas péslerosuperiores).—Las vias de ac-
ceso son: 1.° la via posterior (que conduce a la cara poste-
rior del raquis); 2.°, la via lateral (que conduce a la cara
laleral y, si conviene, a la cara anterior).

Articoro 11

CONDUCTO VERTEBRAL CON SU CONTENIDO

La columna vertebral esld ahuecada en su centro por un
largo conduclo, el conducto vertebral o conducto raquideo,
que se extiende de uno a olro de sus extremos. Contiene la
miedula con sus cubierlas o meninges.

§ 1.—Conducto vertebral

L.* Limites.—Por arriba, el agujero oceipital (que lo
separa de la cavidad craneal); por abajo, la punta del sacro.

2. Forma y dimensiones.—La forma es variable se-
gln el punto en donde se le considere: es prismidtico (rian-
gular en la regién cervical, cilindroideo en la regién dorsal,
de nuevo prismético y triangular en las dos regiones lumbar
y sacra. Sus dimensiones, mucho mayores de un modo ge-
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CONTENIDO

CON

SU

neral que las de la medula gque encierra, son sobre fodo pro-
nunciadas en las regiones en donde el ragquis es muy movi-
ble (enello, lomos), disposicién que asegura la infegridad de
la medula duranle los movimientos que ejecula la columna
vertebral. La forma y las dimensiones del conducto verte-
bral esldn mds o menos modificadas en los casos de desvia-
cién del raquis, especialmente en los casos de mal de Pott
y de fractura, en los que las modificaciones pueden ser
fales que la medula se encuentra comprimida y a veces
aplastada.

3." Paredes.—En niimero de cuatro: 1.°, una pared
anterior formada por la cara posterior de los cuerpos y de
los discos verlebrales, cubiertos por el ligamento vertebral
comiin posterior; 2.° y 3.°, dos paredes laterales constitui-
das por la serie de los pediculos y de los agujeros de conju-
gacion ; 4.°, una pared posterior, en parte Gsea, en parte li-
gamentosa, representada por las ldminas verfebrales y, en
su inlervalo, spor los ligamenlos amarillos ; es la pared déhil
del conducto ragquideo,

4. Vias de acceso.—Via posterior (reseccién de las
liminas verlebrales o laminectomia).

§ 2.—Meninges raquideas

Las meninges raquideas son la conlinudeién de las me-
ninges craneales, Como ellas, presentan a nueslra conside-
racién una meninge dura y una meninge blanda, separadas
una de la otra por la cavidad aracnoidea. Pero, ademds,
presentan un espacio propio del conducto raquideo, el espa-
vio supradural o epidural que resulta del hecho de que la
duramadre raquidea no se adhiere, al contrario de la dura-
madre craneal, a sn conducto Gseo.

1. Espacio epidural.—Se halla comprendido entre la
meninge dura y las paredes del conducto vertebral: termi-
na por arriba a mivel del agujero oeccipital. Presenta su
mayor anchura por atrdis y a nivel de la regién sacrococei-
gea, Su eontenido estd represenlado por grasa semifliida y
por el plexo venoso intrarraquideo (la rotura de este plexo
puede determinar un hematorraguis).
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2.° Meninge dura (duramadre).—Cilindro hueco, mu-
cho mds grande que la medula conlenida en su interior—
Su superficie externa corresponde a la grasa del espacio epi-
dural. Esld unida: 1.°, por delanie, por algunas prolonga-
ciones fibrosas, al ligamento vertebral comiin posterior;
2.°, por los lados, por las vainas fibrosas de los nervios. a
los agujeros de conjugacién.—Su superficie interna, lisa,
estd cubierta por la hoja parietal de la aracnoides. Da in-
sercién lateralmente a los ligamentos dentados.—Su eaxtre-
midad superior se fija en el contorno del agujero occipital,
en donde se contintia con la duramadre craneal.—Su egtre-
midad inferior se estrecha a la manera de un embudo.—Los
vasos y nervios no tienen ninguna imporlancia.

3. Aracnoides y cavidad aracnoidea.—La aracnoides
raquidea estd formada por dos hojillas pegadas (parietal y
visceral, estd separada de la medula por el espacio subarac-
noideo). La cavidad virtual que circunseriben estd atravesa-
da por prolongaciones conjuntivas, por las raices nerviosas,
por los dientes del ligamento dentado.

4. Meninge blanda. — Continuacién de la meninge
blanda craneal, estd formada, como esta tltima: 1.°, por la
hojilla visceral de la aracnoides, que rodea a la medula,
pero sin aplicarse a la misma; 2.° por la plamadre raqui-
dea, que reviste exactamente a la medula, con la cual se
adhiere, y que envia a la aracnoides y la duramadre algu-
nas prolongaciones (ligamentos dentados, septum posterior) ;
3.2, por el espacio subaracnoideo, comprendido entre Ia pia-
madre y la hojilla visceral de la aracnoides, espacio labica-
do, que se continia con el del erdneo, y lleno también por
el liquido céfalorraguideo: esle espacio excede inferiormente
los limiles de la medula y forma en la regién lumbosacra
un ensanchamiento (lago espinotermingl), aceesible al mié-
dico y al cirujano por la puncidn lumbar,

§ 3.—Medula espinal

is la porcién del neuroeje que ocupa el conducto raqui-
deo. Libre por abajo, se conlintia direclamente por arriba
en ¢l bulbo,
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A) MEDULA PROPIAMENTE DICHA

1.° Generalidades. — Desde el punto de visla de su
jorma, la medula es un tallo cilindrico, algo aplanado de de-
[anle atrds. Presenta dos engrosamientos, ambos fusiformes:
¢l 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 ¢ono, el cono terminal.—Como limites:
se extiende desde el cuello del bulbo hasta el cuerpo de la
segunda vértebra lumbar. Recuérdese que el cono lerminal
se prolonga por abajo por el filwmn terminal, que desciende
hasta la base del edecix.—Como dimensiones: 44 cenlime-
tros de longitud por 38 milimetros de circunferencia a nivel
de los engrosamientos milimetros entre los dos engro-
samientos).—En lo que concierne a la direccidn la medula
sigue las inflexiones de la columna verlebral —Asi, pues,
dog eurvaluras: una curvatura cervical, de coneavidad poste-
rior, y una curvatura dorsal, de concavidad anterior.—Des-
de el 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-
ses, paqueles venosos, grasa.—La medula debe su [ijeza en
el condueto raquideo a distintas condiciones anatémicas, a
saber: 1.°, a su continuidad con el bulbo; 2.%, a la presen-
cia de un ligamento coccigeo (que rodea al filum y fija el
cono terminal en la base del edecix); 3.°, a numerosas pro-
longaciones, filiformes o acintadas, que, desde la piamadie,
se extienden a la superficie interna de la duramadre (recuér-
dese que las mds imporlantes son los ligamentos dentados,
que van de las partes lalerales de la medula a los pediculos
de las vértebras).

9o Conformacién exterior.—Cuafro caras (anterior,
posterior y laferales).—La cara anterior presenta el surco
medio anterior y, a cada lado el cordén anterior y la emer-
gencia de las raices anteriores.—lLa cara posterior presenta
también el sureo medio posterior y, a cada lado el corddn
posterior y el surco colateral posterior, de donde emergen
las raices posteriores.—Las caras laterales, comprendidas
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entre las raices anleriores y las raices posteriores, estdn re-
presenfadas por los cordones laterales.

3. Conformacién interior.—La medula se compone,
pues, de dos milades siméiricas (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 lransversales, comprobaremos la presencia de dos subs-
laneias: substancia gris y substancia blanea.

i. Substencie gris.—La substancia gris es central. Tie-
ne en cada lado la forma de una media luna de concavidad
exlerna y cuernos anterior y posterior.—El cuerno anterior,
relativamente voluminoso, termina siempre a cierla distan-
cia de la superficie de la medula. Se le divide en cabeza
(parte anterior) y base (parte posterior).—El cuerno paeste-
rior, mds delgado, es afilado, se prolonga hasta el surco co-
lateral posterior. Se divide en tres partes, que son, de de-
lante alrds, la base, el cuello y la cabeza.—Afiadamos que,
en la parte superior de la medula, ln base del cuerno ante-
rior deja escapar hacia fuera un cuerno lateral—Las dos
medias lunas de substancia gris, derecha e izquierda, estdn
unidas entre si por una banda transversal llamada comisura
gris. Nétese, en la parte media, el conducto del epéndimo.

b. Substancia blanca.—La substancia blanca forma los
fres cordones ya mencionados, anterior, posterior y laleral.
5i el corddén posterior estd perfectamente deslindado, no pasa
lo mismo con los olros dos: se fusionan en un solo corddn,
corddén dnterolateral.

4. Constitucién anatémica. — Conocemos hoy con
bastante exaclitud la esfruclura de la medula, gracias a la
anatomfa pafoldgica (degeneracidn) a la embriologia (mieli-
nizacion) y a la histologia (método del cromato de plata).
Examinaremos sucesivamente las dos substancias.

A. Suestancia eris.—La substancia gris, aqui como
en otras parles, se compone en primer lugar de células ner-
viosas, células que en su mayoria se disponen por grupos
en puntos determinados, formando asi otros tantos sistemas
regulares que (segiin los cortes examinados) foman el nom-
bre de nieleos o de columnas.
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En el cuerno anterior forman tres nicleos, dnlerointerno,
dnteroexterno, pésteroexterno: son los nicleos de origen de
las raices anferiores.

En el cuerno posterior se ven dos grupos imporlanles:
un grupo poslerior, el grupo de la substancia gelatinosa de
Rolando, y un grupo anterior o columna de Clarke, esle ul-
timo situado en el lado dnferointerno de la base del cuerno.

En la comisura gris se encuentra el grupo periependima-
rio, que da la vuelta complela al epéndimo.

En la subslancia gris de la medula, como en la del cere-
bro, las células se agrupan en cenlros (molores, sensilivos,
vasomolores), muchos de los cuales son hoy conocidos. Estos
centros fienen la misma distribucidn que las raices nerviosas
nacidas de la medula a su nivel: los cenfros molores estdn
escalonados en los cuernos anteriores (su destruceion se ma-
nifiesta por la pardlisis con alrofia); los cenlros sensitivos
y vasomotores, en los cuernos posteriores (su lesién se fra-
duce por la disociacion siringomiélica). Ademds de estos
centros, existen también ceniros llamados reflejos; en los
casos de lesién medular es de regla que los reflejos que
lienen su ceniro en la zona lesionada estén abolidos, mien-
lras que los que tienen su centro por debajo de la lesidn se
exageran, por el contrario.

B. Susstancia Braxca.—La substancia blanca, dispues-
ta alrededor de la substancia gris, estd formada por fibras
con mielina. Se reparten metédicamente en eierfo mimero
de [asciculos o sistemas que conviene examinar separada-
mente en el cordén dnterolateral y en el cordén posterior:

a. Sistematizacion del cordén dnterolateral.—Esle cor-
d6n se descompone en cinco fasciculos, a saber:

) Bl fasciculo, piramidal directo: fasciculo motor vo-
luntario para los miembros, situado a cada lado del surco
medio anterior. Estd formado por fibras largas que descien-
den de la corteza al cordén anlerior (sin eambiar de lado);
lnego pasan al lado opuesto (entrecruzdndose con sus simi-
lares), para terminar en los euernos anteriores alrededor de
log niicleos de las rafces anleriores,

g) El fasciculo pivamidal eruzado: otro faseiculo molor
voluntario para los miembros, mucho mds voluminoso que
el precedenle, siluado en la parle posterior del cordén lale-
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ral junto al cuerno posterior. Sus fibras (ya entrecruzadas
en el bulbo) terminan en los misculos del cuerpo anterior
del lado correspondiente (tabes dorsal espasmddica, enfer-
medad de Little).

v) El fasciculo cerebeloso directo: ocupa la parte pos-
terior y superficial del cordén lateral; estd constituido por
fibras que, de la columna de Clarke, suben direclamenie
al bulbo y al cerebelo (enfermedad de Friedreich).

3) Bl fasciculo ascendente dnterolateral: olro fasciculo
sensitivo que ocupa, delante del fasciculo cerebeloso directo,
la parte mds superficial de la mitad anterior del cordén la-
teral. Estd formado por fibras entrecruzadas en la medula,
(que suben en seguida directamente hasta el bulbo y la cor-
leza cerebral.

¢) El fasciculo restante del corddn dnterolateral: este
faseiculo es lo que resta del corddn dnterolaleral, deducidos
los cuatro fasciculos precedentes; contiene fibras de asocia-
cién longitudinal, de trayecto variable, pero ordinariamente
muy corto.

b. Sistematizaeion del cordén pesterior. — El corddn
posterior se subdivide en dos fasciculos: uno inlerno o [as-
eiculo de Goll; olro externo o fasciculo de Burdach. Uno y
olro contienen dos clases de fibras: fibras exdgenas y fibras
enddgenas.

=) Las jibras exdgenas no son sino las fibras de las
raices posteriores. Penetran en el surco colaleral posterior
y se dividen, en cuanto a sn destino ulterior, en tres grupos:
1.°, [ibras cortas, para la cabeza del cuerno posterior;
2.°, fibras medianas, para la columna de Clarke; 3.°, fibras
largas, se disponen en el fasciculo de Goll (signiendo la ley
de Kahler) y terminan en los nieleos de Goll y de Burdach
(véase Bulbo). Hay que nolar que. la lesién de estas fibras
exdgenas constituye la tabes o atavia locomolriz.

g) Las [ibras enddgenas son, como las fibras del fas-
eicnlo restante del corddén dnlerelateral, fibras de asociacion
longitudinal de corto lrayeclo. Constiluyen dos grupos:
1.°, fibras ascendenfes, que forman en la parle anterior del
cordén el campo de Westphal o fasciculo ventral del cordin
posterior; 2.° las [ibras descendentes, que forman en la
parte pésterointerna del cordén posterior un [aseieulo que
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existe en lofa la altura de la medula y que foma sucesiva-
mente los nombres de fasciculo triangular medio en la me-
dula sacra, de centro oval (Flechsig) en la medula lumbar,
de cintilla perifévica en la medula dorsal inferior, de fas-
cieulo en virgula (Schulfze) en la medula dorsal superior y
en la medula cervical.

5.° WVasos.—Las arferias de la medula provienen de las
pspinales anteriores, de las espinales posteriores y de las
espinales laterales. Al anastomosarse entre si forman alre-
dedor de la medula la red perimedular, de donde parten:
1.°, lag arterias medias anteriores; 2.°, las arterias poste-
riores; 3.°, las arterias radiculares anteriores; 4.°, las arte-
rias radiculares posteriores.— Las venas se retinen en la su-
perficie exterior de la medula, en seis conductos colectores
(lres anteriores, lres posteriores), unidos enlre si por nume-
rosas anastomosis. Las venas que de ellos parlen se dirigen
hacia los agujeros de conjugacién y de alli pasan a los ple-
| xos venosos extrarraquideos.—Los wvasos linfdticos verda-
deros no existen. La linfa cireula, aqui como en el encéfalo,
por los infersticios de los elementos histoldgicos y por las
vainas perivasculares.

6. Vista de conjunto de la medula espinal.—lLas
neuronas medulares moforas y sensilivas se articulan con
las neuronas cefdlicas y conlribuyen a formar con estas 1il-
timas la via motriz y la via sensitiva (véase pdg. 30).

A. Via norriz.—La via molriz o centrifuga comprende
dos clases de nmeuronas.

@) Neuronas centrales o encefdlicas (zona de Rolando)
cuyas prolongaciones cilindroaxiles se entrecrnzan la ma-
yoria en el bulbo (fasciculo piramidal eruzado, via motriz
lateral), y una pequefia parte solamente en toda la altura
de la medula (fasefculo piramidal dirvecto, via motriz media).

) Neuronas medulares o periféricas (cuernos anteriores
de la medula) euyas prolongaciones proloplasméticas se ar-
ficulan con las de las neuronas precedentes y enyas prolon-
gaciones cilindroaxiles conlribuyen a formar los nervios ra-
quideos.

B. Via sensrriva.—Comprende, también ;

z)  Neuronas periféricas (ganglios espinales), cuyas pro-
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longaciones protoplasmdlicas contribuyen a formar los ner-
vios raquideos y ecuyas prolongaciones cilindroaxiles van
en parte a las células del nervio anlerior del mismo la-
do (fibras cortas), y en parte a las células de los nicleos
de Goll y de Burdach del mismo lado igualmente (fibras
largas).

@) Neuronas cenirales (columna de Clarke, micleos de
Goll y de Burdach), de las cuales la mayoria de las prolon-
gaciones ecilindroaxiles terminan en el cerebro (algunas
tunicamente van al cerebelo), después de haberse entrecru-
zado, unas en foda la altura de la medula (fasciculo de
Gowers, via sensitivolateral) y las otras en el bulbo (einta
de Reil, via sensitiva media).

(. Resumex.—En conjunio, la via motriz laleral es di-
recla en su lrayecto medular, mienfras que la via sensitiva
lateral es cruzada: de ello resulta gque una lesién de una
milad de la medula que interesa a la vez la via motora la-
leral y la via sensitiva lateral contenidas en esta mitad del
eje medular, podrd molivar una pardlisis motriz directa y
una anestesia cruzada (sindrome de Brown-Séquard).

B) RaicEs pE LOS NERVIOS RAQUIDEDS

Las raices de los nervios, en nimero de dos para cada
nervio (una anlerior y otra poslerior), constituyen lo que
se designa con el nombre de pares raquideos. Exislen, a ecada
lado, treinta y un pares raquideos, de los cuales, ocho son
cervicales, doce dorsales, eineo lumbares, cineo sacros y uno
coceigeo. Las rafces son muy vulnerables (lesiones fraumid-
ticas, inflamatorias).

1. Origen. — Las raices posleriores nacen por seis u
ocho filetes, cada una en el surco eolateral posterior; las
raices anteriores por cuatro filetes, cada una en los lados
del cordén dnterolateral. Esle es el origen aparente. El ori-
gen real, como sabemos, se efectiia: 1.°, para las raices an-
teriores, en el cuerno anterior o motriz; 2.°, para las raices
posteriores, en el enerno poszterior o sensitivo, asi como 108
niicleos de Goll y de Burdach (véase Bulbo).
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2.° Trayecto. — Las raices (anlerior y posterior) de
cada par atraviesan el econducto raquideo y el agujero de
conjugacion correspondiente. Mds alld del agujero se unen
para constiluir un tronco mixlo, el nervio raguideo, Bsle
nervio, apenas formado, se divide en dos ramas: una pos-
lerior o dorsal; ofra anlerior o venlral, Las ramas dorsales
estdn destinadas a las partes blandas retrorraguideas. Las
ramas ventrales (aparle de las ramas inlercoslales) se reinen
entre si formando plexos (plexo cervical, plexo braguial,
plexo lumbar, plexo sacrococcigeo), Nitese que, mis alld
del agujero de conjugacién, la fusion de las dos raices
molriz y sensiliva es inlima. Es imposible al eirujano (como
al analomico, por otra parte) el separarlas: si quiere obrar
sobre las fibras sensitivas o motrices, habrd que buscarlas
en las mismas raices (seceién de las rajces sensitivas en las
neuralgiag rebeldes).

3. Direccion.—El primer par es ligeramenle ascen-
dente ; el segundo y el lercero son casi horizontales; los
olvos son descendentes, y tanto mds cuanlo mis nos acerca-
mos al ultimo. Los nervios lumbares y sacros son easi verli-
cales (cola de caballo). Resulta de esta oblicuidad que todos
los nervios (exeeplo los Lres primeros) lienen su agnjero de
salida del conduelo raquideo (agujero de conjugacién) debajo
de su punto de emergencia en la medula.

4.° Forma y relaciones, ganglios espinales.—Las
aices fienen la forma de un tridngulo, cuya base se implan-
ta en las partes laterales de la medula y cuyo vérlice pene-
tra en el agujero de conjugacién. La raiz sensitiva es mds
gruesa que la raiz motriz; presenta, ademds, un pequeio
ganglio (ganglio espinal), que se encuenira alojado en el
agujero de conjugacion correspondiente (excepto para las
rafces sacras, euyos ganglios esldn en pleno eonduclo sacro).

Las raices (separadas una de la otra por el ligamenlo
dentado) pasan por el espacio subaracnoideo antes de pene-
Lrar en los agujeros de conjugacién ; de agqui la necesidad de
abrir este espacio si queremos intervenir sobre una de las
dos raices (de donde la especial gravedad que presenta esta
intervencién). En esta parte de su trayecto tienen relaciones
absolulamente inlimas con las meninges (de ahi los signos
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de irritacién radiculares que se observan en el eurso de las
meningitis).

En el mismo agujero de conjugacién se relacionan con
los vasos que pasan por este orificio. Pueden ser comprimi-
das en este punto en ciertos casos de fraciura, de mal de
Polt, de cdncer.

) ToroGRAFIA VERTEBROMEDULAR

Comprende la topografia vértebromedular propiamente
dicha y la topograifa vérlebrorradicular.

1.0 Topografia vértebromedular propiamente dicha.

is el estudio de las relaciones de los segmentos topogri-
ficos de la medula con las vértebras. El cono medular co-
rresponde a la 2.* lumbar; la medula saera, a la 1.* lumbar ;
la medula lumbar, a las 10.%, 11.%, 12.%, dorsales; la me-
dula dorsal, a las 22,32 4+ BX 872 7* B* 9*dor-
sales: la medula braquial, a las 4.% 5.5, 6.5, 7.* cervicales
y a la 1.* dorsal; la medula cervical, a las tres primeras
cervicales. .

9.° Topografia vértebrorradicular.—Iis el estudio de
las relaciones que ofrecen los pares raquideos a su emer-
gencia en la medula con las vértebras correspondientes.
Para oblener el nimero del par raquideo que nace a nivel
de una apéfisis espinosa reconocida por la palpacién, es
necesario (Chipault) afiadir uno al nimero de la apdfisis en
la regi6n cervical, tres en la de la region dorsal superior ;
la parte inferior de la 11.* dorsal y el espacio interespinoso
subyacente corresponden a los Lres tiltimos pares lumbares ;
la 12.* ap6fisis dorsal y el espacio interespinoso subyacente,
a los pares sacros.

Articuro 11
PARTES BLANDAS RETRORRAQUIDEAS

Forman cualro regiones superpuestas, que corresponden:
1.°, la primera al cuello, regién de la nuca; 2.2, la segunda
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al lorax, region dorsal; 3.° la lercera al abdomen, regidn
lumbar; 4.° la euarla a la pelvis, regidn sacrococcigea.
Deseribiremos esla tltima con la pelvis por razdn de sus re-
laciones con la excavacion pelviana.

§ I.—Region de la nuca

Impar y media, comprende lodas las parle blandas que
se disponen por delris de la eolumna cervieal.

. Limites.—Tiene por limites: 1.°, por arriba, la
protuberancia oceipilal externa, por fuera de ésta, la linea
curya oecipilal superior; 2.°, por debajo, una linea horizon-
lal que, partiendo de la apdfisis espinosa de la 7.* cervical,
llega al acromion y de aqui al tercio externe de la clavicula ;

3.9, en los lados, el borde anterior del lrapecio.

2. Forma exterior y exploracion.—la regidn de la
nuea, vista de [rente, tiene la forma de un cuadrildtero, es-
trechado en su parle media y deprimido en su parte supe-
rior (fosita de la nuca: desaparece en los casos de mal de
Poll suboeeipital). La palpacion permile reconocer la linea
curva oceipital superior, el inién, las apdfisis espinosas de
las vértebras cervicales (pdg. 150).

3.2 Planos superficiales.—En ntimero de dos: la piel
y el lejido eelular subeutineo.

a. Piel—Por arriba presenta lodos los caracteres del
cuero cabelludo; por debajo es mis delgada y movible.

Abundante en glindulas sebdceas (frecuencia de los fo-
rineulos y de los dntrax).

h., Tejido celular subcutdneo—Muy denso, muy apre-
tado, areolar en la parte superior de la region (como a nivel
del cuero cabelludo); se dispone en la parte inferior en una
verdadera fascia superficial, La grasa se acumula en ella con
especial predileceién (lipomas),

{.© Aponeurosis superficial. — Cubre el trapecio en
foda gu exlension: es la aponewrosis del trapecio. Se conti-
nia, a los lados de la regién, con la aponeurosis cervical

Axar. TopoGRAFIOA. — 5.* edieldn. L]
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superficial ; en la linea media se fija a las apdfisis espinosas,
Debajo de ella y en la linea media se dispone el ligamento
cerpical posterior, que va del occipital (protuberanecia oeei-
pital y eresta oceipital) a las apdfisis espinosas de las vér-
lebras cervicales.

5. Planos profundos o musculares.—Misculos muy
numerosos, que se disponen en cuatro planos distintos.

2 El primer plano estd ocupado por el trapecio: ear-
noso en su parte externa; aponeurdtico en su parte interna,
Sug fibras que parten del oceipilal y de las apdfisis espino-
sus cervicales, se dirigen todag hacia el hombro. Delgada
hojilla eelulosa en su cara profunda.

B) El sequndo plane comprende euatro migculos,—El
esplenio, miisculo ancho y delgado que ocupa toda la altura
de la regién. Parliendo de las apéfisis espinosas, se dirige
haecia arriba y se divide en dos porciones: una para la apé-
fisis mastoides (esplenio de la cabeza): otra para las apdfi.
sis Irasversas del atlas y del axis (esplenio del cuello). N6-
lese que los dos esplenios esldn separados por arriba por
un pequeiio tridngulo medio de base superior, dentro del
que aparecen los complexos mayores.—El angular del omo-
plato, situado por fuera del esplenio, va del dngulo del
omoplato a la apélisis transversa del atlas y a las apdfisis
transyersas (tubérculos posteriores) de las tres o cualro vér-
tebras siguientes.—El romboides sélo perleneee a la regién
de la regién de la nuea por su parte mds superior (romboi-
des menor),—El serrato menor y posterior se encuenbra si-
tuado debajo del romboides, al que rebasa por arriba de
1 a 2 centimelros, Carnoso por fuera, aponeurdtico por
dentro, va desde las costillas superiores a la parte inferior
el ligamento cervical,

) El tercer plano comprende tres miisculos longitudi-
nales, que son, de denfro afuera: 1.°, el complexo mayor;
2.%, el complexo menor; 3.%, el transverso del cuello. Bslos
tres misculos, que parten de las apdfisis transyersas de las
vérlebras cervicales y dorsales, terminan: los dos primeros
en el oceipital (enlre las dos lineas curvas) y en la apdlisis
masloides; el 1llimo, en las apdlisis fransversas de las
cineo 1llimas cervicales,
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3) El cuarto plano presenla: 1.° los rectos y los obli-
cuos, que ocupan la parfe mds superior de la regién ; néle-
se que eircunscriben entre ellos un tridngulo lleno de grasa,
en el drea del cual se encuentran el ramo poslerior del pri-
mer nervio cervical y la arteria verlehral; 2.°, el transverso
espinoso situado en el fondo de los canales vertebrales;
3.9, los intervespinosos del cuello, pequeiios misculos dis-
pueslos por pares enlre las apdfisis espinosas; 4.9, los inter-
transversos posteriores, sitnados enlre las apéfisis trans-
VETSAS,

Todos los miusculos mencionados estin cubiertos por
simples telas celulosas que apenas merecen el nombre de
aponeurosis. FisiolGgicamente son exlensores y rotalorios de
la cabeza y de la eolumna cervical (roturas de los misculos
de la nuea, su conlractura constituye el torticolis posterior),

6. Plano esquelético.—Estd constituido por la esca-
ma del oceipital ¥y por el plano dorsal de la eolumna cer-
vical.

a. Escama occipital.—Presenta la proluberancia occi-
pital externa, las dos lineas curvas oceipitales, la parte pos-
terior del agujero occipital y los céndilos oceipitales, arli-
culados, como sabemos, con las cavidades glenoideas del
aflas.

bh. Columna cervical. —Presenla, sucesivamenle, el al-
lag, el axis y las cinco tltimas cervicales.—FEl atlas, semi-
anillo Gseo (arco posterior), estd separado del oceipilal por
un espacio relalivamente ancho, que llena la membrana oc-
cipiloatloidea posterior. Nétese que por aqui un instru-
mento punzante puede aleanzar al bulbo y delerminar la
muerle inmediata.—El axis se caracteriza por su apifisis
odontoides, la cual se articula a la vez con el arco posterior
del atlas y el reborde anferior del agujero oceipital (mal de
Pott suboccipital que puede ocasionar el desplazamienio
hacia adelante del atlas y de la cabeza, v, por consiguiente,
la muerte sibita).—Las einco ltimas cervicales estin uni-
tlas enlre si, en su parte poslerior, por numerosos ligamen-
los, de los euales los mds importantes son los ligamentos
amarillos (que van de una Idmina a otra).

El plane dorsal de la columna cervical cubre el bulbo,
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la medula cervical y la mayor parle de la medula braguial
(lesién posible del eje medular en el caso de fraclura o lu-
xacién de la columna cervical ; sintomas variables segin Ia
altura de la lesién).

7. Vasos y nervios.—Las arlerias provienen de orige.
nes multiples: 1.°, de la oceipital, rama de la eardtida exter-
na: enfra en la regién a nivel del borde posterior de la mas-
foides (muy profunda a esle nivel), se dirige haeia alrds y
adentro enlre el ecomplexo mayor y el esplenio, se separa de
esle miseulo a nivel de su borde interno y, perforando la
aponeurosis, se hace entonces superficial ; 2.9, de la cervi-
eal profunda, rama de la subelavia; eamina de abajo arriba
enlre el complexo mayor y el [ransverso espinoso; 3.7, de la
escapular posterior, olra rama de la subclavia, proporciona
ramos al trapecio y al angular; 4.°, de la wvertebral, olra
ama de la subelavia; envia a la regidn sus ramos llamados
posleriores.—Las venas terminan en las venas oceipilales,
en la vena verlebral, en la yngular poslerior. Esta 1iltima
desciende por los canales vertebrales entre el complexo ma-
vor v el transverso espinoso, llega a la parle inferior de la
region y, enfonces, pasando enltre la 1.* eostilla y la apofi-
gis transversa de la 7.* cervical, va a abrirse en el (roneco
venosa braguiocefdlico.—Los linfiticos lerminan, en parle
(los superficiales) en los ganglios de la axila y en parte (los
profundog) en los ganglios cervieales. Nélense, inmediala-
mente por debajo de la linea curva occipital superior, uno
o dos ganglios llamados suboccipitales ; se afeclan a menudo
a consecuencia de las lesiones del cuero cabelludo, en el pe-
riodo secundario de la sifilis (es aqui donde debe tomarse
el pulso a la sifilis, Ricord).—Los nervios eslin representa-
dos por los ramos posteriores de los ocho nervios cervirales.
Se distribuyen a la vez por los misculos (ramos motores) y
por los legumentos (ramos sensitivos).

Ndtese: 1.9, que el primero, exclusivamente molor, se
digtribuye por los misculos rectos y oblicuos; 2.2, que el
segundo, muy voluminoso (gran nervio subocecipital de Ar-
nold), después de haber perforado sucesivamente el com-
plexo mayor (punte occipital en las neuralgins oceipilales),
el esplenio v el trapecio, se distribuye en la regién oceipi-
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tofrontal (reseccién de los ramos oceipilales en el torticolis
espusmodico).

§ 2.—Regioén dorsal

Siluada debajo de la precedente, corresponde a la pared
posterior del (6rax ; comprende lodas las parles blandas que
se encueniran delrds de la eéolumna dorsal.

1.* Limites.—De forma cuadrildlera, tiene por limiles
superficiales: 1.°, por arriba, una linea horizontal que pasa
por el vérlice de la séplima cervical; 2.°, por debajo, una
linea oblicua hacia abajo y afuera que sigue el borde infe-
vior de la doodécima costilla; 3.°, por los lados, el dngulo de
las costillas o bien el borde externo de los misculos espina-
les. En profundidad, se extiende hasta las vértebras y. las
costillas.

2. Forma exterior y exploracién.—La regi6n dorsal
describe una ligera curva de convexidad posterior. Presenla
en la linea media un surco vertical (deformidad en los easos
te fractura o de desviacidn de la columna vertebral), en el
que se reconocen facilmente, por la palpacién, las apéfisis
espinosas de las diversas vérlebras dorsales.

3.7 Planos superficiales.—Comprende, eomo la region
precedente, la piel y el tejido celular subcutineo,

a. Piel.—Gruesa, movible por los lados, fija, al con-
trario, en la linea media (asienlo frecuente de acne y de
quistes sebidceos),

b. Tejido celular subcutdneo,—Es continuacién del de
la nuea ; denso en la Iinea media, hastante laxo en las par-
les laterales.

4.2 Aponeurosis superficial.—Como en la nuca, sim-
ple tela eelulosa, casi insignificante,

5. Planos profundos o musculares.—Ios miisculos
de la regién, muy numerosos, .se disponen en euatro planos:
o) El primer plano conliene la parle inferior del tra-
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pecio y la poreién inlerna del gran dorsal. Nélese que esie
tiltimo museulo estd eubierto hasla la déeima vérlebra dor-
sal por el misculo trapecio.

g) El sequndo plano nos presenta, debajo de los dos
miisculos precedentes, el romboides, misculo aplanado y
delgado que va del borde espinal del omoplaio a las apdfi-
sis espinosas de la séptima cervieal y de las cualro o cinco
primeras dorsales.

) El tercer plano comprende los dos serratos menores
posteriores (uno superior oblicuamente desecendente, el olro
inferior oblicuamente ascendente): que van de las costillas
a las ap6fisis espinosas, Notese gue estdn unidos entre si
por una aponeurcsis muy resistenie, la aponeusois interme-
dia de los serratos,

g) El cuarto plano, finalmenle, el mds importante de
lodos, presenta: 1.°, los musculos de los canales vertebra-
les o misculos espinosos, aplicados a los canales vertebrales
(en nimero. de fres: el saerolumbar por fuera, el dorsal
largo por dentro, el transverso espinoso por debajo de los
olros dog); 2.°, los intertransversos y los interespinosos del
dorso (faltan ordinariamente en las vértebras medias):
3.9, los supracostales (en nimero de doce a cada lado), pe-
quefios misculos triangulares, gque nacen en el vértice de
las apdfisis transversas v de aqui descienden cada uno so-
bre su correspondiente coslilla (inspiradores).

6. Plano esquelético.—Comprende la columna dorsal
v las costillas:

z) La colwnna dorsal presenta su segmento poslerior,
es decir, las apdfisis espinosas, las ldminas (unidas por los
ligamentos amarillos) y las apdfisis transversas. Es poco mo-
vible, excepto a nivel de las 11.* y 12.* vértebrds (asiento
electivo de lag fracturas indirectas de la columna verfebral).
Cubre la parte inferior de la medula braguial, la medula
dorsal y la lumbar (lesién posible del eje medular en los
traumalismos de la columna dorsal).

3) Las costillas perlenceen a la regién por su porcion
posterior (desde la eabeza al dngulo). Sélidos ligamentos,
unos coslovertebrales v otros costofransversos, las unen a la
columna vertebral (luxaciones muy raras y también muy
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graves porque exigen, para que se produzean, un traumalis-
mo inlenso que se acompaiia entonees de lesiones de los Gr-
ganos vecinos). Nélese que en la poreién de coslilla siluada
entre la tuberosidad y el dngulo es en donde se puede prae-
ticar la reseccidn costal deslinada, en cierlos casos de pleu-
resia purulenta anligua, a producir el rebajamiento del ca-
nal costoveriebral (foracoplastia posterior, desvertebraliza-
cidn costal).

7. Vasos y nervios.—Las arierias provienen de las
ramas dorsoespinales de las intercostales.—Las wenas van
a las inlercostales y de aqui a las deigos.—Los linfdticos
lerminan en el grupo de log ganglios axilares.—Los nervios
provienen de los ramos posteriores de los nervios dorsales.
Se dividen en ramos inlernos musculocutdneos y ramos ex-
lernos exclusivamente musculares.

§ 3.—Region lumbar

La regién lumbar, situada en la parte posterior de la ca-
vidad abdominal, comprende lodas las parles blandas que
se disponen por delrds de la columna lumbar,

1. Limites. — Cuadrangular como la regién dorsal,
liene por limiles superficiales: 1.°, por arriba, una linea
oblicnamente descendenie que sigue la 1ltima costilla ;
2.° por debajo, una linea oblicuamente ascendente que va
del sacro a la cresta iliaca; 3.°, por fuera, una linea verti-
cal que corresponde al borde externo de los miisculos espi-
nales. En profundidad, la regién lumbar se detiene en el
plano posterior de la columna lumbar, y por fuera de esla
columna en la hoja media de la aponeurosis del transverso.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién lumbar
es convexa de fuera adentro y céneava de arriba abajo. Pre-
senta en la linea media un canal (deformidad en los casos
de mal de Pott, de fractura o de desviacién del raquis), en
el que se reconocen fdcilmente, a la palpacion, las apdfisis
espinosas de las vértebras lumbares.
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3.° Planos superficiales.—Estudiaremos también aqui,
con este titulo, la piel y el lejido celular subeuldineo.

a. Piel.—Tiene los mismos caracleres que en la regién
dorsal.

b. Tejido eelular subcutdneo.—Cargado de grasa en los
sujelos obesos (hasta ocho centimetros de grosor); reunido
a la aponeuresis subyacenle por una eapa laminosa muy
laxa, que permite a la piel despegarse sin desgarro (derra-
me traumdtico de Morel-Lavallée).

49 Aponeurosis superficial. — Limina celulosa mis
bien que fibrosa, fuerlemente lensa por encima de los miis-
culos subyacenles. Se continiia direclamente con las aponeu-
rosis superficiales de las regiones vecinas.

5.° Planos profundos o musculares.—Los misculos
de la region se disponen en fres planos:

@) El primer plano estd consliluido por el gran dorsal
y su aponeurosis, la aponeurosis hwumbar, que lo continia
hasta las apdfisis espinogas: es una aponeurosis de inser-
cifn muy resistenle, comiin al gran dorsal y a olros miseu-
los més profundos (serralo menor poslerior ¢ inferior, obli
cuo menor y transverso del abdomen).

g) El sequndo plano contiene el serralo menor poste-
rior e inferior, miseulo cuadrildlero, muy delgado, que va
de las apdfisis espinosas a las cualro tllimas cosfillas.

v) El tercer plano presenta: 1.°, los miisculos espinales,
alojados en los canales vertebrales (dorsal largo, sacrolum-
har y transverso espinoso), bastanle elaramenlte dislintos en
In parle superior de la regidn, pero fusionados inferiormen-
le en una maese comiin; su conlraclura conslituye el lwn-
bago; su pardlisis delermina una desviacién del raquis;
2.°, los interespinosos, pequeiios misculos dispucslos a pa-
res enlre las apdfisis espinosas; 3.°, los intertransversos de
log lomos (dos para cada espaeio, inlerno y externo), situa-
dos entre las apdfisis (ransversas de las vértebras lumbares.

6. Vasos y nervios.—Ningiin vaso de grueso calibre.
—Lag arterias provienen, en su mayoria, de las ramas dor-
soespinales de las arlerias lumbares (ademds, para la parle
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inferior de la regidn, algunas ramas de la iliolumbar).—Las
venas se dirigen a lag venas lumbares. Comunican amplia-
menle con las venas posleriores del raguis.—Los linfdticos
se dividen en dos grupes: 1.9, linfdticos superficiales, que
lerminan en parte en los ganglios de la axila, en parte en
los ganglios de la ingle; 2.°, linfdticos profundos, se diri-
gen haeia la eavidad abdominal y lerminan en los ganglios
literolumbares.—Los nervios, como los de la regién dorsal,
provienen de los ramos posteriores de los cinco pares lum-
bares.

7.2 Plano esquelético.—Esld formado: 1.7, por den-
lro, por los eanales vertebrales; 2.°, por fuera, por la ho-
jilla media de la aponeurosis del lransverso; 3.°, por el
ligamento iliolumbar,

a.  Canales vertebrales.—Aqui, eomo en la regién pre-
cedenle, estdn formados: 1.°, por la cara exlerna de las
apofisis espinosas (ndtese que son horizontales); 2.°, por
lag ldminas verlebrales, que junlan los ligamentos amari-
llos ; ndlese que no se imbrican y que, por eslo, los espa-
ciog inlerlaminares estdn directamente en relacidn con las
partes blandas retrorraquideas, de donde Ia posibilidad de
(que un instrumento punzante pueda penelrar por aqui en el
conduclo ragquideo (puncidn raquidea); 3.°, por las apéfisis
artieulares y por la cara poslerior de las apdfisis transver-
sas o apéndices costiformes (relaciones importantes con los
rifiones y con los uréleres, véanse estos érganos), Afiadamos
que eslos segmentos esquelélicos pertenecen a una de las
porciones mds movibles del raquis (de donde la frecuencia
relativa de las fracturas de la columna lumbar) y que esta
movilidad de la regién puede suplir, en cierta medida, a la
moyilidad de la cadera anquilosada (de donde error posible
en el examen de la movilidad de la eadera, si no tenemos
cuidado de asegurarnos de que la pelvis la sigue o no).

Los canales vertebrales lumbares cubren la medula sa-
era y los nervios de la cola de caballo; las afecciones de la
columna lumbar pueden ir, pues, acompailadas, como las de
los olros segmentos de la columna vertebral, de lrastornos
Nerviosos.

b. Ligamento iliolumbar.—Ligamento polente, siluado
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en la parte mds inferior de la regién; nace en el vérlice y
en el borde inferior de la apdfisis transversal de la 5. lum-
bar y se dirige hacia fuera para lerminar en la cresta iliaca,
c. Hojilla media de la aponeurosis del transverso.
Esta aponeurosis conlinda por fuera el plano de las apdfisis
transversas. Ocupa toda la altura de la regién: fija por
dentro en el vértice de las apdfisis transversas, se conlinia
por fuera con el misculo Iransverso y mide d(\ 10 a 11 cen-
timetros de longitud. Relativamente delgada en su parle
inferior, se engruesa al acercarse a las coslillas ; esld refor-
zada en su parte superior por el ligamenlo lumbocostal de
Henle. Nétese que, en el limite externo de la regién lumbar,
la hoja externa de la aponeurosis del lransverso se fusiona
intimamente con la aponeurosis lumbar: resulla de esto
que los musculos espinales estdin contenidos en un verda-
dero n-nn'lp']r'limil'nlu Gsteofibroso, de forma prismética tri-
angular, compartimiento de los musculos espinales. La 14-
mina aponeurctica que. acabamos de deseribir constituye el
iltimo plano de la regién lumbar. Mds alld se encuenira el
cuadrado de los lomos con su aponerosis, la capa adiposa
pararrenal y el mismo riién (véanse Rifidn y Regidn lum-
boiliaca).




LIBRO III
CUELLO

El cuello es la poreién del tronco que une la cabeza al
férax. Es una parte relativamente estrecha, como estran-
gulada, rebasada por todas partes por la eabeza, sobrepues-
ta a ella, y por el térax, que la conliniia.

Sus limiles superiores son exactamente los que hemos
asignado a la cabeza (véase pdg. 3). Sus limites inferiores
son: por delante, el borde superior del eslernén y las dos
clavieulas ; por- detrds, una linea transversal que va de una
articulacion acromioclavicular a la olra, pasando por la
apdifisis espinosa de la 7.* cervical.

Topograficamente, el cuello se divide en dos grandes re-
giones: una posterior, sitnada por detrds de la columna ver-
tebral, la regidn de la nuca; la olra anterior, siluada por
delante de la columna, la regidn traqueal de algunos aulo-
res. Descrila ya la regién de la nuea al tratar del raquis,
s6lo nos ocuparemos aqui de la 1ltima.

Esla regién fraqueal se subdivide a su vez en cierlo
nimero de regiones secundarias (que repartiremos en dos
E._EI’UI}OSJ

1. Regiones anteriores.

2.° Regiones posteriores.

AnrticuLo PriMERO
REGIONES ANTERIORES
Las regiones anteriores del cuello comprenden las tres
regiones siguientes: 1.° dos regiones superficiales, la region
suprahividea y la regidn infrahioidea; 2.°, una regién pro-
funda, la regidn palpebral.
§ 1.—Region suprahioidea

tegion impar y medin, que ocupa la parle anterior y su-
perior del cuello.
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1.° Limites.—Esld limitada superficialmente: primero,
por abajo, por una linea horizontal que pasa por el cuerpo
del hioides; 2.°: por arriba, por el borde inferior del ma-
xilar: 3.9, por los lados, por log dos esternocleidomasioi-
deos. Profundamente, la fijaremos en los limites de la regién
sublingual (pdg. 71), es decir, en la cara inferior de los mi-
lohioideos.

9° Forma exterior y exploracion.—La regién supra- I
hioidea tiene la forma de un ancho trifngulo, relajado y
parcialmente oculto delrds del maxilar inferior cuando la
cabeza estd inclinada hacia adelante (posicion de explora-
¢idn), tenso, al contrario, y claramenle visible cuando la ca-
beza estd en extensién (posicion de intervencion). Se defor-
ma mis o menos en estado patologico (lemones, especial-
mente adenilis),

3. Planos superficiales.—Designaremos con este nom-
hre la piel y el tejido celular subcutdneo:

a. Piel —Gruesa, flexible, muy movible y muy exten-
sible. Sin pelos en el nifio y en la mujer, estd mis o menos
cubierta de ellos en el hombre adulto.

h. Tejido celular subcutineo.—Dispuesto en fascia su-
perficial. La grasa se acumula en él con una especie de pre-
dileceibn (barba doble o triple, lipomas, difuses y loealiza-
dog). En la parte exlterna y superior de la regién se encuen-
tran las fibras del euldneo del cuello, que pasan entre las dos
hojas de la fascia superficial. El miisculo se desliza ficil-
mente sobre la hoja aponeurdlica subyacenle, de donde uli-
lizacién de la piel suprahioiden para la autoplastic por des-
lizamiento para llenar las pérdidas de substancia de las re-
oiones veeinas.

c. Vasos y nervios superficiales.—Eslédn siluados, como
el eutdneo, enlre lag hojas de la fascia superficial —Las ar-
terias, casi insignificantes, provienen de la submental.—Las
venas son igualmente de pequefio calibre: en la linea media,
una o dos venillas descendentes (origen de la yugular anle-
rior).—Los linfdticos estdn representados por vasos que des-
cienden de la eara para lerminar en los ganglios profundos.
Los ganglios superficiales, descrilos por Paulet, no existen.
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—Liog mervios se dislinguen en molores y sensitivos: los
primeros (para el euldneo) provienen del facial : los Segl-
dos (para los ligamentos) son proporcionados por la rama
fransversa del plexo cervieal superficial.

L.” Aponeurosis superficial.—Dependencia de la apo-
neurosis superfieial @ inserla por arviba en el borde interior
del maxilar, fija por abajo al hueso hioides, se desdobla por
los lados para envolver el esternocleidomastoideo. A nivel
del dngule del maxilar forma, entre la elindula submaxilar
y la pardtida, el tabique submdziloparotideo o interglandu-
lar. Por su cara profunda, la aponeurosis suprahioiden en-
via una serie de prolongaciones que forman vainas a los
miiscnlos subyacenles: una de éstas (prolongacion subimagzi-
lar), nacida a nivel del hiides, pasa por delrds de la gldn-
dula submaxilar (forma la pared externa de su comparti-
miento) para recubrir los dos miseulos milohioideo e hio-
gloso, e ir a fijarse en la linea milohioidea,

5. Capas subaponeuréticas.—Dehajo de Ta aponeuro-
sis encontramos: 1.7, milsculos; 2.° la glandula submaxilar;
3.9, ganglios linfdticos; 4.°, vasos y nervios.

a. Musculos. — En mimero de cuatro. — El digdstrico
(wientre posterior que proviene de la ranura digdstrica,
vientre anterior fijo en la fosila digdstriea, tenddn interme-
diario unido al hueso hioides por una especie de corbala)
forma en su conjunlo una larga curva, cuya conecavidad di-
rvigida hacia arriba abraza la glindula submaxilar. Nétese
entre los vientres anteriores de los digdstricos la presencia
de una pequeia regién media triangular, cuya base corres-
ponde al hicides y cuyo suelo estd formado por el milohioi-
deo.—FEl estilohioideo esld situado, como el vientre poste-
rior del digdstrico, en la parte posterior de la regidn. Se
fija (después de haber sido atravesado por el digdstrico) en
la cara anterior del hioides, en la base del asta menor.—El
milohioideo, aplanado, relalivamente delgado, se desprende
de la linea oblicua del maxilar, De aqui se dirige oblicua-
mente hacia alrds y adentro para terminar en parle en el
hivides, en parte en el rafe suprahioideo. Reunido al del
lado opuesto forma una especie de cincha cuadrildtera, ex-
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cavada en canal en su parte superior para recibir la lengua.
—-Fl hiogloso, situado detrds del precedente, sélo pertenece
a la region por sus fasciculos posteriores. Estos fasciculos,
que parten del asta mayor del hioides van a la base de la
lengua.

b. Glindula submazxilar.—Coloracién gris rosada; vo-
lumen de una almendra gruesa; pesa de siele a ocho gra.
mos aproximadamente.

Estd conlenida en un comparlimiento ésteofibroso cons-
lituido como sigue: 1.° por fuera (parved externa) por la
cara interna del maxilar inferior (fosita submazxilar); 2.7, por
dentro (pared interna), por log dos miiseulos milohioideo e
hiogloso, cubiertos ambos por una delgada ldmina aponen-
rética, ya sefialada; 3.9, por abajo (pared inferior), por la
aponeurosis suprahioidea. Nélese que el comparlimiento
submaxilar no estd enteramente cerrado: en la pared inter-
na, entre el milohioideo y el hiogloso, exisle un hialo que
lo comunica con el compartimiento sublingual: por este
hiato pasan la prolongacién de la glindula submaxilar, el
conducto de Warthon, el nervio hipogloso y la vena lingual
superficial,

Prismédlica friangular, la glindula submaxilar presenta
lres caras y dos extremos.—Las tres caras se dislinguen en :
1.°, eara externa (corresponde al maxilar inferior y, en
la parte mds posterior, el musculo plerigoideo interno, por
ella pasan la arteria y la vena submentales); 2.°, cara in-
terna (descansa sucesivamente sobre el milohioideo, el hio-
gloso, el eslilohioideo y el vientre posterior del digdslrico ;
nétese que la arterin lingual pasa por defrds del hiogloso,
separado de la glindula por este misenlo); 3.°, cara inferior
(corresponde a la piel, de la gque estd separada por la apo-
neurosis, el tejido celular subcutineo y el cuténeo).—De los
dog extremos, anferior y posterior, este ultimo solamente
presenla algiin interés: confina con la pardtida, de la que
estd separado por la aponeurosis interglandular; estd en
relacién inmediata con la arteria facial y el tronco venoso
tirolinguolacial.

La glindula submaxilar emite dog prolongaciones: una
posterior, inconstante, que se confunde mds o menos con el
extremo posterior de la glindula; la otra, anterior, penelra
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en la cavidad sublingual (pasando por el hiato sefialado mds
arriba, entre el milohioideo y el hiogloso).

El conducto exeretor de la submaxilar, conducto de
Warthon, nace en la cara interna de la glindula. Mide 4
6 5 centimetros de longitud por 2 6 3 milimetros de didme-
tro. Penefra en el mismo hiato que la prolongaeién anterior
y. con ella, pasa al compartimiento sublingual, en donde ya
lo hemos descrilo.

c. Ganglios linfdticos.—Los ganglios submaxilares se
dividen en laterales y medianos. Los ganglios laterales (seis
o siete) se disponen alrededor de la glindula submaxilar:
los unos siguen su horde stiperoexterno (ganglios preglandu-
lares); los olrog estdn colocados debajo de ella (ganglios re-
rroglandulares). Reciben los linfalicos de la cara, de las en-
cias, del suelo bueal (adenitis sinfomdticas de las lesiones
faciales).—Los ganglios medios (de uno a tres) descansan
sobre la cara inferior del milohioideo, entre los dos digds-
tricos. on el punto de reunién de los linfiticos del labio in-
ferior (poreién media), del mentén vy de la porcién de las
encias.

6. Vasos y nervios profundos.—Estos vasos, en opo-
sicién a los vasos y nervios superficiales (pdg. 172), pasan
por debajo de la aponeurosis.

a. Arterias.—Dos arterias principales: la facial y la
lingual.

) La arleria facial llega a la parle pésleroinferior de la
regién, eruzando la eara profunda del estilohioideo y del
vientre posterior del digdstrico. Alcanza entonces la cara
inferna de la glindula (excava en ella un canal o un conduc-
o completo), la cruza, se desprende de ella v, contorneando
el borde inferior del maxilar, pasa a la regién geniana. Co-
laterales: palatina inferior, pterigoidea, submazilar (para
la misma glindula) y submental. Nétese que esta 1iltima
rama se dirige transversalmenle hacia la linea media, en
donde se anastomosa por una parte con los ramos mento-
nianos de la dentaria inferior, por otra parte con la lingual
(de donde restablecimiento de la cirenlacién de la lengua
después de la ligadura de las dos linguales).

g) La arteria lingual, situada algo por debajo de Ta fa-
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cial, pasa primeramente por encima del asla mayor del hue.
so hioides. No haee, por decirlo asi, sino aparecer en la re-
gion. Pasa casi inmediatamenle delrdis del borde posterior
del misculo hiogloso, para penelrar en el espesor de la len-
gun. El vientre posterior del digdstrico, al cruzarla, la divi-
de en dos poreiones de desigual importancia desde el punto
e vista de su ligadura: 1.°, una porcidn situada detrds del
digdstrico (es la que hay que ligar en el vivo), en que la
arleria, cubierla por el hiogloso, corresponde al dngulo
abierlo por alrds, que forma el cuerno mayor del hueso hioi-
des y el vienlre del digdstrico; 2.° una porcidn situada por
delante del vientre posterior del digdstrico (es la que se liga
ordinariamente en los ejercicios de medicina operaloria), en
la que la arteria, siempre cubierla por el hiogloso y la glin-
dula submaxilar, corresponde al pequeno Iridngulo que li-
mitan : por arriba el nervio hipogloso, por abajo el tenddn
(el digdstrico, por delante el nervio posterior del milo-
hiodeo.

h. Venas.—A ecada una de las arlerias mencionadas
corresponde una vena.—La vena facial es mis superficial
que la arleria, a la que crnza en X. Termina en la yugular
externa o en la yugular interna. La vena lingual, mis su-
perficial que la arleria homdnima, pasa por la cara exlerna
del hiogloso (la arteria, como sabemos, pasa por su cara in-
lerna) en eompaiia del nervio hipogloso mayor. Ndlese, sin
embargo, que la arferia lingual va acompanada de oftras dos
venas pequefias (venas linguales profundas). Las venas lin-
euales van a la yugular interna, va directamente, y fusio-
nindose de anlemano con la facial y la tiroidea para formar
el tronco tirolinguofacial.

c. Nervios—En nimero de tres.—El nervio milohioi-
deo, rama del dental inferior, sigue el canal milohioideo. Se
digtribuye por el milohioideo y el vientre anlervior del di-
gistrico,—El nervio lingual, rama del maxilar inferior, estd
situado algo por encima de la glindula submaxilar, a la
cual envia cierto niimero de ramos que atraviesan el ganglio
submaxilar.—El nervio hipogloso mayor paga oblicuamenle
por la ecara externa del hiogloso (tridngulo del hiogloso ya
mencionado al fratar de la lingual), penetra por encima del
milohioideo y entonces desaparece en la regién sublingual.
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Recuérdese la anaslomosis (por delrds de la submaxilar)
entre el hipogloso mayor y el lingual.

§ 2.—Region inirahioidea

Regién impar y media, que ocupa la regidn anterior e
inferior del cuello, Difiere esencialmente de la regién supra-
hioidea, en que contiene, debajo de su plano musecular, una
porein de los dos grandes aparatos digestivo y respiratorio :
laringe, trdquea, eséfago, ele. A pesar de incorporar a dicha
regién estas formaciones viscerales, creemos (por razén de
su importancia) que deben ser descrilas aparte. Fstudiare-
mos, pues, sucesivamente: 1.° la region infrahioidea pro-
piamente dicha; 2.°, la laringe; 3.°, la trdquea cervical ;

| cuerpo tivoides ; 5.°, el estfago cervical.
A) REGION INFRAHIOIDEA DPROPIAMENTE DIGHA

Deseribiremos con esle Lilulo el conjunto de parles
blandas que se disponen por delante del plano visceral de la
regidn infrahioidea, es decir, por delante del cuerpo liroides
v del conduclo laringofraqueal.

L.*  Limites.—Tiene por limites superficiales: 1., por
arriba, una linea horizontal que pasa por el cuerpo del hue-
so hioides; 2.° por abajo, la horquilla esternal : 3.2, Tate-
ralmente, el horde anterior de los dos miisculos esternoclei-
domasloideos. Profundamente, se extiende hasta la laringe
y la Irdquea,

2." Forma exterior y exploracién.—La regién infra-
hioidea tiene la forma de un fridngulo isdsceles, convexo por
arriba, excavado por abajo (hueco supraesternal : nétese
que se exagera en los casos de tiraje). A la palpacién pode-
mos reconocer en ella: 1.°, en los lados, la prominencia de
los esternocleidomasloideos; 2.° en la linea media, el con-
tueto laringolraqueal y sus anexos: 3.° entre el conduclo
laringolraqueal y el esfenomastoideo, el canal carolideo, en
donde lale la carétida,
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3.° Planos superficiales.’ — En niimero de dos: la
piel y el tejido celular subculdneo (con sus vasos y sus
neryvios).

a, Piel. — Delgada, movible, muy extensible (en los
casos de bocio, por ejemplo). En la parte interior a ve-
ces se ve, en la mujer, un surco transversal (collar de
Venus).

b. Tejido celular subcutdneo.—La misma disposicion
que en la regién suprahioidea. En la parte exlerna, los pi-
lidos fasciculos del cutdneo. Algunas veces, delante del car-
(flago tiroides, la bolsa pretiroidea de Béclard.

¢. Vasos y nervios superficiales—Las arterias, muy pe-
queias, provienen de la tiroidea inferior.—Las venas ter-
minan en las yugulares anteriores. stas venas, en mimero
de dos, descienden a la derecha y a la izquierda de la Ii-
nea media, unidas por anastomosis fransversales, hasta
1 & 2 centimetros por encima del esternén. Alli perforan la
aponeurosis y se inclinan hacia fuera para ferminar en las
subclavias. Nolese que, en los casos de dificultad de la cir-
enlacién venosa del cuello, pueden doblar, friplicar su vo-
lumen y hacerse peligrosas en las operaciones (entrada de
aire en las venas), de donde: no seceionarlas jamds sin ha-
berlas previamente ligado o cogido con pinzas.—Los linfd-
ticos superficiales se dirigen: los mds internos, a los gan-
glios supraesternales; los otros, a los ganglios supraesier-
nocleidomastoideos o supraclavieulares.—Los nervios super-
ficiales provienen de la rama cervical fransversa del plexo
cervical superficial.

4.° Aponeurosis superficial. —Esta aponeurosis, apo-
neurosis infrahioidea, es una poreién de la aponeurosis cer-
vical superficial. Fija por arriba al hueso hioides (en donde
se conlinia con la aponeurosis suprahioidea), se desdobla
por los lados para envainar los miisculos 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 lriangular, el espacio supraesternal. Este espacio
envia lateralmente, debajo de los esternocleidomastoideos,
dos prolongaciones, los fondos de saco de Gruber (que con-

)
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tienen las yugulares anteriores) y estd lleno de tejido eélulo-
adiposo y de dos o tres ganglios linfiticos, ganglios supra-
esternales (absceso supraesternal procedente, ora de una os-
leitis del eslernén, ora de una inflamacién tubereulosa de
los ganglios mencionados),

5.% Capa muscular.—Esl4 representada esla capa por
los misculos infrahivideos y por la aponeurosis cervical
media.

a.  Muisculos wnfrahioideos.—En nfimero de cualro (a
cada lado).—El esternocleidohioideo, el mis superficial, es
un miseulo acinlado, que se desprende inferiormente de la
clayicula y del esternén, y termina por arriba en el borde
inferior del hueso hioides.—FEl omohiocideo, situado por
fuera de él, se desprende de la cara profunda del esterno-
cleidomasloideo, para ir a insertarse en el borde inferior
del hioides. Nétese que este miisculo, al atravesar diago-
nalmente la regién infrahicidea, la divide en dos lridngu-
los: uno finferointerno n omotraqueal: el otro siiperoexter-
no u omohioideo (Velpeau). A nivel de este 1iltimo se veri-
fica la bifurcacién de la carétida primitiva.—El esternocon-
drohioideo, situado debajo del eslernocleidomasloideo, parte
de la cara posterior del mango del eslerndn y termina por
arriba en una cuerda ligamenlosa que retine entre si los dos
lubérculos del cartilago tiroides.—El tirohioideo, continua-
cion superior del misculo precedente, se dirige de la cuerda
tiroidea al borde inferior del cuerpo y de las astas Mayores
del hioides,

b.  Aponeurosis cervical media.—Llena el espacio com-
prendido entre los dos omohioideos. De forma lriangular :
su vértice, dirigido hacia arriba, se fija en el hueso hioides
su base, dirigida hacia abajo, se inserta en el orificio supe-
rior del torax (eslernén, clavicula, primera costilla, aponeu-
rosis del subelavio). Nétese que da a los gruesos vasos ve-
nosos de la base del cuello (froncos venosos braquiocefdli-
tos, venas subelavias, ele.) expansiones fibrosas mds o me-
nos resistentes que los mantienen siempre abiertos (de agui
el peligro de herirlos por la posible enlrada del aire en las
venas),

¢. Linea blanca infrahioidea.—Siendo los dos misculos




180 CUELLO
esternocleidohicideos convergentes hacia arriba y los dos
misculos esfenotiroideos convergentes hacia abajo, los mis-
culos del lado derecho y los del lado izquierdo eslin sepa-
«ados en la linea media por un espacio rombal (rombo de la
traqueotomia). A su nivel, el condueto laringotr aqueal solo
esld separado de la piel por una simple limina aponeuriti-
ca (linea blanca infrahioidea), que representa las dos apo-
neurosis superficial y media intimamente fusionadas.

;.0 Capa retromuscular.—Dehajo de la capa muse ular
que acabamos de describir, encontramos sucesivamente de
arriba abajo:

a. Tl hueso hivides: hueso aplanado de delante atrds
(cuerpo) que emite a derecha e izquierda dos prolongacio-
nes (astas mayores y astas menores). Es esencialmente mo-
vible; no estd en relacion articular con ninguna olra pieza
del esqueleto. Fracturas extremadamente raras, abiertas en
la faringe, se infectan casi fatalmente.

bh. La membrana tirohioidea: membrana cuadrildtera,
de 4 6 5 centimetros de anchura y de 2 6 3 de altura, gue
presenta dos caras: 1.°, una cara anterior, por la cual pa.
san los vasos y nervios laringeos superiores ; esld separada
del miseulo lirohioideo por una bolsa serosa (inconstante),
la bolsa de Boyer (higromas supurados o no); en esta cara
<o ven a veeces (los o tres ganglios linfdlicos; 2.7, una cara
pucfr!nur que corresponde por los lados a los canales fa.
ringolaringeos y en el medio a la vpr-rlnh : enlre ella y la
:-pl'fluih un pe :[uvun espacio (espacio pre epiglético) lleno de
@ ; puede ser asiento de flemones susceptibles de com-
plicarse con sintomas de asfixia y con fenémenos de infoxi-
cacion mas o0 Menos graves,

¢. La laringe, el cuerpo tiroides, la traquearteria: los
estudiaremos aparie (véase mds adelante).

o
o

7.° Vasos y nervios profundos.—Las arterias son de
muy pequeiio calibre, sin importancia alguna.—Las venas
se dirigen a las yugulares antevior y a las tiroideas.—Los
linfdticos terminan en parle en los ganglios supraesternales
y en parle en los carolideos.—Los nervios provienen: 1.%
para el tirohioideo, del hipogloso mayor; 2.°, para los olros

-
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tres misculog, del asa del hiposloso (véase Regidn ecaro-
] [ J
Hdea).,

B) LARINGE
(Region laringea)

1.2 Consideraciones generales.—(on este litulo exa-
minaremos la situacién de Ia larinze, sus dimensiones. sue
medios de fijacidn,

a.  Sttuacién.—Inmediatamente por delante de la farin-

ge, por encima de la frdquea, “-I-.ﬁn-w de Ta lengua y del
hueso hioides. Su limite sl||u-~|'ir|‘r°1_ orde superior del car-
lilago liroides) corresponde, estando la eabeza recla, a la
parle superior del cuerpo de la quinla vértebra cervical o,
mejor, al disco que separa ésta de la sexta eervieal. Su Ii-
mite inferior (cartilago cricoides), al reborde inferior de la
sexta cervical (sefinlada por el tubéreulo de Chassaignac),
0, mds exactamente, al borde superior de la primera dorsal

b. Dimensiones—Muy variables. Por término medio,
In laringe en el hombre adullo mide 40 milimetros en sen-
tido vertical, 43 milimetros en sentido Iransversal, 36 mili-
limetros en sentido dnteroposterior (dimensiones finteropos-
leriores mayores en el hombre que en la mujer). Aumenla
sobre lodo en la época de la pubertad (muda de la voz).

¢. Medios de fijacién.—Fija por arriba en la faringe v
v el hueso hioides, por abajo en la trdquea, la laringe goza,
sin embargo, de movimientos bastanle extensos {(movimien-
los verlicales, movimientos dnleroposteriores y de laterali-
dad). Estos movimientos pueden desaparecer, o por el con-
Irario, exagerarse en cierlos casos palolGgicos.

2.° Arquitectura. — La laringe se compone: 1.°, de
cartilagos unidos por articulaciones; 2.°, de ligamentos :
3.9, de misculos; 4.°, de una mucosa.

A. Cawritacos.—En mimero de nueve (tres impares y
medianos, seis pares laterales), a saber: 1.9, el cartilago cri-
coides, que no es mds que el anillo de la trdquen, modifica-
do para sostener la laringe propiamente dicha; liene la for-
ma de un anillo de engaste posterior : sus fraciuras son poco
frecuentes; 2.9 los cartilagos aritenoides, en forma de pe-
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quefias pirdmides friangulares, cuya base descansa en el
cricoides y presenta la apdfisis vocal y la apdfisis muscular,
y cuyo vértice estd libre y sostiene el cartilago corniculado
o cartilago de Santorini; 3.°, el cartilago tiroides, que se pa-
rece a un libro medio abierlo, enyo dorso saliente es anle-
rior y vertical; su borde superior estd acostado ; su borde
inferior descansa sobre el cricoides; sus bordes posteriores
dan insercién a la faringe y se prolongan hacia arriba y
abajo en forma de dos apdfisis o astas. Nétese que las cuer-
das vocales se insertan en el dngulo saliente anlerior (de
donde necesidad, en la tivotomia, de hendir el tiroides exac-
tamente en la linea media); 4.°, la epiglotis, sitnada encima
de la laringe a la manera de un opéreulo; 5.°, los cartilagos
de Santorini y los cartilagos de Wrisberg, pequefios niicleos
carlilaginosos sin importancia.

B. ARTICULACIONES, LIGAMENTOS Y MUSCULOS DE LA FA-
]lING]:]."—-“E)Eﬂlllillﬂl‘f_‘-nlﬂs sucesivamente :

2) La unién de los aritenoides con el cricoides, repre-
sentada por una verdadera arficulacién artrodial (su infla.
maci6n o su anquilosis determina la inmovilidad de su euer-
da vocal correspondiente), gracias a la cual los arilenoides
pueden: 1.°, acercarse a la linea media (accién del maisculo
ariaritenoideo); 2.°, girar alrededor de su eje vertical, ora
hacia dentro (accién del maisculo cricoaritenoideo lateral
que ocasiona el cierre de la glotis), ora hacia fuera (aceion
del miiseulo ericoaritenoideo posterior que moliva la aber-
tura de la glotis); 3.°, bascular ligeramente (acei6n combi-
nada de los misculos precedentes y del tiroaritenoideo).

@) La unién de los aritenoides con el tiroides y la epi-
glotis, representada por ligamentos y por el misculo tiro-
aritenoideo.

) La unién del cricoides con el tiroides, realizada:
1., por delante, por la membrana ericotiroidea que llena
el espacio cricoliroideo, de forma triangular, de dos centi-
melros de anchura, un cenlimetro y medio por término me-
dio de allo (recuérdese que por aqui se practica la larin-
gotomia interericotiroidea que casi ha destronado, en el
adulto sobre todo, a la traqueotomia); 2.°, en los lados, por
la articulacidn cricotiroidea (astas menores del firoides ¥y
partes lalerales del cricoides), verdadera arirodia (su infla-
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macién se manifiesta por la relajacién de la cuerda vocal v
un punto doloroso) que posee movimientos de deslizamiento
debidos a la aceién de los miiseulos cricotiroideos y tienen
por efecto poner lensas las cuerdas vocales.

) En reswmen, gracias a las arliculaciones y a los
musculos mencionados, la laringe puede ejecular movimien-
tos de aprozimacién o de aduccién de las cuerdas voeales,
movimientos de abduceién o de separacion, movimientos
de tension.

C. Mucosa rarinéea.—La laringe estd tapizada por
una mueosa, mucosa laringea, de epitelio ciliado (exceplo
a nivel de las cuerdas vocales inferiores, en donde el epitelio
es pavimentoso). Conliene en su espesor numerosas gldndu-
las de moco y foliculos cerrados (amigadala laringea). N6-
lese que estd separada del plano subyacenle (exceplo a nivel
de la cara posterior de la epiglolis y de la poreién libre
de las enerdas voeales) 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
pirdmide friangular que presenta a nuesiro estudio: 1.2, dos
caras dnterolaterales, que corresponden, por delante a las
partes blandas infrahioideas, y por detrds al paquele vdscu-
lonervioso carotideo; 2.° wna cara posterior que sobresale
en la faringe (las afecciones de la laringe que asienfan en
esta cara se acompaiian de disfagia); 3.°, una base que so-
bresale igualmente en la faringe (orificio faringeo de la la-
ringe); 4.° un vértice que se confunde con la lraquearteria.

4." Endolaringe, divisiones topograficas de la la-
ringe.—La endolaringe se divide en tres compartimientos:
supraglélico, glélico e infraglético.

4. ComparTmMiENTO supRAGLOTICO.—Se exliende desde
¢l orificio superior hasta las cuerdas voeales inferiores ex-
clusive ; comprende :

) El orificio superior de la laringe. Este orficio estd
constituido: 1.°, por delanle, por la epiglotis, fibrocartilago
fque aparece al examen laringoseGpico con la forma de un
rodete liso y delgado, ocultando apenas (ordinariamente) la
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comisura anterior de las cuerdas vocales (posible asiento de
tumores, de uleeracion); 2.9, en los lados, por los repliegues
aviepigldticos, que se extienden desde los bordes de la epi-
glotis al vértice de los aritenoides (asiento posible de tumo-
res maliznos, ordinariamente secundarios y de infilfracion
edematosa) v por los eanales favingolaringeos o senos navi-
culares o periformes que, por fuera, corresponden al origen
de Ia arteria lingual (uleeracién posible de esla arleria en
los casos de edncer de la laringe); 3.°, por delrds, por el
wértice de los aritenoides, punto de referencia importante en
el examen laringoseGpico (aparece con. la forma de un pe-
quedio tubéreulo amarillorojizo situado en la parte posterior
de los repliegues arviepiglticos), porque permite reconocer
la pogicidn de los arilenoides y sus movimientos.

8) Las cuerdas vocales superiores o cuerdas vocales fal-
sas o bandas ventriculares: son dos repliegues horizontales,
rojos, poco movibles, que van de la parte mds elevada del
dneulo entranle del carlilago liroides a la cara anferior de
los arilenoides ; pueden ser asiento de hiperemia, de edema,
de uleeraciones.
~)  Los ventriculos de la laringe: son dos pequefias ca-
vidades siluadas entre lag enerdas vocales superiores y lag
euerdas vocales inferiores: su orificio es visible al examen
laringoscGpico; son el punto de partida de los larvingoceles.

B. Cosmpantimexto arotico.—El compartimiento gldti-
co corresponde a la glotis o espacio glético. Estd conslitui-
do por:

) Las cuerdas vocales inferiores o cuerdas vocales ver-
daderas, que al examen laringoscGpico aparecen con la for-
ma e dos bandeletas muy movibles, lisag y brillantes, de
un color blanco nacarado (en eslado paloldgico pueden ser
rosadas o rojas, deformadas por ulceraciones o tumores);
esldn situadas debajo de las cuerdas vocales superiores, que
en parte las cubren; se extienden desde el dngulo entranle
del tiroides a la apdfisis vocal de los arilenoides.

g) Los aritenoides, que forman una eminencia reconoei-
hle por encima y detrds de la extremidad posterior de las
cuerdas voeales: ln mucosa (frecuentemente lesionada en Ia
(uberculosis laringea) que los cubre es roja, laxa; al exten-
derse de uno al olre, forma un repliegue (comisura postes
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rior) que limita una pequeiia escoladura (escotadura inter-
aritenoidea o rimula).

v)  La glotis: es la hendidura que limilan. entre si las
cuerdas voeales por delante (glotis ligamentosa o vocal), la
cara inlerna de los arvilenoideos por detrds (glotis cartila-
ginosa o respiratoria), Su forma varia naluralmente, en es-
tado normal, segiin la posicién que ocupan las euerdas voea-
! les: en la posicién de inspiracion, tiene la forma de un rom-
il bo, en la posicién de fonacién, o de esfuerzo, de una hendi-
| dura lineal ; en la posieién de reposo; de un lridngulo isGs-

celes. Sufre importantes modificaciones en estado palol6gi-
co, en particular en las pardlisis de la lavinge.
!‘| (. COMPARTIMIENTO INFRAGLOTICO. — El compartimiento

infragldtico se extiende desde la glotis hasta el borde infe-
rior del cricoides. Sdélo es visible al examen laringoseépico
durante la inspiracién forzada. Asiento de inflamaciones,
que en el nifio se acompafian de signos de falso crup (larin-
gitis estridulosa).

5.% Vasos y nervios.—Son exlraordinariamente nume-
I'os0s

a.  Arterias.—En ntimero de seis, tres a eada lado. a
saber: 1.° la arteria laringea supevior, v 2.°, la arteria la-
ringea inferior, ramas de la liroidea superior, que perforan,
la primera la membrana tirohioidea, la segunda la membra-
na cricotivoidea, para penelrar en la laringe: 3.9 la arferia
laringea posterior, rama de la tiroidea inferior.

b.  Venas.—En ntmero de fres, como las arlerias a que

dcompanan. Terminan: las venas laringeas superiores e in-
0 [eriares, en las venas liroideas superiores; la vena laringea
I posterior, en una de las venas tiroideas inferiores.
' ¢. Linfiticos.—Poco numerosos en los comparlimientos
gltico e infraglético, son muy abundanles en el comparti-
miento supraglélico (de donde invasién ganglionar tardia
en los easos de edncer intrinseco de la laringe, y por el con-
Irario, invasién precoz en los ecasos de edncer extrinseco),
Terminan en los ganglios carolideos y, accesoriamente, en
los ganglios recurrentes.

d.  Nervios.—En ntimero de dos:

L El laringeo superior, que se desprende del ganglio
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plexiforme del neumogidstrico y se divide en dos ramos (ra-
mo superior y ramo inferior o nervio laringeo externo), des-
tinados a la mucosa de la laringe (sensibilidad exquisita de
esta llima, espasmos, tos convulsiva),

2.2 El nervio laringeo inferior o recurrente, que nace
de la porcién tordcica del neumogdstrico (véase Térax) y de
aqui sube hacia el cuello, a lo large del es6fago, para disiri-
buirse por todos los misculos de la laringe (exceplo el eri-
coliroideo, que recibe su nervio del laringeo superior). El
nervio, recurrente, los cenlros bulbares o reflejos y los
centros corticales o voluntarios en los cuales ferminan las
fibras recurrenciales, conslituyen en su conjunto lo que po-
driamos HNamar la via nerviosa motriz de la laringe. Una le-
sion de esta via nerviosa produce una pardlisis de toda la
mitad correspondiente de la laringe, pardlisis cuyos carac-
feres varfan segin el punfo lesionado.

6.° Exploracién y vias de acceso.—Si la exolaringe s
explorable por la palpacién, Ia endolaringe slo lo es por
medio de la laringoscopia. Esta misma endolaringe puede
ser asequible al cirujano por la via natural, gracias lambién
a la laringoscopia ; pero, frecuentemente, es necesario utili-
zar una via artificial (faringotomia transversal infrahioidea,
tirotomia media, lraqueotomia alla).

) TRAQUEA CERVICAL
(Regién de la trdiquea cervical)

La (raquearleria es un conducto fibroso, reforzado anle-
rior y lateralmente por quince o veinle arcos cartilaginosos
(anillos incompletos), y posteriormenle por fibras muscula-
res lisas (musculo tragueal). Una mucosa, que tiene los mis-
mos caracteres que la mucosa laringea, la tapiza interior-
menle.

1.» Consideraciones generales.—Examinaremos suce-
sivamente la situacién, limites, divisiones, direccitn, movi-
lidad y dimensiones:

a.  Situacion, limites, divisiones.—La lraguearleria estd
situada delante del es6fago. Empieza por debajo del cricoi-
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des (borde superior de la 1.* vértebra dorsal) y termina en
el térax (5.* dorsal), dando origen a los bronquios. Se divi-
de, pues, en dos segmentos, un segmento cervical (que com-
prende los seis o siele primeros anillos) y un segmento tord-
cico (que serd estudiado mds adelante con el {6rax): el plano
horizonlal que pasa por el borde superior del esterndn les
sirve de limite reciproco.

b. Direceién.—Oblicua de arriba abajo y de delante
atrds, Ia trdquea es tanto mds profunda cuanto mds se acer-
ca al térax (de donde superioridad de la traqueotomia alta
sobre la fraqueotomia baja).

¢.  Movilidad.—La traquea sigue en todos sus desplaza-
mientos a la laringe a la cual estd fijada, elevindose y des-
cendiendo con ella (hay que recordarlo para el diagnéstico
del lugar de las afecciones de la regién inf ‘ahioidea),

d. Dimensiones.—La longitud del segmento cervical de
la Irdquea varia de 4,5 centimetros (nifio a 6,5 centimetros
adunlto) ; aumenla euando la cabeza se halla en extensién y
disminuye cuando estd en flexién.— Su calibre, que es sen-
siblemente uniforme en toda la longitud del conducto (por
esto los cuerpos extrafios tienen poea tendencia a fijarse en
la Irdquea), varia mucho segiin la edad y seglin el sexo;
mide en el adulto 12 milimelros aproximadamente. Es me-
nor en el vivo (contractura del misculo traqueal) que en el
eadaver,

2.% Relaciones.—Se efectiian por medio de una capa
celular laxa (asiento de los derrames profundos del euello,
lugar de las falsas vias en el curso de la fraqueotomia) que
rodea a la trdquea y se continda con el lejido celular del
mediaslino y de la axila,

@) Por delante, la trdquea corresponde al istmo del
cuerpo liroides, y debajo de ésle, a uno o dos ganglios, a las
venas liroideas y a veces (ancianos) al fronco venoso hra.
quiocefilico, que rebasa un poco el esternén (peligros de la
[raqueotomia baja). '

f) Por detrds esld en relacién con el eséfago, el que la
rebasa un poco a la izquierda.

v)  Por los lados corresponde a los lébulos del cuerpo
liroides, que abrazan su parfe superior; luego, por debajo




188 GUELLO

de eslos 16bulos, a la cardtida primiliva (en la ligadura de
Ia cardlida se aconseja aparlar la trdquea hacia adentro para
descubrir el vaso), a la yngular interna, al neumogistrico y
a las arterias tiroidea inferior y verlebral.

3.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las
tiroideas.—Las venas desembocan en las venas esolfigicas
y liroideas.—Los linfdticos se dirigen a los ganglios (de tres
a seis) que se escalonan a los lados de la trdquea y del esd-
fago, a lo largo del nervio recurrente (ganglios recurrencia-
les): la hiperirofia de estos ganglios puede, por gompresion
del recurrente, determinar una pardlisis de la laringe.

{ © Exploracién y vias de acceso.—La friquea es
explorable por la palpacion a fravés de las partes hlandas
infrahioideas, y también, de una manera directa, por medio
de la laringoscopia o, mejor, traqueoscopia.—Es accesible
en cirugfa operatoria, ya por la via natural, gracias a la [ra-
queoscopia, ya por una via artificial, la via infrahioidea.

D) Cuereo TIROIDES
(Regién tiroidea)

El cuerpo tiroides es una glindula voluminosa anexa al
conducto laringotraqueal y cuyo produclo de secrecién (se-
creacién interna) es indispensable al desarrollo fisico e inte-
leetual del individuo.

1.0 Consideraciones generales.—Su forma recuerda
la de una H maytscula (dos [6bulos laterales unidos por un
istmo), enando lo examinamos de frente; de una herradura
que abraza en su concavidad la traquea y el es6lago cnando
lo consideramos en un corte horizontal, Esld mids o menos
modificada en los casos de bocio.—Su situacién es la si-
cuiente: por debajo a los lados de la laringe, entre las dos
regiones carolideas.—Sus medios de [ijacién eslin represen-
tados por una envollura fibroconjuntiva emanada de la
aponeurosis del cuello y por cordones fibrosos (ligamentos

medianos, laterales) que lo unen a la trdquea y la laringe




REGIONES ANTERIORES 189

(y por esto los lumores del cuerpo livoides se movilizan con
la laringe).—Sus dimensiones, muy variables segin los suje-
los, y en el mismo sujelo segiin la edad, son por lérmino
medio: lengitud, de 6 a 7 centimelros; allura, tres cenfi-
melros; grosor, de 4 a 20 milimelros, Ordinariamente eshin
aumentadas en eslado paloligico (boeio).—Afiadamos que
en las inmediaciones del enerpo tiroides normal (en el es-
pesor de la base de la lengua, delanle de la laringe) se en-
cuentran a veees unas pequefias masas elandulares (tiroi-
des accesorios) que son un vesligio del liroides medio o e
su pediculo (canal tireogloso de His) v que, como la glindula
normal, pueden ser asiento de lesiones (bocios aberrantes),

2.* Relaciones.—Anfes de examinar las relaciones que
ofrecen el istmo y los I6bulos laterales del tiroides, conviene
esludiar Ia vaina célulofibrosa (vaina peritoidea) que rodea
a la glindula y la separa de las formaciones proximas,

A, Vama perrrmomea.—Lamina célulofibrosa que pro-
cede de la aponeurosis transversa del cuello Yy envaina
complelamente el liroides. Estd separada de los planos de Ia
regitn infrahioidea por un espacio celuloso laxo (de donde
posibilidad de practicar la luxacién hacia fuera del bocio
en la exotiropexia) ; por otra parte, estd separada de la edp-
sula propia de la glindula por un segundo espacio por donde
pasan las gruesas venas tiroideas y las ramas de las arterins
liroideas (espacio peligroso, que se debe eviltar en las ofe-
raciones sobre la gldndula).

B. Revraciones pev 1stvo.—Fl istnio presenla dos caras
(posterior 'y anlerior) y dos bordes (superior, inferior).

z) La cara posterior, conea A, ibraza los dos primeros
anillos de la triquea y a veces el cricoides (se seceiona. pues,
forzosamente el istmo en Ia lraqueolomia alta, sin inconve-
nientes por lo demds,

B) La cara anterior corresponde a las partes blandas,
(miseulos, aponeurosis, tejido celular subeutdneo v piel)
de la regidn infrahioidea,

) Bl borde superior, e6neavo por arriba, da nacimien-
to a una pequefia prolongacién (pirdmide de Lalouette), que
sigue ordinariamenle el lado izquierdo de la lavinge hasla
el borde superior del cartilago tiroides, Corresponde de op-
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dinario, en el adullo, a la parfe media del primer anillo de
la trdquea.

3) El borde inferior, comeavo por abajo, esta separado
de la horquilla esternal por un intervalo de 25 a 30 milime-
tros en el adulto, de 15 a 20 milimetros en el nifio. Puede
dar origen a los bocios penetrantes.

(. RepacoNes pe Los Lépuros.—Cada uno de los 16-
hulos laterales del tiroides ofrece a muestra consideracion
tres caras (interna, exlerna, posterior), una base, un vérli-
ce y tres bordes,

) La gara interna, coéncava, corresponde a las parles
laterales de la trdquea y de la laringe y, en un plano més
profundo a las partes correspondientes de la faringe y del
es6fago (deformacién y posible compresién de estos drganos
por los bocios).

8) La cara externa, convexa, cubierta por los vasos li-
roideos y la vaina peritiroidea, estd en relacién con la apo-
neurosis media y los miisculos que esta iiltima envuelve,
con la aponeurosis superficial, el tejido celular subeutineo
y la piel.

+) La cara posterior esld en infima relacion con el pa-
quete vdseulonervioso del cuello, y en particular con la ca-
r6tida primitiva (posibles modificaciones de estas relaciones
en los casos de boeio).

3) La base corresponde al quinto o sexto anillo de la
{riquea y se encuentra situada a dos centimelros (15 mili-
metros en el nifio) por encima de la horquilla esternal. Se
relaciona con las venas tiroideas y la rama inferior de la
{iroidea interior (posible lesién de estos vasos en el curso
de la exotiropexia).

) El wértice corresponde al tercio inferior del borde
posterior del carlilago firoides. Se relaciona también con
numerosas venas y con las ramas de la arteria tiroidea su-
perior.

) Los bordes (anlerior, pisteroexterno, pdsteroinlerno)
son poco inferesantes, exceplo el borde postercinterno, que
llega hasta el esfago y se relaciona con la arteria tiroiden
inferior, el nervio recurrente (compresién de este nervio en
los bocios anfiguos inflamados) y los ganglios recurren-
ciales.
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3.° Estructura,—E] tiroides se compone: 1.° de una
sdpsula propia ; 2.%, de un parénquima.—La cdpsula propia,
que es necesario no confundir con la vaina periliroidea, con-
liene en su espesor los vasos liroideos (de donde la necesi-
dad, en laz operaciones sobre la glindula, de operar por el
método intra o infracapsular y no por el método extracapsu-
lar). El parénquima estd eonstituido por los 16bulos glandu-
lares, lejido conjuntivo, vasos y nervios,

t. Vasos y nervios.—Son extraordinarimente nume-
I'osns @

@, Arterias.—En nimero de dos a cada lado: la liroi-
dea inferior y la tiroidea superior: a veces se encuentra una
liroidea media.—La tiroidea inferior, nacida de la subela-
via, sube al principio verticalmente. Luego llega a dos cen-
timetros por debajo del tubéreulo de Chassaignae (a este
nivel, descansa sobre los vasos vertebrales y el simpitico,
Y se encuentra cubierlo por el paquete vdsculonervioso del
cuello, los misculos y la aponeurosis del compartimiento ca-
rotideo, por delante o por detrds de los cuales se puede pa-
sar para descubrirla), se dirige horizontalmente hacia aden-
tro y termina a nivel del 16bulo liroideo dividiéndose en
tres ramas (superior, inferior, profunda). Fn este punto
liene con el recurrente relaciones inmediatas, pero variables
(unas veces el nervio estd delante de Ia arleria, otras detrds,
otras en medio de las ramas), relaciones que exponen al
operador a lesionar el nervio en el curso de la exlirpacién
de un hocio.—La arteria tiroidea superior, nacida de la ca-
rolida externa, desciende hasta el 16bulo tiroideo v lermina
en él dividiéndose en lres ramas (externa, inferna, posle-
rior).—La tiroidea media o de Neubauer, cuando existe, se
desprende del tronco braquiocefalico o del cayado adrlico:
puede ser lesionada en la traqueotomia baja.

b.  Venas.—Las venas tiroideas anastomosadas en abun.
dante plexo (plezo tiroideo), dan nacimiento a lres grupos
de venas: 1.° las wenas tiroideas posteriores, que terminan
en la yugular interna después de haber formado con lag ve-
nas lingual y facial el tronco tirolinguofacial ; 2.°, las venas
tiroideas medias, que desembocan igualmente en la yugular
interna ; 3.°, las wvenas tiroideas inferiores, voluminosas,
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desprovistas del védlvulas (peligros de su herida), que se di-
rigen a los lroncos braquiocefdlicos, con preferencia al del
lado izquierdo.

e. Linfdticos.—Se dirigen a los ganglios carolideos y a
los ganglios que estdn situados delante de la triquea y de
la laringe.

d.  Nervios.—Provienen aceesoriamente del laringeo su-
perior y del recurrente, y principalmente del simpdtico cer-
vical (Ia reseccién de este nervio esld indicada en los casos
de bocio exofldlmico).

5. Exploracion y vias de acceso.—La exploracion
del cuerpo liroides, asaz dificil cuando el Grgano es normal,
es bastante fdcil cnando el érgano esld hipertrofiado.—La
via de acceso es la wia infrahioidea (incision vartical, inei-
sién horizontal, eon la seccién de los miisculos, si es nece-
sario),

E) ESGFAGD CERVICAL
(Regién del eséfago cervical)

s la poreién cervical del largo conduclo miuisculomem-
branoso que va de la faringe al estémago.

1° Consideraciones generales.—El esifago cervical
st situado delrds de la trdquea, inmediatamente por de-
lante de la region prevertebral. Empieza a nivel del earli-
lago ericoides (a 15 6 16 milimelros de las areadas denlales)
y termina a nivel del borde superior del eslerndn.

Situado primeramente en la linea media, pronlo se des-
via hacia el lado izquierdo. Se deja desplazar facilmenle,
ya en senlido verlical, ya en sentido lateral.

Sy ealibre sélo es de 14 a 16 milimetros en su origen
(estrechamiento ericoideo); en el resto de su extension osei-
Ja entre 19 y 22 milimetros. Su longitud es de cinco centi-

melros.

9 o Relaciones.—FEl esiiago estd rodeado de una capd
celulosa laxa, que se conlinia con la celulosa relrofaringed
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por una parle, con el tejido celular del mediastino por ofra.
Por medio de esta capa celulosa (asiento de flemones perifa-
ringeos) se relaciona con los Grganos o formaciones que lo
rodean,

a.  Relaciones anteviores.—El eséfago coriesponde, por
delante, a la eara posterior de la frdquea, a la que pronlo
rebasa por la izquierda para ponerse en relacion con el re-
currenle, el lébulo tiroideo, el paguete viseulonervioso en-
rolideo, la arleria liroidea inferior y, finalmente, con los
planos superficiales de la regidn caroliden izquierda (por
esto se llega al esdlago por el lado izquierdo del cuello).

b. Relaciones laterales.—Por los ladog, corresponde:
1.2, al simpdlico y a la arleria tiroidea inferior; 2.°, a la
carétida primitiva y a la yugular interna; 3.°, a la parte
posterior de los 16bulos tiroides; 4.9, al recurrente, que sigue
su cara lateral en el lado derecho, mienfras que pasa por
su cara anterior en el lado izquierdo (no hay ningiin riesgo,
pues, de lesionar esle nervio en el curso de la esofagotomia
exlerna, la cual se practica por el lado izquierdo del cuello);
5.% a los distintos planos museuloaponeurdlicos de la region
carolidea (véase esta regién),

c.  Relaviones posteriores—Por delrds, el eséfago co-

rresponde a la columna cervical, a la que eubren los dife-

renles planos de la regidn preverlebral (véase esta reg
piig. 194).

3. Estructura anatémica. — Comprende: 1.9, una
muscular (asienlo de estrecheces espasmddicas), formada de
libras estriadas, unas cireulares, otras longiludinales; 2.7,
una muecosa (punto de parlida de los epiteliomas del eséfa-
qu), abundante en glindulas, separada de la muscular por

una celulosa laxa.

4. Vasos y nervios.—Las arterias vienen de las lirpi-
deas inferiores.—Los linfdticos se dirigen a los ganglios eso-
fdgicos,—Los nervios, finalmente, provienen del neumogds-
lrico y del simpidlico.

b.° Exploracion y vias de acceso.—Fl esdlago cervi-
cal puede ser explorado: 1.° por medio del esofagoscopio;

ANAT. ToroGRAPIOA. —- 5.* edicidn, T
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2.°, por el cateterismo; 3.°, por los rayos X.—Puede ser
alecanzado por la vie mediana o infrahicidea y por la via
lateral izquierda o carolidea tzquierda.

§ 3.—Resgion prevertebral

Region impar y mediana, situada, como su nombre lo
indica, delante de la columna verlebral.

1.2 Limites.—Exactamente los de la columna cervieal;
por arriba, la apdfisis basilar; por abajo, la primera dorsal;
por los lades, el vértice de las apdfisis transversas.

2. Forma y exploracion. — La regidn preverlehral
tiene la forma de un cuadrildlero mds alto que ancho, con-
vexo en sentido vertical, casi plano en direccién Iransver-
sal. En parte es explorable por el faclo faringeo y por la
palpacién del fondo del eanal carotideo.

3.° Planos constitutivos. — Tres planos solamente:
1.2, la aponeurosis prevertebral ; 2.°, los milseulos preverte-
brales; 3.2, la cara anterior de la columna cervical.

a. Aponeurosis prevertebral.—Llamada también apo-
newrosis cervical profunda; se fija por arriba en la apdéfisis
basilar ; se inserta por los lados en las apdfisis transversas;
se adelgaza gradualmente al descender para confundirse con
el lejido celular del mediastino. En su cara anterior descan-
san la faringe, el esdfago y el paquele visculonervioso del
cuello.

b, Misculos prevertebrales.—Debajo de la aponeurosis
sp eneuentran los musculos siguientes: 1.°, el reclo mayor
anterior de la cabeza, miisculo acintado, que va de la apé-
fisis basilar a los tubérculos anteriores de las 3.%, 4., b.* ¥
6.* cervicales; 2.° el recto menor anterior de la cabeza,
miisculo pequediisimo, situado detrds del precedente, desde
la apdfisis bacilar a las masas lalerales del atlas; 3.7, el
largo del cuello, echado sobre los cuerpos verlebrales y las
apofisis transversas, que se extiende desde el atlas a las ires
primeras dorsales (se compone de fres poreiones, dos obli
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cuas y una longitudinal); 4.°, los intraversos anteriores, pe-
quefios misculos aplanados y euadrildteros, que unen entre
si dos apofisis transversas proximas. Todos estos misculos
son flexores y rotalorios de Ia cabeza.

e. Cara anterior de la colwmna cervical. — Presenta:
1., en la linea media, los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales; 2.°, en los lados, las apdfisis transversas,
con (solamente para los seis primeros) sus agujeros trans-
versales, destinados a la arteria y a la vena vertebrales. N6-
lese la eminencia que forma el tubéreulo anterior de la apd-
fisis transversa de la sexta cervieal (tubérculo de Chassaig-
nae), punto de referencia muy importante en medicina ope-
ratoria.

L. Vasos y nervios.—La arteria y la vena vertebrales
y el gran simpdtico consliluyen los principales vasos y ner-
vios de la regién (véase In regién suguiente). Mencionemos
unicamente los ramos anleriores de los ocho nervios cervi-
cales (para el plexo cervical y el plezo braquial), que emer-
gen en el lado externo de los miisculos prevertebrales y en-
vian a estos musculos sus filetes molores.

A.  AntERiA VERTEBRAL.—Nace de la subelavia por den-
lro de los esecalenos. Se coloca primeramente delante de la
apéfisis transversa de la séplima cervical (es el tinico punto
donde es asequible y en el que puede practicarse su ligadu-
‘a); luego penetra en el agujero de la apdfisis fransversa
de la sexta, atraviesa sucesivamente todos los agujeros de
las otras vértebras cervicales y penetra en el crdneo para
formar con su homdnima del lado r.||'nu-:s{:0 el tronco basilar.
En el punfo en que es asequible, la vertebral estd recosta-
da, con su vena y el nervio simpitico, en el intersticio del
largo del cuello y del escaleno anlerior; estd eruzada por el
cayado de la tiroidea inferior y se encuentra eubierta por el
paquete viasculonervioso del cuello y las partes blandas de
la regi6n carotidea: estas parles son las que se atrayviesan,
ya sea a nivel del borde anterior del misculo esternoclei-
domastoideo, ya a nivel del borde posterior de este mismo
miisculo, para ligarla (en los ecasos de epilepsia grave, por
ejemplo),

B. Vena vertesrar.—DPlexiforme en la mayor parte de
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su exlensién, exceplo por abajo, en donde forma un fronco
tinico. Desemboea en el lronco braguiocefilico,

C. Nervio cran simeATico.—El nervio gran simpitico,
que, como sabemos, es principalmente un nervio vasomotor
(su reseccion estd indicada en las aleceiones que se acompa-
fian de [raslornos vasomolores imporlantes), se presenta en
forma de un eorddn grizdeeo, que recorre sucesivamente el
cuello, el térax, el abdomen y la pelvis.

in su poreidn cervieal (se extiende desde la base del erd-
neo hasta la eabeza de la primera costilla) ofrece a nuesira
consideracién tres ganglios: un ganglio superior (situado
tlebajo de la base del crineo); un ganglio medio, inconstan-
le (situado, cuando existe, en el punlo en que se cruzan la
liroidea inferior y el simpdlico); un ganglio inferior (silua-
do delante de la primera articulaecién coslovertebral, por
consiguiente en el térax). Estos ganglios reciben ramos an-
leriores de los nervios cervicales, los rami comunicantes (el
que el primer nervio infercostal envia al ganglio inferior
contiene las fibras molrices destinadas al iris, lo que explica
los fenémenos pupilares observados a consecuencia de le-
siones del plexo bragquial o de la medula braquial). Ellos
mismos emilen gran nimero de ramos eferentes, los euales
forman plexos alrededor de log vasos del enello, a los gque
acompafian hasta los Grganos o formaciones por log cuales
eslos vasos se dislribuyen,

Las relaciones del nmlp.ni-_-n :'ul'\‘irn] son las siguienfes.
Fstd recostado sobre la aponeurosis prevertebral inmedia-
lamenle por dentro de los [ubéreulos anteriores de las apd-
fisis transversas, y se encuenltra soslenido y aplicado sobre
esta aponeurosis por una hoja fibrosa mds o menos gruesi
(estd, pues, relativamente fijo, lo que permile distinguirlo
del neumogdstrico, que sigue a la cardfida primifiva y a la
yugular inlerna en los. cambios de lugar que se las impri-
men). Bsld eubierlo: 1.9, por el paquele visculonervioso del
cuello (cardtida, yugular inlerna, neumogistrico: este tlti-
mo esld en econlaclo con el simpitico v ]hl}_’ que procurar,
en la reseceidn de esle nervio, no confundirlo con €1);

por los planos misculoaponenrdticos de la regién ca-
rolidea.
Podemos ponerlo al deseubierto penetrando en la regitn




I

REGIONES LATERALES 197

carotidea, ora por el borde anlerior, ora mds bien por el
borde poslerior del esternocleidomastoideo.

Articuro 11
REGIONES LATERALES

Son en niimero de fres: 1.°, en la parle mds superior, la
regién parotidea; 2.°, por fuera de las dos regiones hioideas,
la regidn esternocleidomastoidea o carotidea 3.9, por delrds
de ésta, la region supraclavicular.

§ 1.—Regién parotidea

Ocupa la parte superior y posterior del cuello: debe su
nombre a la parélida que contiene.

1.> Limites.—Superficialmente, del lado de la piel, la
region parotidea tiene la forma de un cuadrililero alarga-
do en senlido vertical. Sus limites son: 1.°, por delanle, el
horde posterior de la rama del maxilar inferior; 2.°, por
detrds, la apdfisis mastoides y el borde anterior del miseu-
lo esternocleidomastoideo ; 3.9, por arriba, el conducto audi-
tivo exlerno y la parte mds posterior del arco eigomdlico :
LY por abajo, una linea horizontal, muy corta, que va del
dingulo. maxilar al horde anterior del esternocleidomastoi-
deo.—Profundamente, se extiende hasta la apdfisis estiloi-
des y, por delante de esta apéfisis, hasta las partes laterales
de la faringe.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién paroli-
dea se presenta con la forma de un surco o de un canal
mds o menos profundo, en donde se reconoce dificilmente,
por la palpacién, la glandula en él contenida. Es necesario.
para explorar bien esta ltima, combinar la palpacién del
canal parotideo con el facto de la pared faringea correspon-
diente.

5." Planos superficiales.—En nimero de dos: piel y
lejido celular subeutdneo,
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a. Piel.—Delgada, bastante movible, sin pelos en la
mujer y en el nifio, mds o menos recubierta de ellos en el
hombre (hmm(-uloa quistes sebdceos).

b. Tejido celular subcutdneo.—Delgado, bastante adhe-
rente a la piel, se dispone en una fascia superficialis, enire
cuyas dos hojas se encuentran algunas fibras del cutdneo y
del risorio, vasos sin importancia y algunos filetes nerviosos
procedentes del plexo cervical superficial.

4. Aponeurosis superficial.—Dependencia de la apo-
neurosis cervieal superficial. Cubre la regién en toda su ex-
lensién. Por detrds, se continiia con la aponeurosis que cu-
bre el esternocleidomastoideo, Por delante, lermina sucesi-
vamente: 1.°, en el dngulo 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 si-
perficial se encuenfran numerosas formaciones (de las cuales
la principal es la ]r.nuhdu‘} contenidas en un compartimien-
{o especial (compartimiento parotideo), formado en gran
parte por la aponeurosis parotidea profunda que describire-
mos inmediatamente.

4. ApONEUROSIS PAwOTIDEA PROFUNDA.—ES una depen-
dencia de la superficial en el sentido de que se separa y
vuelve a ella. En efecto, se desprende de la superficial
nivel del esternocleidomastoideo y, penelrando hacia la pro-
fundidad, se dirige hacia la faringe (revistiendo sucesiva-
mente el vientre posterior del digdstrico, la apéfisis estiloi-
des y los tres misculos que de ésta putl:_m Desde la farin-
ge se flexiona de nuevo hacia delante y afuera y llega al
borde posterior del maxilar (cubriendo una parte del pleri-
goideo interno) para fusionarse en aquel punto con la apo-
neurosis superficial, La aponeurosis parotidea profunda fie-
ne, pues, la forma de un canal dispuesto en direccién ver rti-

cal y de concavidad vuelta hacia fuera. Nélese en la parle
mmlm de este canal un orificio enfrente de la pared lateral
de la faringe.

B. CompartiMIENTO PAROTIDEO.—Es una celda dsteofi-
bhrosa que tiene la forma de un prisma cuadrangular (seis
paredes por consiguiente). Estd constituida como sigue:
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@) Superficialmente (pared externa), por la aponeurosis
parotidea superficial, ahora mismo mencionada.

8) Profundamente (paredes interna, posterior y ante-
rior), por la aponeurosis parotidea profunde que acabamos
de describir,

v} Por abajo (pared inferior), el compartimiento paroli-
deo estd cerrado por la reunién de las dos aponeurosis paro-
fideas, superficial y profunda.

8) Por arriba (pared superior), estd constituido por la
base del crdneo, més exactamenle, por la poreién de esla
hase comprendida entre la ap6fisis estiloides y el cigoma.

C. CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO PAROTIDEO.—La eel-
da mencionada conliene: 1.° la pardtida; 2.°, arterias;
3.°, venas; 4.° linfdticos; 5.°, nervios.

a. Pardtida. — Glandula voluminosa (de 25 a 50 gra-
mos), que llena exactamente el comparlimienio parotideo y
adherente en algunes sitios a sus paredes. Como este mismo,
presenla seis caras:

@ La cara externa corresponde a los planos superficia-
les de la regién (piel, tejido celular subcuidneo y aponeuro-
sis superficial).

g) La cara interna (mejor borde que cara) mira a la
faringe. Se relaciona con la ap6fisis' estiloides y, mds alld de
esta ap6fisis y por medio de la aponeurosis profunda, con el
pacquele vasculonervioso del cuello (carétida interna, yugu-
lar interna y los euatro nervios glosofaringeo, neumogésiri-
co, espinal e hipogloso mayor). Se explica por esta vecin-
dad los peligros de las intervenciones en la regién. Nélese
que la cara interna de la parétida envia una prolongacién
(prolongacion faringea) que, a través del agujero antes
mencionado, se exliende hasta la faringe, pasando por de-
lante de los grandes vasos: difieuliad o hasta imposibili-
dad de su ablacién en los casos de degeneracién de la pa-
ritida.

) La cara anterior se relaciona: 1., con el horde pos-
lerior de la rama maxilar (estd separada de ella por el fe-
jido eelular laxo, sinovial rudimentaria); 2.°, con los miiseu-
los que se insertan en esta rama: masetero, plerigoideo in-
lerno y pterigoideo externo. Dos prolongaciones: una exter-
na, sobre el masetero (prolongacidn geniana o masetérica):
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olra interna, entre el pterigoideo inferno y la rama del ma-
xilar.

z) La eara posterior, muy irregular, estd sucesivamen-
te en relacion (yendo de fuera adentro): con el eslernoclei-
domastoideo (se adhiere a su vaina), con la apdfisis masloi-
des, el vienlre posterior del digdsirico, la apofisis estiloides
y los Ires miseulos que de ella se desprenden.

) La cara superior corresponde, primeramente, a la ar-
ticulacién (émporomaxilar; luego, por dentro de Ia arlicu-
lacién, a las dos porciones eartilaginosa y dsea del eondue-
to audilivo externo (posible propagacién de una inflamacion
de la glindula a la articulacién y al conducto auditivo o vi-
ceversa).

£) La cara inferior se relaciona con el extremo poslerior
de la glindula submaxilar, del cual esld separada por un
tabique fibroso ya descrito (véase Regidn suprahioidea).

La glindula parélida es una glindula arracimada que
liene por funcién secretar la saliva parotidea; ésta es frans-
portada a la cavidad bueal por un conducto dnico, el con-
ducto de Sténon, que sale de la glandula a nivel de su
prolongacién anterior y gue alraviesa sucesivamente Ia
regi6n maselérica y la régidn geniana (véanse eslas dos re-
ginnes).

b. Arierias.—La mds importante es la cardiida exter-
na. Llega al compartimiento por su parte dnterointerna (en
ln unién del cuarto inferior con log tres cuartos superiores),
penefra en la glindula (surco primeramente, luego conducto
completo) y, al llegar al cuello del eéndilo, se divide en dos
ramas lerminales: la temporal superficial y la mazilar in-
ferna, que por su poreién inicial corresponde a la regién
que nos ocupa. Como colalerales: la auricular posterior y
numerosos ramos destinados a la pardtida (arterias paro-
tideas).

¢. Venas—La principal es la yugular externa. Nace a
nivel del cuello del eéndilo por la reunién de la lemporal
superficial y de la maxilar interna. Desciende luego en pleno
tejido parotideo, situada a la vez por fuera y por delante de
la arteria. En la parte inferior se desprende de la glindula
primeramente, del compartimiento después y pasa enlonces
a la regién esternocleidomastoidea. En su trayeclo: 1.7, re-
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cibe cierto mimero de afluentes ; 2.%, envia una anasto-
mosis a la vena facial.

d. Linfiticos—Ganglios muy numerosos, que se dis-
tinguen en superficiales y profundos.—Los ganglios supenr-
[iciales ocupan la parte superior de la regién, entre la apo-
neurosis superficial y la glindula. Forman lres Zrupos: an-
lerior, superior y posterior. Reciben una parte de los lin-
fdlicos de la regién temporal y de la eara.—Los qanglios
profundos, muy numerosos, pero pequefifsimos, son intra-
glandulares, pegados a la carétida externa. Reciben los lin-
fificos del oido medio, del velo del paladar y de la parte
posterior de las fosas nasales (adenitis parotideas, acudas
0 orénicas).

¢. Nervios.—Dos nervios afraviesan la regién y también
la parélida, el facial y el awericulotemporal.—FEl facial salo
del agnjero eslilomastoideo, camina primeramente por en-
cima de la glindula (segmento extraglandular, en el que se
practica la anastomosis nerviosa en el caso de pardlisis fa-
cial), luego penetra en su espesor (segmento intraglandular)
y la atraviesa a dos centimetros aproximadamente del ci-
goma. Se divide, en pleno lejido glandular, en sug dos ra-
mas I:‘m,‘m-.i'n[m:frd y |?;Fj‘pff’.(}f.‘zf!f.qf_ Es illl['l()ﬁil!]l’.“. respelarlo
cuando se practica la extirpacién total de la glidndula; Ia
pardlisis facial que resulta de su seccién (pardlisis periféri-
ca) se dislingue de la pardlisis central (lesiones cerehrales)
en que se hallan interesados tanto el facial inferior como ol
superior.—El awriculotemporal, rama del maxilar inferior.
alraviesa de dentro afuera y de arriba abajo la parie su-
perior de la parélida. Es un nervio sensitivo: dolores infen-
sos y lancinantes cuando estd comprimido por los (umores
malignos de la pardtida. Nétese que estos dolores pueden
laltar en los casos de tumores benignos.

6.° Resumen.—FEn resumen, el escalpelo, yendo de las
partes superficiales a las profundas, encuentra sucesivamen-
te: 1.7, la piel y el tejido celular subcutdneo: 2.° Ia aponei-
rosis superficial; 3.°, la cara externa de la pardtida, con al-
gunos ganglios linfdticos (ganglios superficiales): 4.2, la masa
glandular, con, en su espesor, la cardtida externa y las ramas
auricular poslerior, temporal superficial y masetérica), la
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yugular interna, los dos nervios facial y auriculotemporal,
y numerosos ganglios (ganglios profundos); 5.°, mds alld
de la pardlida, la aponeurosis parotidea profunda (con un
agujero para la prolongacion faringea); 6.°, mis alld de la
aponeurosis profunda, la prolongacién faringea y el paquete
rasculonervioso del ecuello, pero estamos ya en la region
faringea. Los 6rganos mds importantes de la regién (nume-
rosos vasos, facial, auriculotemporal, origen del conducto
de Sténon) esldn situados sobre todo en la milad 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 regién parotidea.

§ 2.—Region esternocleidomastoidea o carotidea

Corresponde al misculo esternocleidomastoideo, Se la
llama también regién carotidea porque las carétidas efec-
tiian en ella la mayor parle de su trayecto.

1. Limites.—De forma cuadrilitera, estd limitada su-
perjictalmente ; 1.°, por delante, por el borde anterior del
eslernocleidomastoideo ; 2.°, por delrds, por el borde poste-
rior de esle mismo miisculo; 3.°, por arriba, por la apdéfisis
mastoides ; 4.2, por abajo, por la clavicula y la orquilla es-
ternal. Profundamente, la regién se extiende hasta la colum-
na cervical.

2. Forma exterior y exploracion.—La region presen-
ta un relieve muscular (esternocleidomastoideo), que se exa-
gera en los casos de lorticolis, y, entre este relieve y el con-
ducto laringotraqueal, un canal en donde late la cardlida.
La posicién de la cabeza en flexién con ligera inclinacion
haecia el lado que se explora, es la posicidn de exploraciin
clinica; la posicion de la cabeza en extension y rolaeién
hacia el lado epuesto, es la posicién operatoria,

3. Planos superficiales.—Comprenden la piel y el
tejido celular subcutdneo (con sus vasos y sus nervios).

4. 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 subeutdneo.—En la parte superior,
denso, apretade (como a nivel del cuero cabelludo). Mas
abajo es mds laxo v forma una verdadera fascia superficial,
entre cuyas dos hojas se hallan el euldneo del cuello y el
risorio.

¢. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias son fo-
das de pequeifio calibre, sin imporlancia en la préelica.—
Las wenas son igualmente pequefias, exceplo una, la yugu-
lar externa: cruza oblicuamente el misculo esternocleido-
mastoideo (pasando por debajo del cutdneo) y desciende a la
regién supraelavicular ; hay que seccionarla enlre dos liga-
duras enando la encontramos en el campo operatorio.—Los
linfdticos terminan en los ganglios submaxilares, carotideos
y supraclayiculares.—Los nervies provienen de las ramas
medias del plexo cervical superficial (cervical lransverso,
auricular y supraclavicular), que pasan por la cara externa
del eslernocleidomastoideo,

1, Aponeurosis superficial.—La aponeurosis superfi-
cial, aponeurosis esternocleidomastoidea, es una dependen-

cia de la aponeurosis cervical superficial. Mis delgada por
abajo que por arriba.

h.” Capa subaponeurética.—Cualro planos, a saber:

a. Miseculo esternocleidomastoideo.—Esld formado por
dos fasciculos: 1.°, el fasciculo esternal (el mds superficial),
que va de la cara anterior del mango del eslernén a la mas-
toides y a la linea curva occipilal superior; 2.°, el faseiculo
clavicular (el mis profundo), que se destaca de la clavieula
¥ sube también hasla la mastoides y el oceipital. De estos
dos fasciculos, el primero produce la rolacién de la cabeza
hacia el lado opuesto; el segundo inclina la eabeza de su
lado (diversas clases de torticolis).

h. Hoja aponeurdtica submusecular.—Es también una
dependencia de la aponeurosis cervical superficial que, al
llegar a los bordes del miisculo, se dobla para rodearlo y
formarle una vaina.

¢. Tercer plano.—Esld representado: 1.°, por abajo,
por un plano misculoaponeurdtico; 2.°, por arriba, por
na capa céluloganglionar.—El plano miisculoaponeurdtico
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presenla, primeramente, el vienire posterior del omohioideo,
unido a la base del [6rax por la aponeurosis cervical media
(recuérdese que estd atravesada por la yugular anlerior).
Mds profundamente, el esternocleidohioideo: silo alraviesn
el dngulo inferoanterior de la regién.—La capa célulogan-
glionar (debajo del plano misculoaponeurdtico) llena el es-
pacio comprendido enlre el miseulo esternocleidohioideo y
la yugular inlerna. Conliene numerosos ganglios (eadena
carotideq), en los cuales ferminan la mayoria de los linfdili-
cos de la cara, de la nuca y de la poreién eérvicofacial de
las vias digestiva y respiraloria (adenifis simples, tubereu-
losas, sifiliticas, cancerosas, ele., peligros de la operacién a
causa de la veeindad e los gruesos vasos del cuello),

Paguete wiseulonervioso del cuello.—Forma el cuarlo
plano. Presenta: 1.°, la arteria y la vena subelavias; 2.°, la
carélida primitiva ; 3.°, las dos cardlidas inlerna y externa
con el corpisculo relrocarolideo; 4.°, la yugular inlerna;
5.2, los dos neryios hipogloso mayor y neumogdsirico,

2 La arteria subelavia y la vena subeclavia, que la
acompafia, s6lo aparecen en la parte inferior de la region
(véase Region supraclavicular).

g) La cardtida primitiva (nacida -a la derecha, del tron-
eo braguiocefdlico, a la izquierda, del cayado de la aorta)
se extiende desde la arliculacién esternoclavicular hasta el
horde superior del eartilago tiroides, en donde se divide
en carétida inferna y en cardtida externa. No da ninguna
colateral. Acompaniada de la yugular interna (sitnada por
fuera) y del neumogdstrico (situado detrds, en el dngulo de
separacidn de la arteria y de la vena), descansa sobre la ca-
ra anterior de las apofisis lransversas cervicales (la sexta o
fubéreulo de Chassaignae constituye un punto de referencia
para la ligadura de la arteria), tapizada por los misculos
prevertebrales y la aponeurosis preveriebral sobre la cual
pasa el simpdtico. Hay por dentro de ella el conduclo larin-
golraqueal, el tiroides y el esofago; por fuera de ella, la
vena yugular inlerna. Estd cubierta por la aponeurosis me-
dia, el miiseulo omohioideo, que la eruza (la poreién de la
arteria sitnada por encima de este miiseulo es la porcién de
ligadura, la situada debajo es la poreién peligrosa), por el
esternoeleidomastoideo y los planos superficiales,
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«) Las dos cardtidas interna y exlerna nacen, como
hemos dicho, a nivel del borde superior del carlilago tiroi-
des.—TLa cardtida interna, situada primeramenle un poeo
por fuera de la exlerna, la cruza para dirvigirse arriba y
adenlro y caminar a lo largo de la faringe (véase esta re-
gidn ; no da, salvo anomalias, ninguna colateral. —La cardti-
da externa proporeiona, por el conlrario, numerosas ramas
(liroidea inferior, lingual, facial, occipital, faringea inferior)
lo que permile, en el eurso de una ligadura, distinguirla de
la precedente. Se exliende desde el horde superior del carli-
lago tiroides hasla la pardlida en la enal penetra (véase
pig. 200). Su ligadura (operacién que liene numerosas in-
dicaciones en clinica) se praclica enlre el origen de la 1i-
roidea superior y la lingual. En esle punto, la ecardtida ex-
lerna, sifuada por dentro de la yugular inlerna, por delante
y un poco por deniro de la eardtida inlerna y eruzada por
el tronco tirolinguofacial y el hipogloso (tridngulo de Fa-
rabeuf), descansa sobre el plano prevertebral. Se relaciona
por dentro con la faringe y especialmente eon el asta mayor
del hueso hioides (punto de referencia prineipal); por fuera
y por delante, con el esternocleidomastoideo y los planos
superficiales que el ecirujano debe atravesar para descubrir
la arleria.

g} El corpisculo retrocarotideo es una pequefia masa
rojiza que tiene las dimensiones de un grano de Irigo. Estd
situnda delrds de la bifurcacién de la cardlida primitiva v
se¢ encuentra aplicada contra esle vaso, Puede ser el punto
de partida de tumores de la regidn carolidea.

e)  La vena yugular interna, enorme (calibre del pulgar),
empieza eén la base del erdneo, Pasa por el lado externo de
la cardlida interna primeramente, luego de la cardlida pri-
mitiva y va a reunirse eon la vena subeclavia para formar
el fronco venoso braquioceldlico. Gravedad considerable de
su herida (hemorragia, entrada de aire en la vena).

0 El nervio hipogloso mayor s6lo aparece en la parle
superior de la regién, en donde eruza la cara externa de la
carétida interna y la eardlida externa. En esle punto pro-
porciona el asa descendente del hipogloso, que, al unirse
con la rama descendente del plexo cervical, forma el asa del
hipogloso. Nétese que de esla asa parten los neryvies desti-
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nados al eslernocleidohioiden, al eslernofiroideo y a los dos
vientres del omohioideo.

) El nervio meumogdstrico estd situado delrds de la
car6lida primitiva v de la yugular inlerna, en el dngulo que
forman estos dos vasos al adosarse uno con el ofro: se ad-
hiere a su vaina (posibilidad de abarcarlo en In misma liga-
Ara g0 s abtoria).

6. Plano esquelético y musculos profundos, plexo
cervical.—Estd formado: 1.% por las apofisis transversas de
las vértebras cervieales; 2.2 por los miisculos que las eu-
bren o que se insertan en ellas (véase Regidn de la nuca y
Regién prevertebral), A esle plano misculodseo se encuen-
fran anexas las ramas anteriores de los nervios cervicales,
conslituyendo por abajo el plexo braguial (serd deserilo eon
la regién supraclavicular), por arriba el plexo cervical. Esle
iltimo plexo, representado por fres arcos nerviosos super-
puestos en sentido vertical y siluados delante de las apd-
fisis transversas de las tres primeras cervicales, proporciona
quince ramos: 1.°, cinco superficiales (plexo cervieal super-
[teial), que pasan por el lejido celular subcutdneo; 2.°, diez
profundos (plexo cervieal profunde), que se distribuyen por
los miisculos vecinos. Nétense los dos mds importanies:
el frénico, que se dirige al diafragma; la rama descendente
interna, que se redine con la rama descendente del hipoglo-
so para formar el ase nerviosa del hipogloso (véase mis
arriba),

7.° Vista de conjunto de la regién carotidea, com-
partimiento carotideo, vias de acceso.—lin un corle
transversal del enello que pase por la sexta vérlebra cer-
vieal, veremos que los diversos elementos de la region caro-
lidea se disponen en una especie de compartimiento lrian-
sular (compartimiento carotideo).

) Las paredes, en nimero de tres, eslin constituidas:
la dnteroexterna, por los planos superficiales musculares y
aponeurdticos de la region; la interna, por la cara laleral
del drbol lanringolragqueal, del cuerpo tiroides y del esiia-
go; la posterior por la regién prevertebral.

g)  El contenido estd formado por los vasos, los nervios
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y los ganglios. Este compartimiento eomunica ampliamente
con las regiones vecinas. Es accesible por dos puntos 1.°, a
nivel del borde anlerior del esternocleidomastoideo (via an-
terior); 2.°, a nivel del borde pesterior del mismo musculo
(via posterior).

§ 3.—Region supraclavicular

Como su nombre lo indica, se encuentra siluado encima
de la clavienla, entre la precedente y la regién de la nuea.

1." Limites.—De forma triangnlar (tridngule supracla-
vicular), tiene por limiles superficiales: 1.°, por delante, el
borde posterior del eslernocleidomastoideo; 2.°, por delrds,
el borde anterior del trapecio; 3.°, por abajo (base del trifin-
gulo), la parle media de la clavicula; 4.°, por arriba (vér-
tice), el punto de reunién de los misculos trapecio y ester-
nocleidomastoideo. Profundamente, la regién se extiende
hasta la columna cervieal.

2" Forma exterior y exploracion.—La region es més
o menos excavada, segin la gordura del sujeto. La posicion
de la cabeza en rotacion hacia el lado opuesto y el muiidn
del hombro tirado hacia atrds disminuye la profundidad del
hueco: es la posicién operatoria. La posicién inversa (eabe-
za inclinada del lado enfermo, el muiién del hombro llevado
adelante) exagera el hueco: es la posicion de exploracién
elinica.

3. Planos superficiales.—En niimero de dos: 1.° la
piel; 2.2 el tejido eelular subeutdneo (con sus vasos y
nervtos).

a. Piel.—Fina, sin pelos, movible (autoplastia por des
lizamiento).

b. Tejido celular subcutdneo.—La misma distribueitn
fue en la regidn carolidea (también acui, el euldneo del
tuello).

e, Vasos y nervios superficiales.—Las arferias, todas
de pequefio calibre, no tienen importancia.—Las venas, or-
dinariamente pequeiias, lerminan en la yugular externa (re:
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cuérdese que esta Gltima aparece en el dngulo interno de la
regidn y gue termina en la subelavia)—Los linfdticos yan
a parar a los ganglios que, por abajo, rodean la yugular ex-
lerna a su lerminacién.—Los nervios, destinados a la piel,
provienen de log ramos supraclavieular y suprancromial del
plexo cervieal superficial.

t.° Aponeurosis superficial.—También es una por-
cion de la aponeurosis cervieal superficial, conlinuacién por |
detrds de la que cubre la regién carofidea. Reviste toda la
regitn: por abajo, se inserla en el borde anterior de la cla- i
vieula ; por detrds, se desdobla para envolver ¢l trapecio.

5. Plano del omohicideo.—El omohioideo alraviesa
oblicuamente la parle inferior de la regién. La divide en dos
lridngulos, superior e inferior.

o) Bl tridgngulo superior w omotrapecial aparece lleno
de grasa v ganglios. Esld recorrida por los ramos superfi-
ciales del plexo eervical.

) El tridngulo inferior u omoclavicular, mucho mis pe-
quenio gque el precedente, esld cubierto en foda su extension
por la aponeurosis cervical media (por esle lridngulo es por
donde se aleanza la subelavia). Nétese que, por abajo, la
aponeurosis cervical media se fija en el horde posterior de
la clavicula, enviando expansiones a los gruesos vasos ve-
nosos de la regién, Nélese lambién que esta aponeurosis
estd atravesada en su parle anferior por la yugular exferna
(varios ganglios alrededor del orificio).

6. Compartimiento supraclavicular.—Separados ¢l |
omohioideo y la aponeurosis cervical media, penelramos en
una cavidad profunda, el compartimiento supraclavicular,

A. Coxstrrucidy. — Esle compartimienio, que ocupa
loda la altura de la region, tiene la forma de una pirdmide
triangular con la base inferior. De donde: 1.°, tres hordes;
2.0, tres paredes; 3.°, una base; 4.° un vértice.

a. Bordes.—Uno, anterior, corresponde al borde posle-
rior del eslernocleidomastoideo; olro, posterior, al borde
del trapecio; el Lercero, interno, a las apdfisis transversales
de las vértebrag eervicales,
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b.  Paredes—Se distinguen en interna, externa, posle-
rior.—La pared externa estd conslituida por todos los planos
ya deseritos; piel, tejido celular subculdneo, aponeurosis
superficial, ele.—La pared posterior esld formada, primera-
menle, por el escaleno posterior, que, desde los Lubéreulos
posteriores de las siete vérlebras cervicales, desciende hasta
las dos primeras costillas ; encima del escaleno, por los dos
misculos esplenio y angular, que s6lo atraviesan la regi6n
para pasar a la de la nuea. La pared interna estd formada
por el esealeno anterior, gque, partiendo de los tubérculos
anterior de las 3.%, 4% 5.* y 6.* vértebras cervicales, va a
terminar en el fubéreulo que presenta la eara superior de la
1% costilla (tubéreulo de Lisfrang). Nétese, por delanle y
delrds de este miseulo, la existencia de dos hiatos: 1.7, un
hiato anterior, siluado entre el escaleno y el esternocleido-
mastoideo (deja pasar la vena subclavia, la arteria escapu-
lar superior y el nervio Irénico); 2.°, un hiato posterior, si-
tuado enlre el escaleno anterior y el escaleno posterior (deja
pasar la arteria y el plexo braquial).

¢, Base.—La base o suelo es triangular: lado externo,
formada por la clavicula; lado poslerior, por el borde supe-
rior del omoplato ; lado interno, por una linea que va de la
apdfisis transversa de la séptima cervieal al horde posterior
del eslernocleidomastoideo. La primera costilla divide este
Iridngulo en dos porciones: 1.°, una porcién interna, que
corresponde al térax (pulmén, eipula pleural, aparato sus-
pensor de la pleura); 2.°, una porcidn externa, que corres-
ponde al hueco axilar y se conlintia sin linea de demarcacion
ton esla regién (por aqui pasa el conlenido del hueco supra-
clavicular para converlirse en conlenido de la axila).

d.  Vértice.—Situado arriba, corresponde al punto en
tonde se ponen en conlacto los miisculos esternocleidomas-
loideo, trapecio, angular y esplenio. A este nivel, las dos
aponeurosis cervieal superficial y eervial profunda se en-
cuenlran y se fusionan.

B. CoONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO.— ] compartimienlo
supraclavieular conliene arterias, venas, linfdticos y nervios
reunidos entre si por una masa oéluloganglionar.

a.  Arterias.—Son la subelayia y algunas, de sus ramas.

La arteria subclavia, nacida del tronco b raquioeeldlico a
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la derecha, del cayado de la aorta a la izquierda, atraviesa
oblicuamente de atiis adelante y de dentro afuera al hueco
supraclavicular, describiendo una ligera curva que abraza
la cipula pleural y eruza la primera costilla. Llegada a la
mitad de la clavienla, se convierte en arteria agilar, Propor-
ciona siete ramas (verlebral, liroidea inferior, mamaria in-
lerna, inlercostal superior, cervical profunda, escapulares
superior y posterior).

Considerada desde el punto de vista quirtirgico, la sub-
clavia se divide en fres poreiones: 1.°, una poreién situada
por dentro de los escalenos (poreion intraescalénica), a nivel
de 1a cual estd rodeada de venas voluminosas y de nervios
importanies de vecindad muy peligrosa; 2.°, una porei6n
situada entre los escalenos (porcién interescalénica), a nivel
de la enal estd en relacién: por abajo, con la primera costi-
lla, sobre la cual reposa; por detrds 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
misculo), del que se debe seceionar forzosamente la mitad
externa para descubrirla; 3.°, una porci6n situada por fuera
de los escalenos (porcién extraescalénica, poreién facilmen-
te asequible de la arlerin), a nivel de la cual se relaciona:
por abajo, con la primera costilla, inmediatamente por fuera
y atrds del tubéreulo de insercidn del escaleno anterior (fu-
bérculo de Lisfranc), punto de referencia primordial en el
curso de la licadura ; por arriba y atrds, con los cordones del
plexo braquial (posible confusién con la arleria mientras
se deseubre esta 1illima) ; por delante, con la vena subelavia,
la arteria escapular superior, la poreién terminal de la yu-
gular exlerna, finalmente los planos de cubierta del tridn-
gulo omoclavicular, planos que el cirnjano atraviesa en la
lizadura por fuera de los esealenos.

h. Venas—Son: 1.2 la wvena subelavia, voluminosa
(gravedad de su herida: hemorragia, entrada de aire en la
vena), situada delante de la arleria del mismo nombre, a la
que acompafia en lodo su trayeclo (excepto a nivel de la por-
ci6n interescalénica, en donde ¢l escaleno anterior se inter-
pone entre la arteria y la vena); 2.°, la porcidn terminal de
la yugular externa, que desembioca en el origen del tronco
braquioceidlico.

Y T
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c. Linfiticos.—Ademds de los ganglios, que deseribi-
remos mds adelanle, encontramos: a la derecha, la gran
vena linfdtica (de 10 a 12 milimetros 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-
cién terminal del conducto tordcico, que se dirige a la con-
fluencia de las venas yugular y subclavia izquierdas, descri-
biendo una curva que cruza la arteria subelavia y sube més
o menos en el hueco supraclavicular (herida posible en las
operaciones de esta regi6n).

d. Nervios.—Tenemos el nervio frénico y los ramos de
origen del plexo bracquial.

@) El nervio frénico nace principalmente del cuarlo par
cervical, accesoriamente del tercero y del quinto. Se iirige
verticalmente hacia abajo, signe primeramente la cara an-
| terior del escaleno anterior, luego contornea el borde inter-
no de este misculo para descender al Lérax (véase Medias-
fine). Evitar lesionarlo (accidente grave) en la ligadura
i (e la arteria subelavia.

@) El plexo braquial, formado por cinco gruesos cordo-
nes, los ramos anleriores de los cualro 1iltimos pares cervi-
cales y del primer dorsal (una ¥ echada entre dos X igual-
mente echadas), representa en su conjunto una especie de

o Iridngulo, cuyo vértice lruneado ocupa el hueco axilar ¥
cuya base se aplica a los lados de la eolumna vertebral.
Sus lesiones determinan pardlisis casi semejantes a las que
|. suceden a las lesiones de las rajees medulares COrrespon-

dientes. Se describen tres lipos de estas pardlisis: tipo su-
perior, tipo infevior y tipo total.

e. Capa céluloganglionar. — Tejido eéluloadiposo que
contiene gran nimero de ganglios (ganglios profundos) y
que se conlin(d@ con las capas céluloganglionares de lag re-
giones vecinas (regién carolidea, mediastina, axilar). Estos
ganglios reciben sus linfdticos de la nuca, de los tegumen-
los de la parle anterior de la axila, de la mama (posible in-
vasion de eslos ganglios en los casos de cdncer de la mama
Y de las primeras vias digestivas).

7. Plano esquelético.—Cara superior del cuerpo de

la clavicula, cara superior del cuerpo de la primera cosfilla,
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ap6fisis transversa de las vérlebras cervicales. —El cuerpo
de la ¢lavicula es plano de arriba abajo. Es facilmente ase-
quible a causa de su siluacién superficial, y por el mismo
motivo se fractura con bastanle frecuencia (separacién mis
o menos manifiesta de los dos fragmentos). El cuerpo de lu
primera costilla es francamente horizontal. Presenta en su
cara superior los canales destinados a alojar los vasos sub-
clayios,

g8.° Vista de conjunto de la regién supraclavicular:
vias de acceso.—La cavidad supraclavieular 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 plenral y del pulmén.
Comunica ampliamenle con las regiones veecinas (de donde
posible difusién de las afecciones nacidas en eslas diversas
regiones).

Conliene numerosos vagos y nervios imporfantes (consi-
derable gravedad de las heridas del hueco supraclavicular);
estos Grganos ocupan casi tinicamenle la mitad inferior del
hueco (zona peligrosa); los vasos se agrupan sobre todo
en el dngulo interno ; los neryios, en el dngulo externo.

El cirujano aleanza el hueco supraclavicular afrave
sando su pared superficial, ora a nivel del horde poste-
vior del esternocleidomastoideo, ora a nivel del borde su-
perior de la clavicula.
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Designaremos con el nombre de térax la cavidad tordcica
¥ las paredes que la circundan,

Situado enlre el cuello y el abdomen, el Lérax estd Timi-
tado, por arriba, por un plano oblicuamente dirigido hacia
abajo y adelante que pasa a la vez por el vértice de la apo-
fisis espinosa de la séplima cervical y por el borde superior
del esternén. Por abajo estd cerrado por el diafragma, en
olras palabras, por un plano oblicuo hacia abajo y alrds
(que, partiendo del apéndice xifoides, vaya a terminar en la
apdfisis espinosa de la duodécima vértebra dorsal. Bl did-
metro vertical del térax mide de 15 a 18 centimetros a nivel
de su pared anterior, de 30 a 32 centimelros a nivel de su
pared posterior,

El tdrax (aparte de los hombros y de los hueeos de las
axilas que perlenecen a los miembros) ofrece la forma de
un lronco de cono cuya hase mayor seria inferior y la base
menor superior. Es casi la misma forma que la del térax
esquelético,

Estudiaremos sucesivamente a propésito  del tdrax:
LY sus paredes; 2.°, la cavidad vy su contenido.

CAPITULO PRIMERO

PAREDES TORACICAS

Anles de estudiar las diferentes regiones que forman las
paredes del lorax (regiones parietales), conyiene describir
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la jaula tordcica; que, aparte de la regién diafragmdti-
ca, forma el substrdtum esquelético de las regiones men-
cionadas.

Articuro PRIMERO

JAULA TORACICA

1.> Arquitectura, elasticidad, resistencia.—La jaula
tordcica estd formada de diferentes segmentos 6seos (vérte-
bras dorsales por delrds, costillas por los lados, eslernén
por delante), cuya disposicién recuerda algo la de los ba-
rrotes de una jaula, jaula tordcica. Por su cara externa es
superficial (fraumalismos fereuentes, vias de acceso faciles);
por su cara profunda corresponde a los drganos iniratord-
cicos, a los cuales protege (exeepto a nivel de los espacios
intercostales). Es muy eldstica (lesién posible de los érganos
profundos sin fractura de las costillas), pero su elasticidad
disminuye con la edad (fracturas frecuentes en los sujetos
ancianos).

9° Forma.—Su forma es la de un tronco de cono li-
geramente aplastado de delante atrds. Su vértice representa
un orificio eliptico, cuyo plano estd un poco inclinado hacia
abajo v delante. Su base, anchamente escotada por delante,
es irregular,

La jaula lordcica puede ser asiento de deformidades,
de las cnales unas no se consideran como patolégicas (de-
formidades por el corsé, Lérax infundibuliforme) ; las otras,
al conlrario, son de orden patolégico y consecutivas a una
lesién de la eolumna verlebral (térax escolidtico, térax de
mal de Poll) o al raquitismo (t6rax en forma de quilla), de
los sujetos afectos de esta tltima enfermedad.

3.° Dimensiones.—Variables seglin el sexo, segin los
sujetos y, en el mismo individuo, segiin el momenio de la
respiracién. Por término medio, miden en el adullo: allu-
ra, 12 centimelros por delante y 27 por detrds, de 32 a 34 a
los lados; anchura, b centimelros por 12 arriba, 12 por a7
abajo. Pueden eslar més o menos modificadas en estado pa-
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tolGgico (lérax en tonel de los enfisematosos, térax estrecho
de I()b lisicos, ele.).

ArticurLo 11
REGIONES TORACICAS PARIETALES

Son en mimero de cuatro, a saber: 1.°, la regidn ester-
nal; 2.° la regién costal:*3.°. la regién mamaria; 4.°, la
regién diafragmdtica.

§ 1.—Regioén esternal

La regién esternal estd sifuada en la parte anterior del
lérax ; corresponde bastante exactamente al eslerndn, de
:lonrie su nombre,

1Y Limites.—Superficialmente, estd limitada: 1.°, por
arriba, por la horquilla esternal ; 2.°, por abajo, por la base
del apéndice xifoides; 3.°, lateralmente, por la articulacién
esternoclavicular y la serie de articulaciones eondroester-
nales, P:ofundammne prolongaremos la regién esternal has-
fa la pleura tordciea.

2." Forma exterior y exploracién.—La region esler-
nal es prominente en el hombre, deprimida al contrario en
canal longitudinal en la mujer (a causa del desarrollo de
las glindulas mamarias). Su exploraci6n, fAcil, permite re-
conocer el esternén con: 1.°, sus hordes: 2.° su horquilla ;
3.%, su apéndice xifoides,

3. Planos constitutivos.—Los cinco planos siguientes :

A.  Pren.—M4s gruesa que en la regién costal. Sin pelos
en la mujer, cubierta en el hombre de pelos mds o menos
desarrollados. Abundante en glindulas sebdceas.

B. Tempo cerurar suscurineo.— Poco desarrollado,
escaso en grasa, une la piel a las capas subyacentes. Esta
unién es mds pronunciada en la linea media es specialmenle.

C. APONEUROSIS SUPERFICIAL.—No es mds que la .1}:0—
neurosis del pecloral mayor. Entre los dos pectorales, corres
ponde al esternén y se adhiere a 6 intimamente.

D.  Capa muscuLar surerrFiciar.—Debajo de la aponeu-
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rosis sé encuenlran fres poreiones de musculos: 1.7, en lo
allo, el manojo esternal del esternoeleidomastoideo, que se
inserta en la primera pieza del esternén por un tenddén co-
noideo; 2.%, en la parte mds inferior, los fasciculos del recto
mayor del abdomen, que se fijan en el apéndice xifoides;
3.2, lateralmenle, las inserciones internas del pectoral ma-
yor, que forman relieve considerable a menndo,

E. Praxo esquergrico.—(irece a nuestra considera-
cién el esternén primeramente, después lag diferentes arti-
culaciones.

a. El esternén, hueso plano, esponjoso, muy vascular,
fuertemente oblicuo hacin abajo v adelante, se compone
de {res porciones: una porcién superior o manubrivm, una
porcién media o cuerpe v una porcién inferior o apéndice
zifoides. Morfol6gicamente presenla: 1.°, un ewxtremo. supe-
rior, con su escoladnra media u horquille y sus dos earilas
laterales para las claviculas; 2.°, una extremidad inferior,
que constituye el apéndice mifoides (Ifrecuentemente con un
agujero, el agujero esternal); 3.°, dog bordes laterales, con-
torneados en forma de S ildlica, presentan en foda su altura
dos elases de escotaduras, unas arliculares para los carlila-
gos costales, las ofras no articulares, que corresponden a los
espacios intercostales.

b, Articulaciones del esterndn.—Son numerosas: arli-
eulaciones de sus tres piezas enlrve si, arliculaciones con las
clayiculas, arliculaciones con los carlilagos costales.

2) Las articulaciones esternales, que unen las tres pie-
zas del esternén entre si, se dislinguen en superior e infe-
rior; la primera es una anfiarlrosis; la segunda, una sin-
condrosis, Poeos movimienfos, Desaparecen con el progreso
de la edad. Sus luxaciones (extremadamente raras) no son
frecuentemente sino fracturas.

4) La articulacidn esternocostoclavicular (derecha o iz
quierda) presenta un fibrocartilago interarticular o menisco,
con cuatro ligamentos periféricos: anterior, posterior, inffy-
clavicular y costoclavieular. Dos sinoviales: una interna,
entre el menisco y el eslerndn ; olra externa, entre el menis-
co y la clavicula (luxaciones del exiremo interno de la cla
vicula, preesternal, retroesternal o supraesternal). La arli-
culacion esternocostoclavicular puede ser asiento de la

(Be =
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arlritis blenorrdgica (patognoménica) y de arlritis puer-
peral, .

v) Las articulaciones condroesternales son urll'(ﬂ:rl&a:
un ligamento interéseo y un ligamento anlerior dispuesto
en abanico. Luxaciones exiremadamente raras, si es que
existen,

F. Cara wuscovar proruspa.—Debajo del esternén se
encuentran los dos misculos triangulares del esternén, apla-
nados y delgados, que van de las partes laterales del ester-
nén a los cartilagos costales 6.°, 5.°, 4.2 y 3.°. No lienen
importancia. En su eara profunda se extiende Ia hoja parie-
tal de la pleura, limite de nuesira region.

1.% Vasos y nervios.—Las arferias son ramas de la
mamaria interna.—Las venas (excepto algunas que se mez-
clan a la red superficial de la regién coslal) desembocan en
la vena mamaria interna.—Los linfdticos lerminan en parle
en los ganglios del cuello, en parte en los de la axila.—Los
nervios provienen: 1.° de las ramas supraclavieulares del
plexo cervical superficial; 2., de los nervios pectorales
del plexo braquial; 3.°, de los ramos perforantes anteriores
e los inlercostales,

§ 2.—Region costal

Llamada también tordeica lateral: esta region forma la
jaula tordeica enfre el eslernén v la columma dorsal.

1.* Limites.—Superficialmente: 1.°, por delante, el
borde lateral del esternén; 2.°, por delrds, los canales
verlebrales; 3.9 por arriba, el borde interno de la primera
coslilla; 4.2, por abajo, una linea oblicuamente descendente
que va del apéndice xifoides al dngulo de la duodéeima
costilla. Profundamente, la pleura parietal.

2. Forma exterior y exploracién.—La regiGn costal
esld oculta parcialmente por el hombro; es convexa en sen-
lido vertical y en sentido transversal. A la palpacion se
reconocen los arcos coslales, a los que se puede fdcilmente
explorar y contar (empezando por arriba y cerca de su
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extremo eslernal ; no hay que olvidar que la primera cos-
lilla estd escondida por la elavicula).

3. Planos superficiales.—En nimero de cualro:
1.0, la piel; 2.9, el tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeu-
rosis; 4.°, misculos superficiales.

A. Pmn.—Delgada, flexible, débilmente adherente a
los planos subyacentes.

B. Temno ceLutan suscurineo.—Nada de particular.
La misma disposicién que en las regiones vecinas.

C. APoNEUROSIS SUPERFICIAL.—Muy delgada; cubre sin
disconlinuidad dos misculos subyacentes.

D. Muscuros SUPERFICIALES.—Son: 1.°, por delante, el
pectoral mayor, el pectoral menor, el subclavio y el exlre-
mo superior del recto mayor del abdomen (inserto por tres
digitaciones en los cartilagos coslales de las costillas 5.7,
6.4y 7.4; 2.° por detrds, la porcién correspondiente de los
misculos trapecio, dorsal mayor, romboides mayor y menor,
serralos menores posteriores; 3.°, por abajo, el oblicuo
mayor del abdomen, que se deslaca por ocho o nueve digita-
ciones de la cara externa de las ocho o nueve illimas cosli-
llas: 4.°, en la parle mds superior, las inserciones costales
del escaleno anterior y del escaleno posterior; 5.°, en la
parte media, el serrato mayor, misculo ancho y delgado
que se desprende del borde interno de la escdpula para
irradiarse en un abanico de diez digitaciones que van a
fijarse en la cara externa de las diez primeras costillas.
Nétese que los faseiculos superiores son oblicuamente des-
cendentes (inspiradores), los fasciculos medios oblicuamente
ascendentes (espiradores) y los fasciculos inferiores oblicua-
mente descendentes de nuevo (inspiradores).

1> Plano esquelético.—Esld formado por las gostillas
y, en el intervalo de las costillas, por los espacios inter-
costales.

A. Cosrtinnas.—Huesos planos dispuestos en arco enire
el raquis y el esternén, En niimero de veinlicuatro (doce a
cada lado): las siete primeras (costillas esternales, costillas
verdaderas) van hasta el eslernén, las cinco tullimas (falsas
costillas, costillas esternales) no llegan hasta él (la 11.% ¥

o
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la. 12.* son hasta flotantes). Cada costilla comprende una
regién poslerior 6sea (costilla Gsea) y una poreién anlerior
carlilaginosa (cartilago costal).

a. Costillas d6seas.—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 eara externa, una cara interna, un
borde superior y un horde inferior excavado por un canal.
Por razén de su curvatura v de su estructura (la de los
huesos planos), lienen gran flexibilidad y elasticidad: a
pesar de eslo, se fracturan frecuentemente (fractura hacia
adentro, fractura hacia afuera). Son wno de los puntos de
predileceién de la tuberculosis Gsea.

b. Cartilagos costales.—En nimero de veinticualro
doce a cada lado). Los siete primeros prolongan las costillas
hasta el esternén; los dos o tres siguienles no alcanzan al
esterndn, se inserlan en el cartilago situado encima; los dos
tltimos se pierden en medio de'los misculos del abdomen,
Su longitud va aumentando de arriba a bajo. Pueden ser
asiento de fractura e inflamacién.

¢. Articulaciones de las costillas.—Las articulaciones de
las costillas Gseas con el raquis y las de los cartilagos con
el esternén han sido estudiadas (véanse pdgs. 165 ¥ 212).

En cuanto a las que unen los cartflagos a las costillas
oseas (articulaciones condrocostales), son simples sinartro-
sis (asiento de las nudosidades de los raquiticos).

B. Espacios iNtercostaLEs.—Fstdn situados en el in-
lervalo de las costillas: son en niimero de veintidés (once
a cada lado),

a. Disposicién general —Dos porciones: una poreidn
posterior o intercostal, la mds extensa; una poreion ante-
rior o intercondral, muy pecuefia.

b. Dimensiones.—La altura del espacio es de 20 mili-
melros aproximadamente a nivel de la porei6n inlercostal.
Mide de 15 a 18 milimetros a nivel de Ia poreidn intercon-
dral de los cuatro primeros espacios (es suficienle para que
pueda pasar a fravés de estos espacios). Pero a nivel del
quinto y sexto espacio, s6lo mide de 2 a 4 milimetros, de
donde la necesidad de resecar estos tltimos cartilagos para
alcanzar los planos profundos.
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¢. Misculos intercostales.—En nimero de dos para
cada espacio: uno inlerno, olro externo. Anchos y delga-
dos, dirigidos en senlido contrario, miden en altura la mis-
ma altura del espacio y se insertan: el externo, en el labio
exlerno del borde inferior de la cosglilla que esld encima
por una parte, y por olra en el borde superior de la costilla
que estd debajo; el interno, en el labio inlerno y en el labio
externo a la vez del borde inferior de la costilla que ashi
eneima por una parte y por otra en el borde superior de la
costilla que esld debajo. Estin separados enfre si por un
espacio eslrecho triangular de base superior, por donde
pasan los vasos y los nervios infercoslales (vena arriba,
arleria en medio y nervio abajo).

d. Capa muscular profunda—Mis alli de las costillas
y de los inlercostales inlernos se encuentran los subecosia-
ies, las inserciones coslales del triangular del esternén y
las del diafragma. Sobre el eonjunto se extiende la pleura
parielal, con el lejido celular subplenral en su cara pro-
funda (abseesos subpleurales).

5. Vasos y nervios. — No contiene vasos de grueso
calibre. La herida de los vazos 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.

&) La axilar da a la regién la rama tordcica nlv Ta acro-
miotordcica. la tordeiea inferior o mamaria externa, algu-
nos ramos de la subescapular,

) Las intercostales son en niimero de doce; las Ires
primeras provienen de la inlercostal superior, las nueve
restantes de la aorta. Cada una de ellas, después de haber
proporeionado la rama dorsoespinal (véase Raquis), penefra
en el espacio inlercostal, entre los dos infercostales interno
v externo: luego, entre los fascieulos internos y externos
del intercostal interno, en el fercio posterior del ezpacio
ocupa el canal costal, entre la vena que esti encima y el
nervio que esld debajo ; después desciende a la parte media
del espacio inlercostal y se divide en dos ramas que se anas-
lomosan con las intercoslales anleriores correspondientes
(desgarro posible de las intercostales en las fracluras de
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las costillas: en Ia' toracenlesis, el trocar ha de seguir el
horde superior de la costilla inferior y no el horde inferior
de la costilla superior).,

v} La mamaria interna, rama de la subelavia, desciends
entre los cartilagos costales y el triangular, a lo largo del
borde del esternén: a 10 milimetros de este borde, a nivel
del primer espacio; a 12 milimetros, a nivel del segundo ;
a 13 milimelros, a nivel del tercero: a 14 milimetros, a
nivel del cuarlo; a 20 milimelrog, a nivel del sexto. En este
(rayecto da en lodas direcciones numerosos ramos. de los
cuales los mds importantes son los intercostales. A nivel del
sexfo espacio intercoslal, se divide en dos ramas terminales.
(ln muiseulofrénica y la abdominal) destinadas a las paredes
del abdomen (véase Abdomen).

b. Venas.—Se dislribuyen en dos grupos: 1.°, wenas
superficiales, que comunican con las de las regiones veeinas
y forman de este modo una via de seguridad inlerpuesta a
las dos venas cavas (lopograffa variable de las dilataciones
venosas segin que el obstdculo asiente en las venas eavas o
en la vena porta): 2.°, venas profundas, que siguen el tra-
yeelo de las arterias homénimas (venas tordeicas exlernas,
que van a la axilar, venas intercostales, que se dirigen a las
deigos, venas mamarias internas, que lerminan en las sub-
clavias),

¢. Linfdticos.—Como las venas, se distinzuen en super-
ficiales y profundos.—T.os linfiticos superficiales se dirigen,
en su mayoria, a los ganglios de la axila; algunos solamen-
fe a los ganglios mamarios internos o a los supraelavicnla-
res.—Los linfdticos profundos o intercostales lerminan, los
posteriores en los ganglios situados a nivel de la cabeza de
las coslillas, los anleriores en los ganglios mamarios infer-
nos. Nétese que los linfaticos profundos (que en parte pro-
vienen de la pleura) comunican con los superficiales: de
donde posibilidad de abscesos euldneos consecutivos a una
lesién pleural o pleuropulmonar,

(. Nervios.—La regién coslal recibe: 1.%, del plexo
cervical superficial la terminacién de los nervios supracla-
Viculares (para los tegumentos); 2.9, del plexo braguial, los
nervios del pectoral mayor, del pectoral menor y del serra-
10 mayor (para los miisculos del mismo nombre); 3.°, los
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nervios intercostales. Estos tltimos nervios pasan (debajo de
las arterias) a los espacios intercostales. En la parte mais
poslerior, se sitiian directamente debajo de la pleura (su
inflamacién en la pleuresia, de donde el dolor de costado);
luego entre el intercostal interno y el intercostal externo.
Abandonan, en su trayecto, ramos musculares y ramos cu-
téneos, de los euales los mds importantes son el perforante
lateral y €l perforante anterior, llamados asf porque atravie-
san el museulo intercostal externo, el primero en la parte
media del espacio intercostal, el segundo en su parte ante-
rior (a nivel de estas perforaciones, los puntos dolorosos de
las neuralgias intercostales).

§ 3.—Region mamaria

Se la puede definir: la parte de la pared tordeica ocu-
pada por el seno o mama. No estd bien desarrollada sino en
la mujer.

1.0 Limites.—Superficialmente, los mismos que los de
de la propia mama.—Profundamente, la aponeurosis (ue
cubre el pectoral mayor. Es, pues, region culdnea.

90 Forma exterior y relaciones.—El pecho fiene la
forma de una semiesfera separada del térax por un surco
(surco submamario, punto de eleccién para las incisiones).
Sy volumen como por lo demds su forma, es esencialmente
variable segiin los sujetos y, en el mismo sujeto, segiin la
pdad y las condiciones fisiolGgicas.

3.0 Exploracién.—Se practica cogiendo de una parle
la mama con loda la mano en sentido fransversal, de otra
parte palpdndola con la mano coloeada de plano y rechazéin-
dola contra el pecloral mayor.

4° Planos constitutivos.—Cuatro capas que se super
ponen como sigue: 1.° 1a piel; 2.°, el tejido celular, subcu-
téneo; 3.° la glandula mamaria; 4.°, la capa celulosa Tetro-

mamaria.

A. Pien.—Ningtin cardeler particular, exceplo en su
parte media, en donde se modifica para constituir Ia aréola
y el pezin.
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@) La aréola o aureola, region parlicular de 15 a 20 mi-
limelros de didmetro, rodea la base del pezon: contiene
glindulas sebdceas voluminosas, que forman las .eminencias
llamadas tubéreulos de Morgagni. Piel fina, adherente, re-
forzada por una capa de fibras musculares lisas (muisculo
subareolar), Se modifica con el embarazo; foma un tinte
mis obscuro; se rodea de una zona igualmente obsenra, la
aréola secundaria ; los tubéreulos de Morgagni se hacen mas
voluminosos, tubéreulos de Montgomery (pueden supurar,
abscesos tuberosos).

) El pezin tiene la forma de una gruesa papila cilin-
droidea de 10 6 12 milimelros de longitud, 9 6 10 milime-
tros de anchura. Aspecto muy variable grueso, pequefio,
largo, corto, umbilicado, invaginado (su retraccion en los
lumores del seno). Bn su vértice, de 12 a 20 orificios : des-
embocaduras de Jos conductos galacl6toros. Piel fina pero
rugosa y arrugada, adherente, reforzada en su cara profun-
da por fibras musculares lisas, constituyendo el miiseulo
mamilar (excoriaciones, grielas, ordinariamente muy dolo-
rosas, que pueden impedir la lactancia vy, por olra parte,
ser la puerta de la infececidn).

B. Teymo ceLuLar suBcuTineE0.—F] tejido celular sub-
culineo o premamario se extiende entre la piel y la glindu-
la (nélese que falta a nivel de la aréola y del pezén), Esti
subdividido en una serie de celdillas por lrabéculas fbrosas
mds 0 menos gruesas, que se dirigen de la glindula a la
piel; per otra parte, se insintia mds o menos enktre los l6bu-
los de la glindula. Es asiento de abscesos llamados subeu-
tineos.

C. Grinpura MaMARIA.—Tiene la forma de una masa
grisicea o amarillenta, aplanada de delante alrds, irregu-
larmente circular, que envia una serie de prolongaciones, de
las cuales sélo una, la prolongacidn awilar, es constante.
Estd formada por 12 a 20 glindulas arracimadas, llamadas
l6bulos, y poseyendo cada una un conducto exeretor o con-
ducto galactéforo. Los conductos galact6ioros se abren en
forma de regadera en el vértice del pezon; por estos ori-
ficios es por donde se verifica frecuentemente la infeccién del
lejido glandular. Nétese que los diversos 16bulos pueden in.
fectarse por separado y supurar sucesivamente (abscesos
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multiples en las mastitis). La glindula mamaria es el campo
de predileccién de los neoplasmas (fumores benignos y tu-
mores malignos).

D. CaApA CELULOADIPOSA RETROMAMARIA,—Es una depen-
dencia del lejido eelular subeuldnen, con el cual se confunde
por olra parte a nivel de la gircunferencia de la glindula.
Esté formada por un lejido conjuntivo laxo (bolse retroma-
maria de Chassaignae), de donde la movilidad de la mama |
sobre el pectoral mayor. Es asiento de [lemones y abscesos

profundos o retromamarios, los cuales se abren a veces |
a través de la glandula en el tejido celular subeutdneo (abs- |

cesos en botén de camisa).

5.0 Vasos y nervios.—Las arlerias provienen de 1a
mamaria interna (es la arleria principal: dos o lres gruesos
ramos que, después de haber perforado log intercostales y
el pectoral mayor, se dirigen hacia la parle siperointerna
de la glindula), de la mamaria externa (rama de la axilar)
y de las intercostales adrticas.—Las venas siguen el mismo
frayecto que las arlerias, [erminan en la mamaria interna,
en la axilar, en las inlercostales.—Los linfdticos se dividen
en tres grupos: 1.°, linfdticos externos, se dirigen haecia la
axila (contorneando el borde inferior del peetoral mayor) ¥
terminan en ella en un grupo de ganglios situados en la
pared interna de la region, alrededor de los vasos mamarios
pxternos ; 2.°, linfdticos internos, que se dirigen hacia aden-
{ro y terminan (después de haber atravesado el extremo in-
terno de los espacios intercostales) en los ganglios mamarios
internos : 3.°, linfdticos submamarios, que perforan el pee-
toral mayor, para dirigirse (después de haber pasado por
debajo de este misculo) a los ganglios supraclaviculares.—
Los nervios provienen de los seis primeros intercostales (ex-
ceplo el primero), del ramo supraclavicular del plexo pervi-
cal y de los ramos tordcicos del plexo braquial.

§ 4.—Region diafragmatica

Es la regién constituida por gl miseulo diafragma: se-
para la cavidad tordeica de la cavidad abdominal.
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1. Forma y situacién.—Las del diafragma. Es una es-
pecie de cipula o béveda movible (que asciende y descien-
de con la respiraci6n), oculla bajo la base del tGrax, mds
ancha en el sentido transversal que en el dnleroposterior,
descendiendo mucho mds por detrds que por delante. Sube
algo més a la derecha (hasla Ia 4.2 costilla durante la ins-
piracién) que a la izquierda (hasta la 5.* costilla durante la
inspiracién),

2. Planos constitutivos, musculo diafragma. — Un
solo plano, el diafragma. Este miseulo presenta una parle
central, aponeurdtica (centro frénico) y una poreién perilé-
rica, carnosa, Esla se inserta en la base del apéndice xifoi-
des (fasciculos esternales), en la cara interna de las seis l-
timas coslillas (fasciculos costales), en los arcos del cuadra-
do de los lomos y del psoas y en la cara anterior de la co-
lumna lumbar (fasciculos lumbares y pilares diafragmdticos;
estos tltimos limilan entre ellos el orificio esofdgico y el
orificio adrtico). El diafragma es un misculo inspirador ;
sus lesiones (ordinariamente conseculivas a una lesion de la
pleura o del peritoneo) producen una dificultad respiratoria
considerable,

3. Puntos débiles diafragmaticos.—Fl tabique dia-
fragmdtico presenta algunos puntos débiles (asiento de las
hernias diafragmdticas, vias de paso de las supuraciones).
Son: 1.° los orificios por donde pasan los Grganos que van
dal térax al abdomen, o viceversa (nervios, esélago, vena
cava inferior, ete.), y en particular el orificio adrtico, a ni-
vel del cual el fejido celular relroperitoneal se conlintia con
el del mediastino (via de paso para los abscesos por con-
gestion de la columna dorsal): 2.2, los hiatos musculares
(hiato entre los fasciculos esternales, vias de paso para las
coleceiones refroesternales ; hiato entre los fasciculos costa-
les y los faseiculos esternales; finalmente el hiato diafrag-
mdtico, a nivel del cual el fondo de saco de Ia pleura estd
én relacién inmediata con el riiién); 3.°, las cicatrices del
miiseulo o sus deformidades congénitas.

4.> Relaciones.—Il diafragma presenta dos caras:
z) Por su cara superior o convexa (cara lovdecica), co-

ANAT, TorogniArica. — 5.» edicldn. L]
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rresponde: 1.°, en su parte media, a los dos mediastinos
anlerior y posterior (pericardio, corazén, esifago, aorta);
2.° a los lados, a las regiones pleuropulmonares derecha e
izquierda vy a nivel del seno coslodiafragmdlico al fondo de
saco de la pleura. Nétese que el pulmén no penelra en el
fondo del seno, de donde posibilidad de herir el dialragma
¢i se coge una coslilla demasiado inferior para practicar el
empiema; de donde ademds lesién posible de la pleura,
del diafragma y del abdomen, permaneciendo el pulmén in-
lacto.

g)  Por su cara inferior o cdncava (cara abdominal), el
diafragma estd en gran parte lapizado por el peritoneo y en
relacidn, yendo de derecha a izquierda, con el higado, la
tuberosidad mayor del estémago, el bazo, el dngulo izquier-
do del colon. Comprende ademds, por delrds, las cdpsulas
suprarrenales y el exiremo superior de los rifiones, el pin-
ereas, el duodeno, los vasos pancredticos y renales, los
ganglios semilunares. La cara inferior del diafragma sufre
una presion mds considerable que su cara superior ; por esto,
en los casos de hernia diafragmitica, las visceras abdomi-
nales penetran en la cavidad tordeica.
5.° Vasos y nervios.—Las arterias provienen: 1.2, de
las diafragmdticas superiores e inferiores; 2.7, de las medias-
linicas posteriores y anleriores.—Las venas se dirigen a las
venas mamarias internas y a la vena cava inferior.—Los
linfdticos se anastomosan con los de la pleura y del perilo-
neo, de donde posible propagacién de una inflamacién de la
pleura al periteneo, y reciprocamenle. Terminan en los gan-
glios mediastinicos.—Los nervios vienen sucesivamente de
los seis tltimos intercostales y principalmente de los fréni-
cos. La inflamacién de los frénicos produce vives dolores
(pleuresias diafragmdticas): puede ser revelada por la pre-
sidn en eiertos punlos especiales gue corresponden al fra-
yeeto del nervio.




CAPITULO 11
CAVIDAD TORACICA Y SU CONTENIDO

La cavidad lordcica, en el individuo revestido de sus
partes blandas, presenta la misma configuracién general
que en el esqueleto: es un troneo de cono con la base infe-
vior. La columna vertebral, muy prominente hacia adelante,
la divide en dos cavidades secundarias: derecha e izquierda.
Cada una de estas cavidades laterales encierra el pulmén y
la pleura (regiones pleuropulmonares). Enlre estas dos regio-
nes laterales se encuentra una regién media, el mediastino.

Articuro Prmero
REGIONES PLEUROPULMONARES

En nimero de dos, derecha e izquierda; cada una com-
prende el pulmén correspondiente y la pleura que lo en-
vielve,

§ 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 visceral. — La hoja visceral, muy delgada,
transparente, rodea el pulmén en toda su extension, excep-
lo a nivel del hilio, en donde se refleja hacia dentro para
continuarse con la hoja parietal. A nivel de las cisuras in-
lerlobulares, envia dos prolongaciones que se extienden has-
ta el fondo de éstas. Nélese que la hoja visceral se adhiere
intimamente al tejido pulmonar (gracias al tejido sub-
plewral).

2. Hoja parietal.—La hoja parietal (pleura parietal)

Ieviste enteramente la vasta cavidad en donde se aloja el
pulmon,
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«) Por abajo, se exliende sobre la enpula diafragmali-
pleura diafragmdtica.

g) Por arriba (pleura cervical), forma por encima el
pulmén una especie de biveda: es la edpula pleural o fondo
de saco superior (con su aparato suspensor). Sube hasta dos
o lres centimelros por encima de la primera costilla: rela-
ciones intimas con los vasos subelavios, eon el ganglio cer-
vical del plexo braguial.

+) Por dentro, 1a pleura parietal forma la pared lateral
del mediastino; es la plewra mediastinica (plewra mediasti-
nica derecha y pleura mediastinica r"qrumn’u} A la derecha
yala I?f{lllPI:i"I se exliende, en senlido sagilal, desde la co-
lumna vertebral al esterndn, reecubriendo tmlm, los drga-
nos sitnados por deniro de ella (ndlese debajo del pediculo
pulmonar, el ligamento del pulmdn, de forma lriangular,
que va de la pleura mediastinica a la cara interna del
pulmdn).

3) Por delante, por fuera y defrds, la pleura parielal
cubre las costillas v los espacios infercostales: es la pleura
¢ostal, reunida al plane subyacenle por una delgada hojilla
conjuntiva o fibrosa, la fascia endolordcica. Se retline:
1., por arriba, directamente con la pleura cervieal o efipula
pleural ; 2.2, por abajo, a la pleura diafragmitica, formando
el fondo de saco inferior o seno costodiafragmdtico; 3.°, por
delante y también por defrds, a la parte correspondiente de
la pleura mediasiinica, formando el seno costomediastinico
anterior y el seno costomediastinico posterior.

3. Topografia toracopleural.—Is la proyeccitn, en
la pared tordcica, del lrayecto de los fondos de saco pleu-
rales:

a. Fondos de saco anteriores.—Conviene examinar suce-
sivamente el derecho y el izguierdo.

2 'El fondo de saco del lado derecho parte de la arli-
culacién. esternoclavieular derecha, se dirige oblicuamente
hacia el horde izquierdo del esternén, que alcanza a la altu-
ra de la segunda articulacién condroesternal, luego lo sigue
hasta la euarta arliculacién condroesternal izquierda; aqui
se inclina hacia afuera y cruza la sexta o séptima articula-
cién condroeslternal derecha,
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) El jondo de saco del lado izquierdo parte de la arti-
culacion eslernoclavieular izquierda, deseiende a lo largo
del borde izquierdo del esterndn hasta el nivel del cuarto
carlilago coslal ; aqui se inclina hacia afuera y va a cortar
el quinlo espacio a un cenlimetro y el sexto espacio a 15 6
18 milimetros del horde eslernal, para conlinuarse a nivel
del borde superior del séplimo cartilago costal, con el fondo
de saco inferior.

1) El espacio comprendido entre los dos fondos de saco
tiecne la forma de una X o de un reloj de arena (véase
pdg. 236).

b. Fondos de saco posteriores.—ILos estudiaremos con
el eséfago y la aorta (véase mds adelante).

e. Fondos de saco inferiores.—Tienen easi el mismo
lrayecto a la derecha que a la izquierda. B mplnx']n por de-
lante a nivel del 7.° cartilago y se dirigen, primero oblicua-
menle, luego horizontalmente, hacia la 11.* costilla, que
aleanzan en un punto situado a 10 u 11 centimetros de la
linea media. Encuentran en seguida la 12.* costilla a 8 6
9 cenlimetros de la linea media, la cruzan, después la reba-
san por ;:lnju de un cenfimelro a un centimetro y medio,
para lerminar en el raquis a nivel del borde superior de la
1.* vértebra lumbar,

t.” Cavidad pleural. — s virtual en estado normal,
pues las dos hojas estdin en eontacto y se deslizan una sobre
la ofra en los movimientos de la respiracién (excepto en los
casos de adherencias patoldgicas). La cavidad se hace real
cuando un derrame gaseoso (neumotérax) o liquido (pleure-
sia serosa, pleuresia purulenta, hemotérax) viene a modifi-
car el vacio pleural y permite al pulmén separarse de la
pared fordcica: entonces puede contener algunos litros de
liquido (peligro de estos grandes derrames). Para que e
produzea la curacién es necesario que el pulmén pueda
volver a ponerse en conlacto con la pared tordcica. En cier-
los easos s6lo puede conseguirse este contacto por medio de
una intervencién quirdrgica, va sea la toracoplastia, va la
decorticacion pulmonar,

9.” Vasos y nervios.—Las arterias, todas de pequeiio
alibre, provienen de las diafragmélicas, de las mediastini-
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cas, de las intercostales.—Las venas se dirigen a las decigos.
—Los linfdticos: 1.°, para la pleura visceral, se reinen a
los del pulmén (véase Pulmdn); 2.°, para la pleura pariefal,
se mezelan a los de las paredes tordcicas para terminar,
segiin las regiones, en los ganglios diafragmdticos, en log
ganglios mediaslinicos 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, meumogdslricos, frénicos).

6. Exploracién y vias de acceso.—La pleura es ex-
plorable por la percusién, la auscullacién y los rayos X.—
is fdcilmente asequible, ya por la simple ineisién de un es-
pacio intercostal con o sin reseccion de una costilla (empie-
ma), ya por la formaecién de un verdadero colgajo que com-
prenda todo el espesor de la pared tordcica.

§ 2.—Pulmones

Los pulmones son los érganos esenciales de la respira-
¢ién: en su interior se produce la hematosis,

1. Consideracicnes generales.—En numero de dos,
ocupan las parles lalerales de la cavidad fordeica y estdn
separados uno del olro por el mediastino: tienen la forma
de un semicono exeavado por abajo y adentro.

Cada uno de ellos estd formado por varios IGbulos sepa-
'ados por cisuras llamadas interlobulares ; el pulmén dere-
cho posee fres l6bulos y dos cisuras; el pulmén izquierdo
dos lébulos y una cisura.

Su veolumen varia segin los sujefos (sujetos vigorosos,
sujetos de constilucion déhil) y segiin el tiempo de la respi-
racién. En eslado paloldgico, unas veces estd disminuido
(plenresias), otras aumentado (enfisema),

9. Estructura.—El pulmdn es una masa lisa y bri-
[lante, de coloracién gris rosada en los jovenes, gris apiza-
rrada y hasta pardonegruzea (antracosis) en los adullos,
Vislo en un corle, muestra que estd conslituide: 1.°, por
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una gran cantidad de pequefias cavidades (lobulillos pulmo-
nares), llenas de aire en estado normal (el pulmén sang que
ha respirado no se sumerge en el agua), en mayor o menor
cantidad lenas de exudados en estado palolgico (neumo-
niay; 2.° por las ramificaciones bronquiales; 3.°, por vasos

y nervios.

3. Relaciones.—FEl pulmén estd en relacion inmediala
con las paredes de la eavidad lordeica, de las cuales sélo
estd separado por la cavidad pleural, cavidad virtual en
estado normal,

@) Su wvértice (asiento de eleceion de la tuberculosis
pulmonar), redondeado, corresponde al contenido del hueco
supraclavicular.

3) Su base, ancha y cénecava, eorresponde, por medio
del diafragma, a las visceras abdominales, en particular
al higado (abscesos del higado que se abren en los bron-
(quios).

v)  Bu cara interna, cémeava, se relaciona con el me-
diaslino y en parficular con el corazén (lecho del corazém).
Nélese, a mitad de su altura y hacia su cuarto posterior,
el hilio del pulmén, por donde penetran los bronquios, los
vasos y los nervios (pediculo del pulmdn).

8) Su cara externa, convexa, corresponde a la pared
costal, a través de la cual el pulmén es herido con bastan-
le frecuencia (hemoneumolérax o pionenmotdrax conse-
culivo).

) 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 horde
poslerior: existe pues, normalmente, una poreién de la
cavidad pleural que esld inhabitada.

4.° Topografia téracopulmonar.— Es la proyeceidn
sobre la pared tordcica: 1.° de los bordes anteriores ¢ infe-
riores. del pulmén ; 2.°, de las ecisuras interlobulares; 3.°, de
los l6bulos pulmonares.

a. Borde anterior.— El del lado derecho sigue un tra-
yecto idéntico al del fondo de saco pleural del mismo lado:
solamente queda a 10 6 15 milimetros por fuera de él, a lo
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menos durante la espiracién.—El del lado izquierdo lam-
bién sigue el fondo de saco pleural izquierdo hasta Ia cuar-
ta arliculacién condroesternal. Pero al llegar agui, se dirige
hacia la parle del cuarto espacio inltercostal que corres-
ponde a la linea que une las euarla y quinta arliculaciones
condrocostales, después vuelve hacia la parle media del sex-
to cartilago coslal, formando asi una ancha escotadura de
concavidad interna (escotadura cardiaca).

b. Borde inferior.—Tiene una direccién easi horizontal
a la derecha como a la izquierda. Corresponde al quinlo
o sexlo espacio infercostal (a nivel de la linea mamilar): Ia
distancia que lo separa del exlremo del fondo de saco
pleural es de 3 a 4 centimetros durante la inspiracion,
de T a 9 centimelros durante la espiracion,

e, Cisuras interlobulares.—la cisura del pulmdn iz-
quierdo (finica) va del extremo verlebral de la enarla cos-
lilla o del tercer espacio intercostal a la sexta articulacion
condrocostal : ernza muy oblicuamente la quinta costilla
(la reseccidn de esta costilla  la pone al descubierto en
cierfa exlension).—Las ¢isuras del pulmin derecho (en nii-
mero de dog) lienen direceién obliena la una, vy la otra diree-
cién horizontal, La cisura oblicua se extiende desde el extre-
mo verlebral de la tercera o quinta costilla a un punto
siluado en el quinto espacio intercoslal o la sexta costilla,
v distante de 5 a 10 milimelros de la linea media. La eisura
horizontal se separa de la precedente en la poreidn del cuar-
to espacio que corresponde al omoplato; de aqui se dirige
hacia adelante y va a lerminar en la parte poslerior del
eslernén que correspende al lercer espacio.

h. Ldbulos pulmonares.—Los l6bulos pulmonares ocu-
pan en relacidn a las diversas paredes del térax la siluacion
siguiente : los 16bulos superior e inferior (la espina de lIa
cdpsula les sirve de limite reciproeo) corresponden, a la de-
recha como a la izquierda, a toda la extensién de la pared
posterior; el 16bulo superior izquierdo corresponde sélo a
la pared anterior izgquierda; los I16bulos superior y medio
derechos (su limile corresponde a la cuarla costilla) corres-
ponden a la pared anterior derecha; el 16bulo superior, el
origen del l6bulo medio y el I6bulo inferior del lado derecho
esldn en relacién con la pared laleral derecha (el superior
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por encima del punto en donde la linea axilar eruza la cuar-
ta costilla, el medio por delaule de este punlo, el inferior
por debajo); los 16bulos superior ¢ inferior izquierdos co-
rresponden a la parved lateral izquierda, la euarta costilla
les sirve de limile reciproco.

5.” Pediculo del pulmén; bronquios, vasos y ner-
vios.—El pediculo del pulmén estd formado: 1.°, por el
bronguio; 2.°, por las divisiones de la arteria pulmonar
(por delante y un poco por encima del brongquio); 3.°, por
las venas pulmonares (por delanle del bronquio, pero algo
por debajo de las arterias pulmonares); 4.9, por los vasos
bronquiales ; 5.°, por los nervios (excepto en la cara poste-
rior del bronquio),

a. Bronquios intrapulmonares.—Cada bronquio intra-
pulmonar (bronquio tronco) recorre el pulmén en la mayor
parle de su extensién, dirigiéndose oblicuamente de arriba
abajo, de dentro afuera y de delante atrds, disminuyendo
de calibre a medida gue desciende. Da nacimienlo a los
bronguios colalerales (primarios, secundarios, terciarios) que
se ramifican a su vez hasta lag divisiones tllimas que fer-
minan en los lobulillos y en los acinos. Las divisiones hron-
gquiales infrapulmonares son regularmente cilindricas. Estdn
constituidas 1.°, por la hinica [ibrosa, que contiene en su
espesor las placas cartilaginosas (frecuentemente destruidas
en los casos de dilalacién de los bronguios); 2.°, por una
capa muscular lisa (su conlraceion espasmédica produce los
accesos de asma); 3.°, por una mucosa que conliene nume-
rosas glindulas arracimadas y que esld cubierta por un
epilelio de pestafias vibrdliles hasta los bronquiolos termi-
niles, de un epitelio plano a nivel de los alvéolos (papel
fle defensa de esta mucosa contra los mierobios introducidos
en el aire inspirado): su inflamacién (bronquitis) es muy
frecuente,

b. Arterias y venas pulmonares.—Son los vasos de la
hemalosis.—La arteria pulmonar se ramifica exaclamente
como el tronco bronguial, al que acomparnia hasta su termi-
nacion. Conduce al pulmdn loda la sangre venosa que pasa

a ella desde el venlriculo derecho (asi, la embolia del pul-
mon es casi siempre conseculiva a una lesién del aparato
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venoso, mientras que las embolias de las olras visceras son
casi siempre debidas a una lesién del aparato arferial).—
Las venas pulmonares nacidas en la red capilar del l6bulo
van a constiluir a nivel del hilio enatro troncos (dos para
el pulmén derecho, dos para el pulmén izquierdo), que des-
embocan en la cara superior de la auricula izquierda. De-
vuelven al corazén la sangre que se ha esterilizado en los
pulmones.

e. Vasos bronquiales.—Son los vasos nulricios del pul-
moén.—Las arterias bronguiales (dos para el pulmdn izquier-
do, una para el pulmén derecho), ramas de la aorta tordeica,
se unen a los bronquios.—Las wenas bronguiales desem-
hoean: 1.°, a la derecha, en la dcigos mayor o en el tron-
¢o comin de las venas intercostales superiores derechas,
o también en la vena cava superior; 2.°, a la izeuierda,
en la #dcizos menor o en el tronco venoso braquioceidlico
izaquierdo.

d. Linfdticos.—Se dirigen a los ganglios que rodean a
los bronguios a su enlrada en los pulmones. Nétese que al-
gunos de eslos ganglios, ganglios interbronquiales, estin
situados en pleno pulmén,

g. Nervios.—Provienen de los plexos pulmonares anfe-
rior y posterior (gran simpdtico y neumogdsirico). Su irrita-
¢i6n puede producir una disnea intensa y hasta un sincope
mortal.

6.° Vista de conjunto del aparato bronquial y del
aparato véasculonervioso del pulmén.—Se deduce del es-
tudio de acabamos de hacer: 1.°, que el pulmdn fiene una
riqueza vascular considerable (una dificullad de su eireula-
ci6n puede ocasionar una disnea mids o menos grave, a Veees
morlal); 2. que intimas relaciones unen el corazon Y el
pulmén (constante repercusién de las afecciones pulmona-
res en el corazén, v vieeversa); 3.°, que, duranfe su tra-
veeto, los }'Jr{mrjr'ufos tienen con los vasos pulmonares 1
bronquiales relaciones intimas (aplicacién a las heridas del
pulmén).

7.c Exploracién y vias de acceso.—FEl pulmén es ex-
plorable por medio de la percusién, de la auscultacién y de
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los rayos X. Sus vias de acceso son las mismas que las de
la pleura,

Articuro IT
MEDIASTINO
(Regién mediastina)

El mediastino es el espacio comprendido entre las dos
regiones pleuropulmonares. Estd claramente limitado: 1.9,
por delante, por el esternén y los cartilagos coslales; 2.°,
por detrds, por la columna dorsal; 3.°, por abujo, por el
diafragma. Por arriba, el mediastino se conlinfia con el cue-
llo: su limile en esle punlo, puramente convencional, es un
plano transversal que pasa por la primera costilla y por el
disco inlerverlebral que separa la séplima cervical de la
primera dorsal. Un plano frontal que pasa por la bifurcacién
de los bronquios divide el mediastino en dos porciones:

I.% Una porcién anlerior o mediastino anterior.

2." Una porcion posterior o mediastino posterior.

SECCION PRIMERA

MEDIASTINO ANTERIOR

lil mediastino anferior es la porcién prebrongquial del
mediaslino. Mds extenso que el mediastino posterior, repre-
senfa algo mds de los 2/3 del tabique mediastinico. Estu-
diaremos sucesivamente: 1.° la cavidad propiamente dicha ;
2.° su contenido.

§ l.—Cavidad mediastinica propiamente dicha

1.* Limites.—En el sentido dnleroposterior, se extien-
de desde la cara posterior del esternén a la bifureacién de
la traquea: en senlido vertical, de la horquilla esternal al
diafragma.

2.° Forma y paredes.—Su forma es la de un cuadri-
lilero irregular, angosto en su punio medio como un reloj
de arena, Presenla seis paredes a nuestro estudio: 1.°, una
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pared anterior o superficial (pared quirirgica) que corres-
ponde al espacio en X comprendido entre los dos fondos de
saco anleriores de la pleura; se relaciona con el esternén
asi como también con las costillas y los cartilagos del lado
izquierdo; 2.°, una pared posterior incomplela, represen-
tada por la bifurcacién de log bronguios, v debajo de ella
por log ligamentos Iriangulares del pulmén; 3.2 y 4.°, dos
paredes laterales, formadas por las pleuras mediastinicas
situadas delante del hilio del pulmén; 5.°, una pared infe-
rior, convexa, consliluida por el diafragma; 6.°, una supe-
rior, mejor orifieio que pared, porque a esle nivel el medias-
tino comunica ampliamente con el cuello. Estas diversas
paredes, a excepeidon de la anlerior, son blandas y depre-
sibles v se dejan rechazar facilmente por los fumores me-
diastinicog (dificultades del diagnéslico de estos Tumores).

3.° Comunicaciones de la cavidad mediastina ante-
rior.—Por arriba, con el cuello; por detrds, con el medias-
tino posterior; por abajo, con el espacio preperitoneal de
la pared abdominal anterior (por el hiato diafragmdlico).
Posible difusion de las eoleceiones patoldgicas del medias-
lino en las regiones con las que comunica, y reciprocamente.

§ 2.—Su contenido

Las numerosas visceras gque se encuentran contenidas en
el mediaslino anterior se disponen en dos compartimienlos:
1.°, compartimiento infervior; 2.¢, compartimiento superior.

A) CoMPARTIMIENTD INFERIOR

Su limite inferior corresponde al diafragma. Su limile
superior, puramenle convencional, es un plano horizontal
que pasa por las terceras articulaciones condroeslernales.
Contiene el pericardio y el corazin.

1. Pericardio.—Saco fibroseroso que envuelve el cora-
z6n y el origen de los gruesos vasos que de él parten.

A. Forma Y pisposicion GeENEraL.—Tiene la forma de
un cono hueco, adherido por su base al diafragma, a los
gruesos vasos por su vértice. Estd conslituido por dos hojas:
una hoja visceral y una hoja parietal (reforzada con un hoja
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fibrosa resistente), las euales limilan una cavidad, Ia cavi-
dad pericardiaca, virtual en eslado normal,

B. Revaciones.—Consideraremos sucesivamente, desde
este punlo de visla, la cara anterior, la cara poslterior, los
bordes laterales, la base v, finalmente, el vértice del pe-
ricardio.

) La cara anterior (la mds importante desde el punfo
de vista quirdrgico) se relaciona con el esternén y los car-
lilagos costales. Proyeclada sobre la coraza condroeslernal,
liene la forma de un cuadrildtero, cuyos limites son: 1.°, por
arriba, una linea que une la segunda articulacién condroes-
ternal derecha con la primera izquierda; 2.°, por debajo,
una linea horizontal que pasa por la base del apéndice xi-
foides y rebasa el borde derecho del esternén de dos cen-
limelros y el horde izquierdo de 6 a 8 centimetros ; 3.°, por
los lados, una linea ligeramente convexa hacia afuera, que
reune a la derecha y a la izquierda los extremos de las dos
reclas precedentes. Pero, en toda la extension de esle cua-
drildtero, el pericardio no estd en relacién inmediata con ¢l
plastrén 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 (poreidn cubierta); nilese que los fondos de saco
pleurales cubren el pericardio sin adherirse a él; sélo la
porcion media estd libre (porcidn libre). Esla poreién libre
de la cara anterior del pericardio estd en gran parte oculta
detrds del esternén, Lo rebasa, sin embargo, un poco por
el lado izquierdo y va a ponerse directamente en relacidn,
en una extensién de 15 a 18 milimetros (inicamente, con la
extremidad interna de log quinle, sexto y séptimo eartilagos

costales y del guinto y sexto espacio infercostal: en esle
punto es donde debe praclicarse la puncién del pericardio
0 lambién la pericardiotomia, si se quiere evitar la lesidn
de Ia pleura. Afiadamos que la porcién libre del pericardio
no contacta inmediatamente con el esterndn: esld separada
de 61 por un espacio (espacio pericardiaco o esternopericar-
diaco) que, lleno de tejido célulograsoso, se conlinfia por
arriba con el del compartimiento superior, y por abajo, a
través del hiato del diafragma, con el tejido celular prepe-
riloneal de la pared abdominal (posible via de paso para
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las colecciones patol6gicas, via de acceso al pericardio o
via wifoidea).

g) La cara posterior corresponde a los érganos del me-
diastino poslerior y en particular al esdfago (de donde la
disfagia observada en el curso de la pericarditis).

v) Los bordes laterales esldn en relacién con la pleura
mediastinica y el nervio frénico (posible propagacién de la
inflamacién al nervio en los casos de pericarditis).

2} La base descansa sobre el diafragma, al cual se ad-
hiere en una extensién que varia'de 9 a 11 centimetros en
sentido lransversal, de 5 a 6 cenlimelros en sentido dntero-
posterior. Por mediacion de esle misculo se relaciona con
la cavidad abhdominal, de donde posibilidad de aleanzar el
pericardio y hasia el corazon por la via abdominal,

¢) Bl vértice abarea los grandes vasos que salen del co-
razém y les forma una vaina mds o menos complela y mds o
menos extensa: la de la aorta, la mds elevada, sube hasla
la parte media del manubrio.

C. Cavipap pEricarpisaca.—REs virtual en estado normal,
El corazdn no la llena enteramente : deja por delante, a nivel
de la base del pericardio, un espacio libre de dos centime-
lros que se uliliza para la puncién o drenaje de la serosa.
Las inllamaciones pericardiacas producen ora la desapari-
cion de la cavidad (sinfisis cardiaca), ora su aumento (de-
rrames).

D. Vasos vy NErvios.—Las arterigs provienen de las
bronguiales, de las diafragmilicas superiores, de las {imicas
y de las esofdgicas medias.—Las venas desembocan en las
deigos, venas diafragmdticas superiores y braquiocefdlicas.
—Los linfdticos se dirigen a los ganglios {raqueobronguiales.
—Los nervios emanan del frénico, del neumogdstrico y del
simpélico,

E. Exproraciin v vias pe acceso.—La exploracién com-
prende la inspeccién, la percusién y la amseultacién.—Las
vins de acceso son en nimero de tres: via tordeica anlerior,
via abdéminotransdiafragmdlica, via wifoidea,

2. Corazon.—Misculo hueco gque desempefia respeclo

a la sangre la funecién de bomba aspirante e impelente.
A. FormA EXTERIOR Y DIMENSIONES.—E] corazin tiene la
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forma de un cono aplastado de delante atrds echado sobre
el diafragma: su base esld dirigida hacia arriba. a la dere-
cha y alrds: su vértice o punta, hacia abajo, a la izquierda
y adelante. Su color varfa del rojo obseuro al rojo amarillen-
to (liras adiposas a nivel de los surcos y de los vasos). Su
volumen, variable normalmente, segin la edad y segin el
sexo (es un poco mayor en el hombre que en la mujer, au-
menta ordinariamente en las afeceiones cardiacas (hipertro-
fia y dilatacidén del corazén).

B. Movitman.—F] corazén, sostenido en su silio por los
gruesos vasos, el pericardio, el diafragma y los pulmones,
posee. sin embargo, alguna movilidad. Esta movilidad puede
desaparecer en los casos de sinfisis cardiaca (se ha aconse-
jado practicar en semejanle caso la eardilisis o reseceifn
del plastrén condrocostal). Por el contrario, puede exage-
rarse conseculivamenle nna una alleracién de los srandes
vasos (eardioptosis).

C. Revaciones.—Consideremos sucesivamente las rela.
ciones de las caras, de los bordes, de la base y del vértice :

@) Las caras son en nimero de dos.—ILa anterior esti
constituida por el ventriculo derecho, una parle del ventricu-
lo izquierdo, el origen de la aorta y de la arteria pulmonar,
la cara anlerior de las auriculas, Corresponde: 1.°, a los
pulmones y a las pleuras (causa de los soplos extracardia-
cos); 2.% a la pared esternocostal (véase mds adelante)—I.a
posterior, formada por los dos ventriculos y las dos auri-
culas, descansan sobre el diafragma (de donde posible masa-
je del corazén por la via abddéminosubdiafragmdtica en el
caso de sincope eloroférmico) y estd en relacién: 1.°, con los
6rganos del mediastino posterior (en particular con el eséia-
g0); 2.° con la cara anterior de las 4.2 5. e LB e
v 10.* vérlebras dorsales (vértebras cardiaeas).

@) Los bordes, igualmente en niimero de dos, corres-
ponden: 1.2, el borde derecho, al diafragma; 2.°, el borde
izquierdo, a la cara interna del pulmén izquierdo (lecho del
corazon),

1) La base, formada por la cara superior de las auricu-
las, presenia: 1.°. a la derecha, la desemboeadura de la
vena cava superior; 2.%, a la izquierda, la de las venas pul-
monares,
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2) El wértice o punta del corazén (punto de referencia
imporlante en clinica) lale normalmente en el euarto o quin-
to espacio inlercoslal izquierdo, algo por debajo y por den-
tro del mameldn. Su situacién se modifica cuando el corazén
se¢ hiperlrofia o cambia de silio.

D. CoxrorMactn INTERIOR v ESTRUCTURA.—E] corazén
esld constitnido por lejido muscular estriado (degeneracion
irecuenle de este tejido).—Se compone de cuatro cavidades -
la_auricula y el ventriculo derechos, que comunican por el
orificio auriculoventricular derecho: la awricula y el ven-
triculo isquierdos, que comunican por el orificio auriculo-
ventricular izquierdo. Las paredes de las cavidades auricu-
lares (muy delgadas) y las de las cavidades ventriculares
(gruesas, sobre Lodo las del venlriculo izquierdo) esldn tapi-
zadas por el endocardio: la inflamacién de 6ste es la causa
de la mayoria de las enfermedades del corazén.

@) Las auriculas tienen una forma irregularmente cibi-
ca. Presenfan la desembocadura de las venas cava supe-
vior e inferior y de la vena coronaria (auricula derecha),
la desembocadura de las venas pulmonares (auricula iz-
quierda).

@) Los ventriculos tienen una forma cénica o piramidal.
Cada uno ofrece, a nivel de la base, dos orificios proyislos
de vdlvulas: 1.% un orificio auriculoventricular: ol del lado
derecho u orificio tricispide, posee tres vdlvulas, dispues-
las en forma de embudo; el del lado izquierdo u orificio
mitral, solamente dos vilvulas dispuestas en forma de mi-
tra; 2.° un orificio arterial (el orificio adrtico para el ven-
triculo izquierdo, el orificio pulmonar para el ventriculo de-
recho), situado algo por delante y adentro del orificio prece-
dente y provisto de tres vdlvulas en forma de nidos de pulo-
mo (vdilvulas sigmoideas). Eslos orificios, sobre todo el ori-
ficio mitral y el orificio aértico, sufren con frecuencia las
lesiones valvulares del corazén (estrechez, insuficiencia).

E. Vasos v nervios.—Las arterias provienen de las co-
ronarias (anterior, posterior); su lesitn produce la angina
de pecho verdadera.—Las venas forman la vena coronaria
mayor, que desemboca en la aurfeula derecha.—Los linfdti-
cos van a los ganglios situados debajo de la bifurcacién de
la trdquea.—Los nervios (plexo cardiaco) emanan del neu-
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mogdsirico (nervio moderador del corazén y del simpilico
(nervio acelerador); su irritacién produce las palpilaciones,
la taquicardia, la falsa angina de pecho.

F. Torocraria TorAcocarpiaca.—Comprende :

2 Las relaciones de la cara anterior del eorazén con el
pecho esternocostal, es deeir, la determinacién del espacio
precordial. Este espacio, que tiene la forma de un cuadri-
lilero, puede lrazarse sefialando sus cualro puntos angula-
res (el primero estd situado en el borde superior del tercer
cartilago costal derecho, a un centimetro del borde derecho
del esternén ; el sequndo, a nivel de la arliculacién esternal
del quinle cartilago costal derecho ; el tercero, a nivel de la
punta del corazdn; el cuarto, en ¢l segundo espacio inter-
costal, a dos centimetros del borde izquierdo del eslerndn)
y reuniendo estos puntos por lineas ligeramente convexas.
También puede ser determinado por medio de la percusitn
o por la radioscopia. Nélese que los dos tercios de este es-
pacio se encuentran a la izquierda de la linea medioesternal
y un tercio tinicamente a la derecha.

) Las relaciones de los orificios del corazdn con el peto
esternocostal.—Estos orificios se disponen en dos grupos:
1.7, un grupo auriculoventricular (orificios mitral y trictispi-
de) que ocupa la parte media y la punta del corazn y que
corresponde a la poreién de la zona precordial situada deba-
jo y adentro del mamelén (se le explora cuando se ausculla
la punia del corazém); 2.%, un grupo arterial (orificios adrti-
co y pulmonar) que ocupa la bhase del corazén y que corres-
ponde a la porcién mis superior del espacio precordial com-
prendida entre la exiremidad esternal del segundo espacio
inlercostal izquierdo y la extremidad esternal del segundo
espacio intercostal derecho (se le explora cuando se aus-
culla la base del corazon).

G. Bxeroracion.—Comprende la inspeceifn, la percu-
sion v la auscultacién, Normalmente, esle 1ltimo modo de
exploracién permile oir dos ruidos (ruido diastdlico, ruido
sist6lico). En los casos de lesién valvular pueden apreciar-
se ruidos anormales (soplos) o ruidos suplementarios (ruidos
desdoblados).

H. Vias ve acceso.—Se llega al corazén cortando en
la pared tordcica anterior izquierda un colgajo que com-
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prende todo el espesor de esta pared, exceplo la pleura pa-
rietal.

B) COMPARTIMIENTO SUPERIOR

Situado encima del precedente, el compartimiento supe-
rior contiene: 1.°, el timo; 2.°, los grandes vasos que llegan
al corazén o que parten de &

1. Timo.—~Gldindula vaseular de secrecién interna,
pertenece esencialmente a la via felal v embrionaria, De or-
dinario sélo se le encuentra en estado de vestigio después de
los vemlicinco o (reinfa afios: su persistencia favoreceria
los sinecopes cloroférmicos.

A. Forwma v pivensiones.—El limo, en el recién nacido,
liene la forma de un cuerpo alargado y se compone de dos
I6bulos adosados entre si por su cara interna. Pesa de 6 a
12 gramos, pero a veces mucho mds. (NGlese que esta hi-
pertrofia puede deferminar aceidentes de sofocacitn y hasla
la muerte sibita del recién nacido; en aquel caso la abla-
cién del ftimo hipertrofiado, es decir, la timectomia, prac-
ticada oporlunamente, puede salvar la vida del nifio.)

B. REeraciones.—El timo, siluado entre la horquilla es-
ternal y los gruesos vasos, corresponde: 1.9 por delante, a
la cara poslerior del esternén y a los vasos mamarios:
2.% por detrds, al pericardio, a la aorla ascendente y a los
vasos que de ella parten, a la vena cava superior, a la trd-
(quea, al lronco venoso braquiocefdlico izquierdo; 3.° por
los lados, a las pleuras mediastinicas y a los nervios fré-
nicos.

C. Vasos y Nervios.—Las arferias (arterias timicas)
provienen de las mamarias internas, de las tiroideas infe-
riores, de las diafracmailicas superiores.—Las wvenas se di-
rigen a las venas mamarias inlernas. a las difragmdticas
y a las liroideas inferiores.—Los linfdticos desembocan
en los ganglios relroesternales.—Los nervios provienen del
simpitico,

2. Grandes vasos.—Son: 1.°, la porcidn ascendenle
el cayado de la aorta; 2.°, la arteria pulmonar; 3.2, 1a ve-
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na cava superior; 4.°, los troncos venosos hraquiocefdlicos ;
5.% el tronco arterial del mismo nombre.

A. PORCION ASCENDENTE DEL CAYADO DE LA AORTA.—Se
extiende, oblicuamenle ascendente, del ventrieulo izquierdo,
de donde nace, hasta la allura de la primera arliculacién
condroeslernal izquierda, en donde se conlintia con la por-
cién horizontal. Es en gran parle inlrapericardiaca y se re-
laciona: 1.°, por delante, con la cara posterior del esternén
(desgasle de este hueso por los aneurismas de la aorta as-
cendente); 2.°, por detrds, con la auricula derecha de la ar-
teria pulmonar; 3.2, a la derecha, con la auricula derecha y
la vena cava superior; 4.°, a la izquierda, con el tronco de
la arleria pulmonar. Su longilud varia de 3 a 5 centimetros;
su calibre mide de 25 a 28 milimetros (su herida es causa
de una hemorragia mortal). Es el asiento habitual de la
aortilis y del aneurisma adrtico.

B. Arteria pormonak.—Nacida en el venlriculo dere-
cho, conlornea en paso de rosca y de derecha a izguierda la
aorta ascendente y se divide en deos ramas (derecha e iz-
quierda), que se dirigen a los pulmones correspondientes.
Longilud: 45 a 55 milimetros; calibre, 30 milimetros (heri-
das morlales). Es casi enteramente intrapericardiaca y se
relaciona: 1.°, por delante, con el plastrén esternocostal ;
2.°, por detrds, con la auricula izquierda y por arriba eon la
bifurcacion de la trdquea; 3.° a la izquierda con el pulmén
izquierdo ; 4.%, a la derecha, con la aorta.

C. VEna cava superiorR.—Yerticalmenle deseendente,
va de la primera articulacién condroesternal derecha a la
auricnla derecha. Longitud : de 6 a 8 centimelros ; didmetro,
de 20 a 22 milimetros (heridas exiremadamente graves), Es
en gran parte extrapericardiaca y corresponde: 1.°, por de-
lante, al horde derecho del esterndn, del cual la separan el
timo' y el fondo de saco pleural anterior derecho; 2.° por
detrds, a la trdquea, al bronguio derecho y a los ganglios
bronquiales; 3.°, por dentro, a la aorla ascendente; 4.°, por
fuera, al nervio frénico derecho, a la pleura y al pulmén
derechos.

D. TroNcos VENOSOS BRAQUIODCEFALICOS, — En nhmero
de dos: uno derecho, vertical, corto (tres centimeiros); olro
izquierdo, horizonlal, largo (de 5 a 6 cenlimetros). Nacen de
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la reunidén de las venas yugular inferna y subelavia corres-
pondiente y van a formar la vena cava superior. lay que
notar que eslin envainados por ldminas fibrosas emanadas
de las aponeurosis cervicales y que, por consiguienle, sus
paredes quedan abiertas (posibilidad de la penetracidn del
aire en las venas en los easos de herida). Corresponden :
1.2, por delrds, a las arterias que se desprenden del cavado
adrtico; 2.% por delante, a la horquilla esternal, a las arli-
culaciones eslernoclavieulares y al exlremo interno de las
claviculas (peligro de las inlervenciones a este nivel),

E. TroNcO BRAQUIOCEFALICO ARTERIAL.—Nacido de la
lerminacién de la aorla ascendenie, termina a nivel de la
articulacion eslernoelavicular derecha, dividiéndose eén ca-
rotida y subelavia derechas. Su longitud es de 28 a 35 mili-
melros; su calibre, de 12 a 15 milimelros. Corresponde:
1.°, por delante, a los lroncos venosos braquiocefdlicos;
2.9, por detrds, a la triquea; 3.°, por fuera, a la pleura y al
pulmén derechos; 4.% por dentro, al origen de la cardlida
izquierda. Imposibilidad de lralar sus aneurismas por otro
méfodo que el de Brasdor-Wardrop.

F. Torocraria méracovascurar.—Es la proyeeeién, so-
bre el peto eslernocostal, de los vasos mencionados :

) La aorta corresponde a la parte media del mango
eslernal ; esld alejada unos dos centimetros aproximada-
mente exceplo en el nifio v en el viejo, de su borde su-
perior.

g) La arteria pulmonar estd situada inmediatamente por
fuera del borde izquierdo del esternén, entre el horde supe-
rior del segundo carlilago coslal y del tercero.

v)  La vena cava superior corresponde a la parle interna
de los Ires primeros cartilagos costales derechos y el borde
correspondiente del esternén,

3) Los troncos wenosos braquiocefdlicos corresponden :
1.7, el del lado derecho, a la arliculacién esternoclavicular
derecha y a la primera articulacién condroesternal derecha ;
2., el del lado izquierdo, a la arliculacién esternoclavi-
cular izquierda y a la parle mds superior de la horquilla
esternal.

¢} El tronce braguiocefdlico arterial corresponde a la
parte media de la poreién del esternén que estd limitada por
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Ia linea que une la extremidad inferior de las primeras ar-
ticulaciones condroesiernales,

3.° Vias de acceso al compartimiento superior. —
ResecciGn de la primera pieza del eslerndn, Recuérdese que
puede llegar hasta la parte inferior de la trdquea pasando
entre la aorta y la vena cava superior.

Seccron 11

MEDIASTINO POSTERIOR

Fl mediastino posterior es la porcién posterior o retro-
bronquial del tabique mediastinico. Mds pequefio que el an-
terior, comprende solamente el fercio posterior del labique.
Estudiaremos sucesivamente: 1.°, la cavidad mediastina
propiamente dicha; 2.°, su contenido.

§ 1.—Cavidad mediastina propiamente dicha

1.° Limites.—FEstd limitada: 1.°, por arriba, por un
plano oblicuamente descendente, que va de la primera Veér-
tebra dorsal a la horquilla esternal; 2.°, por abajo, por un
plano oblicnamente ascendente, que parte de la duodécima
dorsal y sube (siguiendo la béveda diafragmdfica) hasta la
rara posterior del corazén ; 3.°, por delante, por el pericar-
dio y los grandes vasos que parlen del corazén; 4.°, por
detrds, por la columma verlebral ; 5.°, por los lados, por las
dos pleuras derecha e izquierda.

2.° Forma y paredes.—Su forma es la de un paralele-
pipedo alargado de delante atrds y aplicado contra la eolum-
na dorsal, cuyas curvas sigue, Seis paredes: 1.°, una pared
posterior o dorsovertebral, formada por los cuerpos verle-
hrales de las doce vértebras dorsales (la eminencia que for-
man estas vérlebras en el mediastino dificulta las inlerven-
ciones de esta cavidad) y por las partes blandas de la regién
dorsal (véase pdg. 163); 2.°, una pared anterior, conslitui-
da por la cara posterior de los 6rganos contenidos en el me-
diastino anterior; 3.%, dos paredes laterales, represenladas
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por la porcidn de las pleuras mediastinas situada por detrds
del hilio pulmonar; 4.°, una pared inferior o suelo, fuerte-
menle oblicua hacia abajo y alrds, formada por el diairag-
ma; 5.°, una pared superior, que falla aqui como en el me-
diastino anferior, 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; 1.°, por
arriba, con el cuello y el hueco supraclavieular; 2.°, por
delante, con el mediastino anterior 3.°, por abajo por
medio del orificio adrlico del diafragma, con el espacio in-
fraperitoneal de la pared poslerior del abdomen. Imporian-
cia de eslas eomunicaciones desde el punto de vista palo-
l6gico.

§ 2.—Su contenido

El mediastino posterior contiene: 1.% la porcidn tordeica
del eséfago; 2.°, la poreidn tordeica de la trdquea; 3.°, los
bronguios; 4.°, wasos y nerpios; 5.°, ganglios hinfdticos
6., el tejido celular del mediastino,

1. Eséfago toracico. — Se extiende desde el orificio
superior del mediastino hasla el diafragma que atraviesa
para penetrar en el abdomen.

A. CoNSIDERACIONES GENERALES.—Su longitud es de 16 a
18 centimelros.—Su direceion no es exaclamente reetili-
nea ; el eséfago desciibe, en efeclo, en el senlido dnteropos-
lerior, dos curvas paralelas a las de la columna dorsal vy,
en el senlido transversal, una inflexién a la derecha a nivel
de la lercera o cuarta vértebras, debida a la presencia del
cayado de la aorta. Estas diversas curvas no ltienen impoi-
tancia en la prdectica (caleterismo).—Su calibre es de 22 mi-
limelros por lérmino medio, exceplo a nivel del cayado adr-
lico, en que mide solamenle de 15 a 17 milimetros (estre-
chamiento broncoadrtico, asiento de predileceién del ecdneer
del eséfago), y a nivel del punto en que el conducto alrayie-
sa el diafragma, en donde mide de 16 a 19 milimelros (es-
trechamiento diafragmdtico),

B.—RELactonEes.—Conviene, desde este punto de vista,
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distinguir la poreién del eséfago situada encima de la bifur-
cacion de la traquea de la que esté debajo:

2) En su porcién suprabronguial, el conducto forma el
plano mds superficial del mediastino poslerior. Correspon-
de: 1.°, por detrds, a las cuatro o cinco primeras vértebras
dorsales, de las cuales s6lo esld separado por tejido celular
laxo; 2.°, por los lados, a las pleuras mediastinas, de las
cuales estd separado, a lasderecha por el cayado de la dcigos
(a 1a altura de la euarta vértebra), a la izquierda por el re-
currente izquierdo, el origen de la cardtida y de la subcla-
via izquierdas, el conducto tordcico y, finalmente, por el
cayado de la aorta (posible ulceracién de este vaso por los
cuerpos extrafios delenidos a este mivel); 3.7, por delante,
vendo de arriba abajo, a la cara posterior de la traquea,
que lo rebasa un poco a la derecha, a la bilurcacién de la
trdquea y al origen del bronquio izquierdo.

@) En su porcion infrabronquial, el esblago constituye
el segundo plano del mediastino posterior. Se relaciona :
1.%, por detrds, con la columna dorsal (de la cuarta a la un-
décima vértebra por término medio); pero estd separado de
ella, ademds de por una capa celular laxa, por la aorta des-
cendente, el origen de las arlerias infercoslales derechas, la
grande y pequefia dcigos, el conducto fordeico, Grganos lodos
que el cirujano encuentra cuando aleanza el eséfago por el
mediastino posterior y que debe evitar (por la via lateral
izquierda se llega hasta la aorta; por la via lateral derecha
se llega hasla la dcigos mayor, mucho menos peligrosa que
la aorta, pero que va acompaiiada frecuentemente de un
fondo de saco pleural Hamado interdcigoesofdgico, cuya he-
rida expone a la infeceién de la pleura); 2.°, por delante,
con los ganglios intertrdqueobronguiales (posible compre-
sibn del es6fago en los casos de adenopalia tréqueobron-
quial), con el perieardio (pericarditis conseculivas a los edn-
ceres del eséfago); 3.°, por los lados, con log pulmones, las
plenras v los nervios neumogdstricos.

C. CowstrTucion anaromicA.—Véase pdg. 192,

. Vasos vy nervios.—Las arterias (esofdgicas medias)
provienen de la aorta y de las arterias bronguiales.—Las
venas se divigen a las deigos y a las venas diafragmdticas.—
Los linfdticos terminan en los ganglios periesofdgicos,—Los
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nervios emanan del plexo periesofigico (neumogdstrico ¥
simpdtico).

E. Bxeroraciox v vias pe acceso.—La exploracion pue-
de praclicarse por medio del caleterismo, la esofagoscopia,
los rayos X y la auscultacién, Las vias de acceso son en nii-
mero de Lres: via abdominal, via transplenral, via medias-
tina: esta 1llima (via de eleccién) requiere la reseceién de
la parte posterior de las costillas-del lado izquierdo o del
lado derecho.

2. Vasos y nervios.—Son: 1.° la poreién horizontal
del cayado adrtico; 2.°, la aorta descendente; 3.°, las dei-
gos; 4.°, el conducto tordcico; 5.°, los neumogdstricos.

A.  PoRCION HORIZONTAL DEL CAYADO AdrTICO.—Dirigido
oblicuamente de delante alrds y de derécha a izquierda. Pre-
senla cualro caras:

z) Su cara posterior da nacimienlo al lronco braguio-
cefilico, a la cardlida y a la subelavia izquierdas.

B) Su cara lateral izquierda, cruzada por los nervios
neumogisiricos y Irénico izquierdos, corresponde a la pleu-
ra y pulmén izquierdos.

v)  Su eara lateral derecha se relaciona eon la trdquea,
el esélago, el conducto lordcico, la tercera vérlebra dorsal.

) Su cara inferior, abrazada por el recurrente izquier-
do, abraza a su vez el bronquio izquierdo y el pediculo pul-
monar izquierdo.—Gravedad particular de los aneurismas
del cayado de la aorta.

B. Aowrta pesceNpENTE.—Corresponde: 1.9, por delante,
a la cara poslerior del pericardio y del eséfago; 2.°, por
detrds, al conduclo tordeico, a la deigos menor y a la co-
lumna dorsal ; 3.°, por los lados, n las pleuras y a los pul-
mones (frecuente abertura en las pleuras de los aneurismas
de la aorla deseendenie). Ramas: ocho o diez intercosiales,
arterias bronquiales, esofigicas medias, arterias mediasti-
nas posleriores. Calibre: de 23 a 24 milimetros (zravedad
considerable de las heridas de la aorla).

C. Vensas Acicos.—Vienen del abdomen, en donde son
continuacién de las venas lumbares ascendenles: reciben,
en el térax, las venas de las colalerales de la aorla des-
cendente,
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z) La deigos mayor sigue el lado derecho de la ecara
posterior del eséfago y, a la allura de la cuarta o quinta
vértebra dorsal, se dirige hacia delante deseribiendo un
cayado que abraza el pediculo del pulmén derecho y, final-
mente, va a desembocar en la vena cava superior,

g) La deigos menor camina a lo largo de la aorla y, a
la altura de la séplima dorsal aproximadamente, desembo-
ca en la decigos mayor,

D. Conpucro roricico.—Es el colector principal de lag
vias linfdlicas del organismo. Nace en el abdomen (cisterna
de Pecquet), pasa en seguida al mediastino (en donde eami-

na por la eara poslerior del esdfago enlre la deigos mayor
y la aorla, cuyas intercostales derechas lo eruzan aplicdn-
lolo al eonducto esofiigico) y va a desembocar, describiendo
una curva, en el dngulo de reunion de las venas subelavia
y yugular izquierdas. Heridas poeo graves,

E. Nervios NEuMoGAsTRICOS.—Forman con el simpdli-
co un plexo alrededor del esélago, de la trdquea y de los
bronquios.—El newmogdstrico izquierdo, después de haber
proporeionado el recurrenle izquierdo a nivel de cayado
adrtico, se silia sobre la cara anterior del esdfago, al que
acompaia hasta el abdomen.—El neumogdstrico derecho
suministra ¢l recurrente derecho a nivel de la subelavia,
Inego se sibia sobre la cara posterior del eséfago (hay que
evitarlo en las infervenciones en éste) y lo acompafia en
el abdomen,

3. Porcién tforicica de la traquea.—La friquea lo-
ricica se extiende desde el borde superior del eslernén
hasta quinta dorsal, en donde se bifurea.

A. CONSIDERACIONES GENERALES.—Su forma, ealibre y
eslructura son las mismas que en la poreidn cervieal. Su
longitud es de seis centimelros. La lrdquea se aleja eada
vez mis del esternén a medida que se aproxima a su bi-
furcacién.

B. Reraciones.—1.° Por delante y arriba, con el lron:
co venoso braquiocefdlico izquierdo, el limo, el misculo
l-'sll‘rmbloiiln-n y el mango del esternén; 2.°, por delante y
debajo, con el tronco arterial braquioceldlico, la cardtida
primilivatizquierda, la vena cava superior y la aorla ascen-
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dente; 3.°, por detrds, con el eséfago suprabronquial, que
rebasa un poco a la derecha (punto de referencia en el curso
de la intervencién); 4.°, a la izquierda, con la pleura me-
diaslina izquierda, el neryio recurrente izquierdo, el caya-
do de la aorta; 5.9, a la derecha, con la pleura mediastina
derecha y la dcigos mayor.

C. Constirucion axarTémica.—Véase piag. 185.

D. Vasos vy ~Nervios.—Las arferias provienen de las
timicas y de la bronguial derecha. Las wenas desembocan
en las esoldgicas.—Los linfdlicos se dirigen a los ganglios
trdqueoesofdgicos.—Los nervios emanan del simpilico y del
neumogistrico,

E. Exproracidn v vias pe acceso.—La lrdquea tord-
cica es explorable por la traqueoscopia. Es asequible ora
por la wia natural (via de eleccién), ora por las vias arti-
ficiales (vias de necesidad). Estas son en nimero de dos:
la wia mediastina anterior (enlre la vena cava superior y
la aorta ascendente) y la via mediastina posterior (igual via
que para el eséfago tordcico, pig. 246).

4.2 Bronquios.—Los bronguios resultan de la  bifur-
cacién de la lrdquea.

A. CoxsmeracioNes GENERALES.—En niimero de dos: el
bronquio izquierdo (de 45 a 50 milimetros de longilud por
10 u 11 milimetros de ancho) es ohlieno hacia abajo y afue-
ra; el bronquio derecho (de 20 a 25 milimelros de largo
por 15 6 16 milimetros de ancho) es casi verlical y prolon-
ga la trdquea (sitio de predileccién de los cuerpos extrafios).
[.a misma configuracién y estructura que la Irdquea (pigi-
na 186).

B. Revaciones.—Por delante, el bronquio derecho co-
rresponde a la vena cava superior; el bronguio izquierdo,
¢l cayado aérlico que lo abraza.—Por detrds, cada uno de
los bronquios presentan dos segmentos distinlos: 1.9, un seg-
mento mediastinieo propiamente dicho, a nivel del cual el |
bronquio derecho estd en relacién con el neumogistrico,
el cayado de la dcigos mayor, y el bronquio izquierdo con el
eséfago, la porcién descendente del cayado adriico, ‘el neu-
mogdslrico izquierdo; 2.°, un segmento pleuropulmonar,
a nivel del cual los bronquios estdn en relacién con el fondo
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de saco posterior de la plenra y el borde interno del pulmén
correspondiente.

C. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las
arferias bronquiales.—Las venas se dirigen a las deigos.
—Los linfditicos desembocan en los ganglios trdqueobron-
(uiales.—Los nervios emanan de los plexos pulmonares y de
los recurrenles,

D. Expronracién v vias pe acceEso.—Los bronquios pue-
den ser explorados por la auscnltacién, la perensién, los
rayos X: finalmente, por la traqueobroncoscopia directa.
Pueden ser aleanzados por via natural por medio de la tra-
qgmo[;rmmogcof}f(a, 0 por vias cIi‘f'ff‘l-c'I‘(des I(_\’ia lﬂEl’lii\EthiCﬂ
anterior, via mediastinica poslerior),

=

b." Ganglios.—Los ganglios, en el mediastino poste-
rior,son extraordinariamente numerosos, Se dividen en dos
Zrupos
- a. Gdglios trdqueobronquiales.—Son los mds importan-
les. Eslin situados en lodo el rededor de la trdquea y de
los bronquios. Se distingnen: 1.°, dos grupos itntrabron-
quiales, situados en el hilio del pulmén derecho y en el
del pulmén izquierdo: 2.°, un grupo prelrdqueobronquial
derecho, situado en el dngulo que forma la trdquea con el
bronguio derecho; 3.°, un grupo pretriqueobronquial iz-
quierdo, alojado también en el dngulo que forma la trdquea
con el bronquio izquierdo: 4.°, un grupo intertréqueobron-
quial, sitnado debajo de la bifurcacién de la trdquea. Todos
estos ganglios reciben a los linfdlicos del aparato respirato-
rio, del eorazén y del pericardio, Esldn frecuentemente hi-
pertrofiados (adenopatia trdqueobronquial), de lo que re-
sultan fendmenos de compresién mds o menos graves en los
drganos, vasos o nervios conlenidos en el mediastino.

b.  Ganglios adrticoesofdgicos.—Mucho menos numero-
sos y menos importantes que los precedenles. Estdn. colo-
cados alrededor del eséfago, la mayoria en su cara anle-
rior. Reciben los linfdlicos del es6fago.

6. Tejido celular del mediastino posterior.—Rodea
lodos los 6rganos contenidos en el mediastino poslerior. Se
contintia con el fejido celular del mediastino anterior y del
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cuello v fambién con el tejido celular refroperiloneal del
abdomen (de donde la fdeil difusién de las colecciones puru-
lenlas). Es asiento de los abscesos del mediastino posterior
(conseculivos generalmenle a una lesion del eséfago o de
los ganglios).

7.° Vias de acceso del mediastino superior.—Son las

gue hemos sefialado al esludiar el esdfago (pig. 246), la
trdquen (pdg. 249) y los bronquios (pdg. 240),

D




LIBRO V
ABDOMEN

El abdomen o wientre es la cavidad esplénica, entre el
abdomen y la pelvis, en la que se aloja la mayor parte del
aparalo digestivo y del aparalo urogenilal.

Exteriormente, estd limilado: por arriba, por una linea
oblicua que, partiendo de la base del apéndice xifoides,
fuese a terminar en la apifisis transversa de la duodécima
vértebra dorsal (reborde de las costillas falsas): por abajo,
por la cresta ilinca y por el pliegue de la ingle, que es su
continuacion,

Interiormente, la ecavidad abdominal es mucho mayor en
sentido vertical : por arriba, en efecto, se exliende hasta el
punto mis elevado de la boveda diafragmidtica, mientras
que por abajo desciende hasta el eslrecho superior de la
pelvis. Le anadiremos, pues, las dos fosas iliacas inlernas,
llamadas también pelvis mayor.

Cerrada por arriba (del lado del (6rax) por el diafragma,
la eavidad abdominal comunica ampliamenfe por abajo, por
el estrecho superior, con la excavacién pelviana.

El abdomen es una especie de cilindroide mds o menos
aplanado en el senlido dnteroposterior. Su cavidad en si
misma puede ser comparada a un ovoide, cuyo eje mayor,
yendo del cenfro de la Diveda diafragmdtica al cenfro del
estrecho superior, fuese oblicuo de arriba abajo y de delan-
le atrds.

Por lo demds, sus dimensiones como forma son muy va-
riables segin los individuos (vientre abombado, vienlre pla-
no, vienlre excavado o en barca, efe.).
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Estudiaremos sucesivamente, a propdsilo del abdomen :
1.7, las partes blandas que constituyen sus paredes; 2.°, la
cavidad misma y su contenido.

CAPITULO PRIMERO
PAREDES ABDOMINALES

Dejando aparte la pared superior (regién diafragmdtica),
ya descrita con el lérax (pdg. 225), y la pared posterior
(region lumbar y columna lumbar), igualmente descrila con
el raquis (pdg. 167), sélo estudiaremos aqui las paredes dn-
terolaterales. Forman cierto nimero de regiones, gque dis-
linguiremos en antertores y laterales.

Articuro PrIMERO
REGIONES ANTERIORES

La pared anterior del abdomen, represenlada por el es-
pacio que ocupan los dos misculos reclos mayores, ofrece
a nuestra consideracidn dos regiones: la regidn esternocos-
topiibica y la regidn wumbilical,

§ |.—Region esternocostopiibica

La regién esternocostopiibica o téracopibica es impar y
media y ocupa la parte anterior del abdomen.

1. Limites,—De forma cuadrilitera, alargada en sen-
lido vertical, tiene por limiles: 1.°, por arriba, el apéndice
xifoides y el reborde de las costillas; 2.°, por abajo la sinfi-
sis pibica o mids exactamente el espacio comprendido entre
las dos espinag piibicas; 3.° por los ladoes, el borde exlerno
de los dos miseulos rectos. En profundidad, se extiende
hasta el peritoneo parietal inclusive.

2. Forma y exploraciéon.—Presenta: 1.°, en su parle
superior, el hueco epigdstrico; 2.°, por debajo de este hueco,
la linea blanca; 3.°, en la parle mds inferior, una eminencia
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cubierta de pelos (pulbis, monte de Venus). Blanda y de-
presible, permile la exploracién de la eavidad abdominal
cuando los miisculos estdn relajados y se pone rigida cuando
los misculos esldn contraidos o cuando existe un inflama-
cin periloneal.

J.* Capas superficiales.—En nimero de dos: la piel
y el tejido celular subcutdneo.

a. Piel.—Delgada, fina, flexible, muy movible, des-
provista de pelos por arriba, cubierta por abajo con Jos pe-
los del pubis.

b. Tejido celular subcutdneo.—Forma casi por lodas
partes una fascin superficialis, entre cuyas dos hojillas se
acumula una canlidad mayor o menor de grasa. En la parte
mds inferior, laminillas amarillentas y eldsticas constiluyen
en la linea media el ligamento suspensor del pene o del cli-
toris, en los lados el aparato suspensor de las bolsas o de
los _qmnn’cs labios ; se contindan con el dartos.

¢. Vasos y nervios superficiales—Las arterias (peque-
ias), provienen de las tllimas intercoslales, de las Tumbares
y de la pudenda externa superior.—Las venas (igualmente
de pequeifio ealibre) ferminan en la xifoidea tegumentosa
media, en las tegumentosas prineipales o subeuldneas abdo-
minales medias y, por tllimo, en las pudendas externas.
Conlribuyen a la formacidén de la red venosa superficial de
la pared téracoabdominal anterior (véase pdg. 221).—Los
linfdticos se dirigen, los de la porcién supraumbilical a los
ganglios axilares los de la porcién subumbilical a los gan-
glios de la ingle.—Los nervios emanan de los cinco illimos
inlercoslales, del grande y del pequefio abdéminogenital,

4. (Capa musculoaponeurética.—Contiene: 1.9, dos
musculos (recto mayor y piramidal) con su vaina; 2.°, los
vasos y los nervios profundos.

a. Recto mayor del abdomen.—Miisenlo acintado, mds
ancho por arriba que por abajo, ocupa toda la altura de la
regién, nace por abajo en el cuerpo del pubis entre la espi-
na y el dngulo y termina por arrviba (por tres lengiietas) en
el apéndice xifoides y en las coslillas 5.°, 6.* y 7.*. Nélense
las intersecciones aponeurdlicas (de tres a cinco), homélo-
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zas de las costillas. Los fascieulos del recto mayor pueden
disociarse fdcilmente, lo que permite pasar a su través en
ciertos procedimientos de laparotomia.

b. Piramidal del abdomen.—Pequefio misculo trian-
zular, situado delante del recto mayor en la parte inferior
de la regién. Se inserla por abajo en el pubis (entre la espi-
na y el dngulo), por arriba en la linea blanca,

¢.  Vaina del recto mayor—E] miisculo reclo mayor (asi
como el piramidal) estd contenido en una vaina completa, la
vaina del recto mayor.—Su pared anterior esti formada:
1.% en sus lreg cuarlos superiores, por la n]'unummsis del
oblicuo mayor y la hojilla de division anterior de la aponeu-
rosis del oblicue menor; 2.°, en su euarlo inferior, por las
aponeurosis superpuestas y fusionadas de los tres nmisculos
oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso.—Su pared pos-
terior estd formada: 1.°, en sus lres cuarlos superiores, por
la aponeurosis del transverso y la hojilla de la divisién pos-
terior de la aponeurosis del oblicuo menor; 2.°, en su cuario
inferior, debajo del arco de Douglas (es el horde inferior, en
forma de arco, de la poreidn retromuscular de la aponeuro-
sis del transverso), por la fascia lransversalis, que reempla-
za a esle nivel a las aponeurosis de los misculos anchos.—
Su borde externo estd representado: 1.°, en los tres cuarlos
superiores, por ¢l dngulo diedro formado por la bifurcacion
de la aponeurosis del oblicuo menor; 2.° en su cuario infe-
rior, por el dngulo diedro, continuacién del precedente, que
forman al separarse la fascia ransversalis y la aponeurosis
del transverso.—Su horde interno corresponde a la linea
blanca.

El espacio del reclo mayor, prescindiendo de los peque-
fios orificios para los vasos y los mervios, estd cerrado por
todas partes: por eslo los derrames sanguineos o purulentos
que se producen en esta cavidad fienen tendencia a perma-
necer coleecionados, Nolese que su punlo méis débil estd por
detrds y abajo, debajo del arco de Dounglas.

Fl musculo recto mayor, a nivel de sus intersecciones
aponewrdticas, se adhiere a la pared anterior de la vaina.
En todo el reslo estd separado de ella por tejido celular la-
x0, lo gque permile aislarlo y movilizarlo (incision de Jala-
guier para la operacién de la reseecién del apéndice). La ca-
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pa celulosa perimuscular es generalmente muy delgada. Sin
embargo, en la parle posterior e inferior del compartimien-
to, y a consecuencia de la separacién reciproca del recto
mayor y de la fascia lransversalis, exisle un espacio frian-
gular lleno de grasa, el espacio supraptibico (cavum supra-
pubicum de Leusser).

d. Linea blanca.—Las dos vainas de los rectos esldn
unidas entre si, en la linea media, por la linea blanca, com:
plexo fibroso formado por la fusién reciproca de las dife-
renles aponenrosis de log misculos anchos. Por encima y
a nivel del ombligo, la linea blanea es relativamente ancha:
de 10 a 20 milimetros. Por debajo del ombligo, ecasi lineal:
2 6 3 milimetros solamente. De trecho en trecho se ven pe-
queiios orificios a fravés de los cuales pasan los nervios, va-
sos y pelolones adiposos (nétese que por eslos agujeros se
forman las hernias epigdstricas). A nivel de la linea hlanca
s donde se practica la incisién en la laparotomia media;
puede ser supraumbilical o infraumbilical.

e. Vasos y mnervios profundos.—Las arterias eslin re.
presentadas por arriba por las ramas terminales de la ma-
maria interna, por abajo por las ramas de la epigdstrica.
Pasan primeramente por detrds del miseulo, después en el
egpesor de este misculo, Anaslomosindose enfre si, estas
arterias unen la subelavia a la iliaca externa; importanle
via colateral cuando existe un obstdenlo al paso de la sangre
en la aorta.—Las venas (venas mamarias internas y venas
epigdstricas), que acompaian a las arterins homénimas, ter-
minan unas en la subelavia, otras en la iliaca externa.—Los
linfdticos profundos siguen el trayeclo de los vasos sangui-
neos; terminan, los superiores en los ganglios mamarios in-
lernos, los inferiores en los ganglios refrocrurales.—Los ner-
viog, motores y sensitivos, destinados a la vez a los miscu-
los ¥y a una parte de los tegumentos, provienen de los seis
o siele 1ltimos intercostales y de los dog abddminogenita-
les (ramas del plexo lumbar),

h.* Capas retromusculares.—Por detrds del recto ma-
vor y de su vaina se encuentran los cuatro planos siguientes :
z) La fascia transversalis, hojilla celulosa, que reviste
la cara posterior del transverso (que no debe econfundirse

Axar, ToroaRAFICA. — 6.% edicldn, : 9
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con la aponeurosis de insercién de este miisculo). Delgada
por arriba, es mds gruesa por debajo del ombligo y esld re-
forzada encima del pubis, por el adminiculum !mm» albee.

g El tejido celular subperitoneal, capa delgada en la
parle externa de la regitn, capa gruesa y mds o menos car-
gada de grasa en la parte interna y en la parte inferior, Por
esla capa franscurren los vasos mamarios internos y epigds-
lricos (con algunos ganglios linfdticos, Gerota) antes de pe-
netrar en la vaina. El tejido celular subperitoneal se ede-
maltiza y toma una coloracién especial en la perilonitis
sobre todo en la perilonitis purulenta.

¢)  La aponeurosis wmbilicoprevesical, que va del om-
bligo al suelo de la pelvis y limita por delrds un espacio
importanle, el espacio prevesical. Aplica junto al peritoneo
parietal el uraco y los cordones fibrosos que representan la
porcién obliterada de las arterias umbilicales del feto (véase
Vejiga), i

8) El peritoneo parietal, 1iltimo plano de la regitn, es,
como se conecibe, suseeptible de inflamarse a consecuencia
de los flemones de la vaina de los restos y del tejido eelular
subperitoneal,

§ 2.—Region del ombligo

La regién umbilical es la porcién de la pared abdominal
anlerior que estd ocupada por el ombligo: es una dependen-
cia de la regién precedente.

1. EIl ombligo durante la vida embrionaria y fetal.
—Durante los primeros meses de la vida embrionaria, la
pared abdominal presenta, por delanle, un ancho orificio a
través del cual pasan una gran parte de las visceras abdo-
minales, el pediculo de la vesicula umbilical (con los vasos
onfalomesenléricos), la alantoides y los vasos alantoideos.
Pronto este orificio se esltrecha y las visceras entran en la
cavidad abdominal ; el pediculo umbilical (con los vasos 6n-
falomesentéricos) y el conducto alanloide se atrofian y des-
aparecen : el anillo umbilical gqueda reducido a un pequeiio
orificio, que da paso a las arterias umbilicales y a la vena
umbilical, cuales vasos (rodeados por todas parles por la
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gelatina de Warthon) constituyen el cordén wmbilical. Del
lado distal, los vasos umbilicales van a la placenta ; del lado
proximal, terminan, la vena en la cara inferior del higado,
las dos arlerias en las arterias iliacas.

2.° El ombligo después del nacimiento. — Después
del nacimiento y la ligadura del cordén, los vasos umbilica-
les (cesando la circulacién) se aplastan, se obliteran y se
iransforman gradualmente en simples cordones fibrosos. Por
sn parte, la porcién del cordén que permanece adherida al
felo, se marchila, se seca y cae (el quinlo o sexto dia), de-
jando una pequefia herida granulosa, la herida wmbilical,
constituida a la vez por los tres vasos obliterados y por la
piel que los rodea.

3.0 Cicatrizaciéon y retraccion de la herida umbili-
cal.—La herida umbilical cura muy rdpidamente (cicatriz
umbilical). Los vasos umbilicales, al {ransformarse en tejido
fibroso, alraen hacia ellos la cicalriz, que se deforma y cons-
fituye una especie de cipula. Por otra parle, siendo la fuer-
za de refraccién de las arterias umbilicales (que atraen la
cicatriz hacia abajo) superior a la de la vena umbilical (que
la atrae hacia arribe), vesulta: 1.°, que la cicatriz ocupa la
parte inferior del anillo; 2.9, que encima de ella se encuentra
un espacio a nivel del cual el tejido celular subeutdneo esta
easi inmedialamente en contacto con el tejido celular sub-
peritoneal (punlo débil de la pared, lugar predilecto de las
hernias).

B) FEr oMBLIGO EN EL ADULTO

Asi formada, la regién umbilical es una regién impar y
cenlral, gque ocupa la parte media de la linea blanca.

1.° Limites.—Superficialmente, tiene por limites: 1.°,
por los lados, los faseiculos internos de los miseulos rectos ;
2.7 por arriba y abajo, dos horizontales que pasan a dos
centimetros por encima y a dos centimetrog por debajo del
anillo umbilical. Profundamente, se extiende hasta el peri-
loneo parietal inclusive.

2. Ferma y exploracion.—Tiene la forma de una de-
presién cupuliforme circunscrita por un rodete cutdneo (ro-
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dete umbilical). Del fondo de la elipula surge una eminencia
(mameldn) que presenta en su vértice la eicatriz wmbilical
v que se encuentra separada del rodele por un surco (surco
wmbilical). Las hernias umbilicales, el embarazo, la aseitis,
las fistulas umbilicales modifican mds o menos su forma
normal,

3. Capas superficiales.—Dos capas: la piel y el teji-
do celular subcutdneo (con sus vasos y sus nervios).

a. Piel—Fina y delgada, baslanle movible a nivel del
rodete, muy adherente alrededor del anillo, sohre todo por
abajo. En la clipula umbilical pueden acumularse la maleria
sehidcea y los restos epidérmicos, verdaderos cuerpos exira-
fios susceptibles de determinar broles inflamatorios repeli-
dos: hay que apresurarse a extraerlos.

b. Tejido celular subcutineo.—Tiene los mismos eca-
racleres que el de las regiones vecinas: forma el rodete
umbilical, disminuye al acercarse a la cicatriz.—Arleriolas,
vendllas y ramillos nerviosos superficiales sin importancia.—
Linfdticos, terminan en los grupos siperointerno y siipero-
exferno de los ganglios superficiales de la ingle.

e. Capa aponeurdtica.—No es mds que la linea hlanca,
en cuya parte media se encuentra el anillo umbilical. Néle-
se que esle anillo, eeupado por la cicatriz umbilical en sus
dos fercios inferiores, esld casi libre en su tercio superior
(lugar de las hernias y de las fistulas umbilicales). Visto por
su cara interna, el anillo presenta a veces, por encima y por
debajo, [ibras arciformes, de naturaleza eldstica, que se mi-
ran por su concavidad y constifuyen el pretendido esfinter
umbilical de Richet.

4.2 Capas retroaponeurdticas.—Dos planos: el fejido
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 caracleres que en la regién precedenle,
Contiene: 1.°, los vasos umbilicales y el uraco; 2.°, la fas-
cia umbilicalis; 3.°, los vasos y los nervios profundos.

@) Los vasos wmbilicales y el uraco s6lo estdn repre-
sentados en el nifio y en el adulto por cordones fibrosos.
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[istos cualro cordones, reunidos en la cicatriz umbilical (al-
gunas veces hay una pequeiia fosita en el centro, (la fosita
intervascular), divergen en seguida: 1. "‘ el uraco, directa-
menle hacia abajo en direceién a la vejiga; 2.°, los dos cor-
dones fibrosos resultantes de la obliteracién de las arlerias
umbilicales, oblicnos hacia abajo y afuera, haeia las pa-
redes laterales de la excavacién ]‘JP]\I.I]‘H‘I 3.%, el eorddn
fibroso que resulta de la obliteracién de Ia vena umbilical
(ligamento redondo del higade), hacia arriba y a la derecha,
hacia la cara inferior del higado.

p) La fascia umbilicalis (existe vinicamente en los dos
tercios de individuos) es una laminilla fibrosa, de direceidn
transversal, gue va de una vaina de los reclos a la olra, y
refuerza la pared abdominal a nivel de su punto més débil,
el anillo umbilical. Esta ldmina fibrosa limita, con la cara
profunda de la linea blanca, una especie de conducto, el
aondueto wnbilical de Richet: contiene el cordén de la vena
umbilical. Cuando existe, o bien estd cerrado en su parte
superior y abierlo en su parle inferior, o bien estd cerrado
por abajo y abierto por arriba. Aplicacién a las hernias um-
hilicales : son directas ¢nando se forman a través de la cica-
triz umbilical (el conduelo umbilical no desempefia ningiin
papel) ; son indirectas cuando alraviesan el conducto umbili-
cal (umbilical indirecta propiamente dicha cuando el con-
ducto umbilical esld cerrado por abajo, umbilical preperito-
neal euando el condueto estd cerrado por arriba).

+) Les vasos sanguineos y los nervios pm!unrfm: provie-
nen de los vasos v nervios profundos de la regi6n esternocos-
topiibica (sin importancia).—En cuanto a los linfdlicos, ter-
minan en los ganglios refroorurales. Nélese que estos linfd-
licos entran en relacidn, por una parte eon los del higado
(a lo largo de la vena umbilical), por otra parte con los de
la vejiga (a lo largo del uraco). En algunos casos, un peque-
o ganglio (ganglio subumbilical) se desarrolla algo por de-
bajo del embligo en el tejido celular subperitoneal (flemdn
de Heurtausz).

b. Peritoneo.—Ultimo plano de la regién. Cubre por
delante de é1: 1.°, por arriba. la vena umbilical, levanldn-
dose delante de ella para formar la hoz de la vena umbili-
cal o ligamento suspensor del higado; 2.°, por abajo, el
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uraco y las dos arterias umbilicales, que, a su nivel, lo le-
vantan ligeramente.

Arricuro 1T
REGIONES LATERALES

Las regiones lalerales comprenden la regidn costoilinca
v la regién inguinoabdominal. Referiremos a las mismas
la region lumbotliaca, que, por su poreién inferior a lo
menos, pertenece manifiestamenle a la pared lateral del
abdomen,
§ 1.—Region costoiliaca

La regitn cosloiliaca ocupa las partes lalerales del abdo-
men. Se extiende: en altura, desde las costillas a la eresta
iliaca; en anchura, del recto mayor a los miiseulos espi-
nales.

1. Limites. — De forma cuadrildtera, estd limilada:
1.%, por delanle, por el horde externo del recto mayor; 2.0,
por detrds, por los miisculos espinales; 3.°, por arriba, por
el reborde de las costillas ; 4.°, por abajo. por la eresta ilia-
ca y, delanle de ella, por una horizontal desde la espina
iliaca dnterosuperior al horde externo del recto mayor,

2. Forma exterior y exploracién. — Abombada v
convexa en lodos senlidos en las personas gruesas, se exca-
va en senlido vertical en los sujetos delgados. Es blanda y
depresible en estado normal, dura y rigida euando el peri-
loneo estd inflamado,

3.” Capas superficiales.—En nimero de dos: la piel
y el tejido celular subcutdneo (con los vasos y nervios si-
perficiales).

a.  Piel.—Delgada, fina, sin pelos, muy movible.

b. Tejido celular subcutineo.—Fascia superficial que
se contintia con la de las regiones vecinas, exceplo a nivel
de la cresta ilfaca, en donde se adhiere fuertemente al hueso
(las colecciones se detienen allf).

e. Vasos y nervios superficiales.—Las arferias provie-
nen de la subcufdnea abdominal y de las lumbares.—Las
venas terminan en la femoral (nélese que comunican por
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arriba con las venas tordcicas y con la axilar, y contribuyen
a formar la red venosa superficial de la pared téracoabdomi-
nal anterior (véase pdg. 255).—Los linfdlicos se dirigen,
unos a los ganglios de la axila, los olros a los ganglios su-
perficiales de la ing wios emanan: 1.°, de los
ltimos intercostales; 2.°, de las ramas posteriores de los
pares lumbares; 3.°, del grande y del pequefio abdémino-
genilal,

4.2 Aponeurosis superficial. — Lamina eélulofibrosa,
siempre muy delgada, que eubre el migeulo oblicuo mayor.

5. Capa muscular.—Comprende: 1.°, los miisculos
anchos del abdomen; 2.° en la parte poslerior, una parte
del dorsal mayor y del serrato menor posterior e inferior.

a. Musculos anchos del abdomen.—Yendo de fuera a
denfro, el oblicuo mayor, el oblicuo menor y el {ransyerso.
—El oblicuo mayor nace en las siete u ocho 1ltimas costillas
por olras fanlas digilaciones que se enlrecruzan econ las del
serralo mayor y del gran dorsal, De alli, sus fibras se irra-
tian en amplio abanico: las inferiores (descendentes) se fijan
en la eresta ilfaca; las superiores (horizontales) y las media-
nas (oblicuas) terminan en la aponewrosis del oblicuo mayor,
Ia cual se inserla sucesivamenle en la linea media, en el
pubis, en el arco femoral.—El oblicuo menor, siluado de-
hajo del precedente, nace por abajo en el tercio externo del
arco crural, en la cresta iliaca y (mediante una aponeuro-
sig) en las apdfisis espinosas de las dos o tres tillimas vérte-
bras lumbares. De aqui, sus fibras se extienden en ancho
abanico v van a fijarse: las posleriores (ascendenles), en las
cualro 1illimas costillas; las inferiores (oblicuamente des-
cendenles), en el pubis; las medianas (oblicuamente ascen-
dentes), en la aponeurosis del ohlicuo menor, la cual va a la
linea blanca.—El fransverso estd situado debajo del oblicuo
menor: carnoso en su parte media, tendinoso en sus extre-
micades. Nace por delrds: 1.°, en la cara interna de las seis
fllimas coslillas (digilaciones que se enfrecruzan con las del
dinfragma); 2.°, en los tres cuartos anteriores de la cresta
iliaca; 3.°, en la columna lumbar por Lres hojillas divergen-
les (véase Regidn lumbar). Por delanle, los Taseiculos, lodos
lransversales, se junlan con la aponeurosis del transverso




264 ABDOMEN

(linea de Espigelio), la cual termina en la linea blanea (ma-
tese que entre los tres misculos anchos del abdomen se en-
cuentran delgadas eapas celulosas).

b. Gran dorsal.—Pertenece a la regién por sus faseicu-
los anteriores, Forma el lado posterior de un espacio trian-
gular (tridngulo de J.-L. Petit), cuyo lado anterior esti for-
mado por el oblieuo mayor y la base por la cresta ilinca:
uno de los puntos débiles de la pared abdominal, por el
cual se eseapan cierto nimero de hernias lumbares.

¢. Serrato menor posterior e inferior.—Va desde lag apo-
fisis espinosas de las dos primeras lumbares y de las dos 1il-
timas dorsales a las euatro dltimas costillas. Forma el lado
superior de un espacio cuadrangular (espacio de Grynfeltt),
cuyos olros tres lados corresponden a los miisculos espina-
les, al oblicuo menor y a la ullima eostilla, También es un
punto débil de la pared abdominal por el cual se escapan
las hernias lumbares asi como los abseesos perinefriticos.

d.  Vasos y nervios profundos.—Las arterias provienen
de las tllimas intercostales, de las lumbares, de la iliaco-
lumbar, de la circunfleja ilfaca, de la mamaria inlerna vy,
por iiltimo, de la epigdsirica.—Las venas, poco importantes,
siguen el trayecto de las arterias.—Los linfdticos terminan,
en parte en los ganglios lumbares, en parle en los ganglios
mamarios internos.—Los nervios, motores y sensilivos, pro-
vienen de los Wltimos nervios intercoslales, del abdémino-
genilal mayor y del abdéminogenital menor.

6.> Capas retromusculares.—Mis all4 de los miiscu-
los supraindicados, se encuenlran los fres planos siguientes :
1.°, la fascia transversalis, delgada y celulosa; 2.2, el tejido
celular subperitoneal, generalmente poco desarrollado: 3.°
el peritoneo.

§ 2.—Region inguinoabdominal

La regién inguinoabdominal ocupa la parle anlerior e
inferior de la pared lateral del abdomen.

1.* Limites.—Superficialmente: 1.°, por abajo, el plie-
gue de la ingle; 2.°, por dentro, el borde externo del recto
mayor; 3. por arriba, una linea horizontal que, partiendo
de la espina iliaca dnterosuperior, fuese al borde externo
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del recto mayor. Profundamente, va hasta el periloneo pa-
rielal exelusive.

2. Forma exterior y exploracién.—Forma con la re-
gion inguinocrural un dngulo diedro mds o menos abierto
por delanfe segin la gordura del sujeto. Su exploracién
comprende: 1.°, la deferminacién del arco erural (siempre
féeil); 2., el examen del conducto inguinal.

3.¢ Capas superficiales.—Dos capas como en la regién
precedente: la piel y el tejido celular subeutdneo (con los
vasos y nervios superficiales),

a. Piel.—Sin pelos por fuera, recubierta de pelos mds
o menos largos por dentro. Es muy eldslica v, por esto, se
deja distender (cicatrices blancas producidas por la disten-
sién de la piel). Mdvil en toda la regi6n, exceplo a nivel del
pliegue de la ingle, en donde se adhiere fntimamente (las
coleceiones se detienen aquf).

b.  Tejido celular subcutdneo. — La misma disposicién
que en la regién precedenle. Nétense, en su parte fnferoin-
terna, unas liminas eldsticas mAs o menos anastomasadas,
que conltribuyen a formar el aparato suspensor de las bolsas
0 de los grandes labios: se continfian por abajo con las
fibras del dartos.

e. Vasos y nervios superficiales. — No lienen mds im-
portancia que en la regidn costoilfaca.—Las arterias provie-
nen de la subcutinea abdominal y de la pudenda exlerna
superior.—Las venas descienden en parte a la safena inter-
na o a las pudendas externas superiores, en parte a la fe-
moral. Nétese su desarollo en los casos en que la cireula-
cién se encuentra dificultada en los gruesos troncos abdomi-
nales.—Los linfdticos se dirigen a los dos grupos stiperoex-
terno y stperointerno de los ganglios superficiales de la in-
gle (dos veces por sesenta existen ganglios suprainguinales).
—Los nervios, todos sensilivos, emanan de log tltimos in-
tercostales y de las dos ramas abdéminozenitales del plexo
lumbar.

4. Aponeurosis superficial.—Limina celulosa, siem-
pre mny delgada, que conslituye la aponeurosis de envoltu-
ra del oblicuo mayor.
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5. Capa muscular.—Comprende: 1.9, la parle corres-
pondiente de los tres misculos anchos; 2.°, los vasos y los
nervios profundos.

a. Misculos anchos.—Yendo de delanle alrds, el obli-
cuo mayor, el oblicno menor, el transverso.

z) El oblicuo mayor se halla reducido a unos pocos
faseiculos earnosos, que ocupan la parte stperoexterna de
la regién y su aponeurosis de insercion. Esla aponeurosis
lermina como sigue: 1.°, sus fascieulos superiores van a la
linea blanca; 2.°, sus fasciculos inferiores se dirigen obli-
cuamente hacia el pliegue inguinal en donde forman una
cintilla fuertemenle tensa, el arco crural; nélese que estos
faseiculos, seguidos de fuera a deniro, se fijan en la fascia
iliaca primeramente, luego forman como un puente por en-
cima de los vasos femorales, y finalmente forman el liga-
mento de Gimbernat; 3.°, sus fasciculos medios se dirigen
oblicuamente hacia el pubis, en donde se insertan formando
tres paquetes, que son el pilar interno (en la sinfisis pibi-
ca), el pilar exterior (en la espina del pubis) y el pilar pos-
terior del conducto inguinal (en el pubis del lado opuesto).
Notese, enlre eslos tres pilares, el orificio externo del con-
ducto inguinal, limilado por arriba por las fibras interco-
lumnarias o arciformes.

f) El oblicuo menor esli sitnado debajo del preceden-
le. Sus fasciculos, que parten de la espina iliaca dnterosu-
perior y del tercio exlerno del arco erural se dirigen obli-
cuamente hacia adentro y abajo y fterminan en la apo-
neurosis de insereién, la aponecurosis del oblicuo menor. La
parle superior de esta aponeurosis pasa por delante del
reclo mayor para alcanzar la linea blanca; su parte infe-
rior se fusiona con la aponeuresis del (ransverso (fenddn
conjunto) para ir a insertarse con esta tllima en el pubis,
en la espina pibica y hasta en la cresla pectinea. Debajo
del oblicuo menor se encuenira el cordén espermdtica, que
atraviesa el eondueto que le es propio, el eonducto inguinal.
In esle corddn encontramos un pequeiio haz muscular, el
fasciculo externo del eremdster (que parte de la cresla ilia-
ca), el cual, a la salida del econducto inguinal, estd acom-
pafiado de un fasciculo interno (que parte del pubis).

v) Bl transverso, como el oblicue menor, debajo del
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cual esld situado. nace de la espina ilfaca dnlerosuperior y
del lercio externo del arco erural. Sus fasciculos carnosos
lerminan en una aponeurosis de insercién, la aponeurosis
del transverso, la cual (portindose exactamente como la del
oblicuo menor), en parte va a la linea blanca, en parte (fen-
ddn conjunto se fija en el pubis, desde la sinfisis a la tresta
pectinea, Nolese que el lendén conjunto (lendén comiin a
los fasciculos inferiores de los dos misculos pblicuo menor
y transverso), cubierto en su parte anterior por la aponeu-
rosis del oblicuo mayor y por el pilar poslerior del conduc-
to inguinal (o ligamenlto de Colles), corresponde suncesiva-
mente en su parle posterior: 1.%, al piramidal del abdo-
men ; 2.% al recto mayor de la pelvis; 3.2, a la fasecia trans-
versalis v muy particularmente al ligamento de Henle.

h. Vasos y nervios de la capa museular—Las arterias,
muy pequefas, provienen en parte de las lumbares, en par-
le de la rama abdominal de la circunfleja ilinca.—Las ve-
nas siguen el lrayecto de las arterias.—Los linfdticos ter-
minan en su mayoria en los ganglios iliacos y en los gan-
glios epigdsiricos.—Los nerpios emanan del abdéminogeni-
tal mayor y del abdéminogenital menor.

6. Capas retromusculares.—Delrds de los miseulos
se encuenlran los tres planos siguientes: 1.°, la fascia trans-
versalis: 2.° el tejido celular subperitoneal; 3.°, el pe-
ritoneo.

a. Fascia transversalis. — Bs una ldmina celulosa o
aponeurdtica que cubre la cara profunda del miiseulo Lrans-
verso (no eonfundirla con la aponeurcsis de insercién e
este miiseulo). Se extiende sin interrupeién desde la parle
superior de la regidn al dngulo diedro que forma el limite
entre la pared abdominal anterior y el contenido de la fosa
ilfaca: aqui la vemos sucesivamente, yendo de fuera a
lentro, inserlarse en la faseia iliaca, penetrar en el orificio
interno del conduclo ingninal, fijarse en rededor de los va-
sos femorales, por dentro de la vena descender hasta la
eresta peclinea formando el septwm erural (atravesado por
los' linfdticos), finalmente fapizar el ligamento de Gimber-
nat y el reclo mayor del abdomen. Delgada por arriba, la
fascia (ransversalis se engruesa por abajo, en donde por
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otra parle estd reforzada por el ligamento de Henle (situa-
do en el lado externo del recto mayor), por el ligamento de
Hesselbach (situado en el lado interno del orificia interno
del conducto inguinal) y por la eintilla ileopiibica (que va
de la espina del pubis y de la cresta peciinea a la regién
de la espina ilinca dnlerosuperior).

h. Tejido celular subperitoneal y vasos epigdstricos.—
Bl fejido celular subperitoneal se divide en dos ecapas:
1.?, una capa externa, mds gruesa, mds o menos infiltrada
de grasa, fascia transversalis celulosa de Richet: 2.°, una
capa interna, mds delgada, fmlimamente unida al periloneo,
jascia propia de Clogquel., En la fascia transversalis celulo-
sa pasan la arteria y las venas epigdstricas,

La arteria epigdstrica, rama de la. iliaca externa (nace a
nivel del arco erural), se¢ dirige oblicnamente hacia arriba
y adenlro, deseribiendo una enrva euya concavidad, dirigi-
da haecia atuera y arriba, abraza el conducto deferente. Pe-
nelta en la vaina del miseulo reeto mayor. La curva de la
epigisirica separa una de olra las dos fosilag inguinales
exlerna e inlerna: la arteria, en la hernia inguinal, se en-
cuenlra, pues, por dentro o por fuera del saco segiin la
hernia sea oblicua exferna o directa. Nolese que, muy cer-
ca de su origen, la epigdsirica proporciona tres colaterales:
1.2, Ia funicular, para el corddén; 2.9, la suprapibica, que
va al pubis siguiendo el arco crural; 3.°, la anastomdéiica
de la obturatriz, que desciende hacia la obturafriz y se une
a ella (variaciones de las relaciones con el anillo crural e
importancia de estas relaciones para el tralamiento cuiriir-
gico de la hernia crural estrangulada).

Las venas epigdsivicas, en nimero de dos, acompafian a
la arteria homénima. Terminan en la vena iliaca, ya aisla-
damenle, ya por un froneo comun,

¢.  Peritoneo. — Ll peritoneo parietal fapiza regular-
menle loda la cara posterior de la regién inguinoabdominal.
En la parle mds inferior se refleja hacia alrds para exten-
derse por ln fosa ilfaca interna. Nélese que esta reflexidn
se efeclia algo por encima del areo erural, de donde la for-
macién a nivel del arco, entre éste y el peritoneo, de un es-
pacio triangular, lleno de grasa, espacio de Bogros. En este
espacio se encuenlran los vasos epigdstricos, los ganglios
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epigdstricos e iliacos internos, finalmente los vasos iliacos
externos (a lo menos su poreién terminal).

7.> Conducto inguinal en el hombre.—E| conduclo
inguinal, que ocupa la parle inferoinlerna de la regidn,
tiene nna longitud de 4 a 5 eentimetros. Presenla a nuestra
consideracion: 1.7, sus paredes; 2.°, sus dos extremos;
3.2, su contenido.

a. Paredes.—En nimero de cuatro: anterior, poste-
vior, inferior y superior.

z) La pared anterior estd formada por la piel, el te-
jido celular subeutdneo, la aponeurosis superficial y la
aponeurosis de insercién del oblicuo mayor,

p) La pared posterior estd constituida: 1.2, por fuera
(zona externa), por la faseia transversalis que refuerza el
ligamento de Hesselbach; 2.°, por dentro (zona interna),
por la fascia transversalis que refuerza a Ia vez el ligamen-
o de Henle, el tendén conjunto y el ligamento de Colles o
pilar posterior del orificio externo del conduclo inguinal;
3.%, por sn parte media (zonae imedia), por la fascia lrans-
versalis tfinicamente; 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
mds que la poreién interna del arco erural.

2} La pared superior estd formada por el borde inferior
de los dos miseulos oblicuo menor y fransverso, asi como
por las liminas céluloadiposas que los separan.

b. Extremos—Se dislinguen en externo (orificio ex-
terno) e inferno (orificio interno).

z) Bl orificio externo o cutdneo estd situado en el pu-
bis inmediatamente por dentro de la espina piibica; 25 mi-
limetros de altura por 10 milimetros de anchura. Estd for-
mado: 1.°, por denlro, por el pilar interno; 2.°, por fuera,
por el pilar externo; 3.°, por abajo, por el pilar posterior;
.Y, por arriba, por las primeras fibras arciformes. A veces
hay anillos accesorios por los cuales se forman las hernias
por rasgadura.

p) Ll orificio interno o peritoneal corresponde a la par-
te media del arco crural, Especie de hendidura vertical, de
[0 a 15 milimetros de altura: lado externo poco marcado :
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lado interno que forma un rvepliegue semilunar o faleifor-
me (reforzado por el ligamento de Hesselbach).

e. Contenido.—El conduclo inguinal contiene el corddn
espermitico : conducto deferente (con la arteria deferencial),
arteria espermdtica, arleria funicular, paquete venoso pos-
terior y paquele venoso anterior, linfiticos del testiculo,
ramos genilales de los tres nervios del abdéminogenital
mayor, abdéminogenital menor y génitocrural, Nétese que,
(urante la vida fetal (el perifoneo se contintia con la vagi-
nal), el conducto inguinal estd recorrido por el conducto
peritoneovaginal, el cual generalmente se oblitera en el na-
cimiento: en su lugar hay un simple cordén fibroso o con-
juntivo, ligamento vaginal.

8. Conducto inguinal de la mujer.—Es algo mis
largo (de 4 a 5 milimetros) que en el hombre; pero tam-
bién es mds estrecho, Contiene el Hgamento redondo, al
que acompafian fres filetes nerviosos y vasos de minima im-
portancia. El ligamenlo redonde abandona, a su alrededor,
unos pequenios tendones que se fijan en las paredes del con-
duelo. Luego, al salir del orificio externo, se resuelven en
numerosos filamentos conjuntivos que se pierden en el pu-
his, en el lejido eelular del monte de Venus y en los labios
mayores. Al mismo nivel del orificio externo, un pelotén
adiposo, el pelotén de Imlach. Como el cordén en el hombre,
el ligamento redondo va acompaifiado durante la vida fetal
por una prolongacién del peritoneo, el conducto de Nuck.

9.° Feositas inguinales.—Si examinamos ahora Ia re-
gién inguinal por la pared posterior, ecomprobaremos 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 wraco el corddn fibroso de la arteria wmbilical,
la arteria epigdstrica.

En el intervalo se ven ires depresiones, las fositas in-
guinales: 1.°, la fosita inguinal externa, siluada por fuera
de la epigdstrica; 2., la fosita inguinal interna, situada por
dentro de la epigdstrica (de donde su nombre), entre esla
arleria y la arleria umbilical obliterada (nélese que co-
rresponden al punto débil); 3.°, la fosita vésicopubiana o
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suprapubiana, situada por deniro de la precedente, enire
la arferia umbilical y el uraco.

El intestino o el epiplén salen de la eavidad abdominal
por una u olra de estas fres fositas para constituir las her-
nias inguinales.—La hernia que sale por la fosita externa
(hernia inguinal oblicua externa), la mds frecuente de las
herniag inguinales, resultan frecuentemente de la persislen-
cia del conducto peritoneovaginal y puede observarse, por
consiguiente, en individuo cuya pared es sélida y resisfente:
es una hermia de esfuerzo, susceptible de curar perfecta-
mente por una sencilla operacién.—Las hernias que pene-
tran en la fosila 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 inlestino: son hernias de debi-
lidad ; su cura operatoria necesita la reparacién completa
de la pared abdominal.

§ 3.—Region lumboiliaca

Designaremos con esle nombre la regién que correspon-
de exaclamenle a la porcién abdominal de los dos miiseulos
psoas e ilfaco.

1. Limites.—Tiene por limiles: 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 linea de inser-
ci6n del psoas a la columna lumbar primeramente, luego
el dngulo sacrovertebral y finalmente la linea innominada;
4.2 por fuera, la linea de insercién de psoas en las apdfisis
fransversas de las vértebras lumbares primeramente y lue-
2o a la cresta ilinca en foda su extengidn,

2. Forma general y exploracion.—Examinada des-
pués de la abertura del vientre y eyisceracién, es convexa
v vertical en su parte superior, excavada ligeramente e
inclinada por abajo y por delante en su parte interior. Su
exploracidn s6lo puede practicarse cuando la pared abdo-
minal estd relajada.

3.° Planos constitutivos.—A la inversa del método
qque hemos seguido hasta aqui, describiremos estos planos
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yendo de las partes profundas haeia las partes superfi-
ciales:

a. Plano esquelético.—El plano esquelético esta for-
mado por los tres elementos siguientes: 1.°, la columna
lumbar, con sus euerpos vertehrales y la eara anterior de
sus apdlisis fransversas (asiento frecuente de lesiones lu-
berculosas); 2.°, la articulacién sacrotliaca. con su ligamen-
to inleréseo y su ligamento anterior:; 3.°, la fosa iliaca in-
terna, excavacion poco profunda, lisa y unida: nétese que
su punto mds declive, enando el sujelo estd acostado, co-
rresponde, del lado de la nalga; a la mitad de una linea que
una la esping iliaca dnteroposterior con la espina iliaca
posterosuperior; es, igualmente, el punto més delgado del
hueso coxal.

b. Capa muscular—Comprende el psoas, el iliaco ¥
el psoas menor.—El psoas se inserta por arriba: 1.°, en
el cuerpo verlebral de la duodécima dorsal y de las cualro
primeras lumbares, y en los discos intervertebrales corres-
pondientes; 2.°, en la base de la apéfisis transversa de
estas mismas vérlebras (recuérdese que la insercidn de los
cuerpos verfebrales presenta una serie de arcos debajo de
los cuales pasan los vasos lumbares vy las rafces comuni-
canles del gran simpdlico), después de haber atravesado la
region de un exiremo a otro, el psoas desciende del muslo
por debajo del arco crural.—E] iliaco, situado por fuera del
psoas, llena la fosa iliaca interna; se inserta en los dos ter-
cios superiores de esta fosa, en la cresta ilfaca, en el liga-
mento iliolumbar y en las dos espinas ilfacas anteriores.
De aqui sus fasciculos se dirigen hacia el lado externo del
psoas y se confunden con este ultimo miisculo (psoasiliaco)
para ir a inserfarse en el trocdnter menor.—El psoas menor
es un misculo muy delgado, recostado en la cara anterior
del psoas, que va de la extremidad superior de la regién
(duodéeima dorsal y primera lumbar) a la eminencia fleo-
peciinea y a la fascia ilfaca.

¢. Fascia ilfaca, —Lémina aponeur6tica importante que
cubre toda la regién y hasta la sobrepasa por abajo para
acompaiiar el psoasiliaco hasta su insercidn trocantérea.
Se inserla en foda la periferia de la ldmina muscular fque
conslituye el psoasiliaco: asi forma la pared anterior de un
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vasto compartimiento, compartimienta del psoasiliaco, cuya
pared ]w~=|1:1i01' estd constituida por el plano esquelético de
la regién: conducto iliaco de Velpeau.

d. Capas celulosas supra e infraaponeuréticas.— Por
encima y por debajo de la fascia iliaca se encuenfran dos

capas celulosas: 1.°, una capa profunda, situada enlre cl

musculo psoasiliaco y su fascia; 2.°, una capa superficial
o subperitoneal, situada entre la fascia iliaca y el peritoneo
y L|LlL contiene algunos vasos y nervios (véase mis adelan-
Ie}, a cara poslterior del colon ascendente a la derecha, la
cara poslerior de porcién iliaca del colon iliopélvico a la
izquierda,

¢. Resumen: compartimientos celulosos.—En resumen,
disecando la regién desde la cavidad abdominal hacia las
capas profundas, encontramos sucesivamente: 1.% la hoja
parietal del peritoneo; 2.°, el tejido eelular superficial o
subperitoneal ; 3.°, la fascia iliaca; 4.9, el tejido celular pro-
fundo o subaponeurdtico, siluado entre la faseia iliaca y la
capa museular; 5.°, la capa musclar; 6.°, el periostio y el
hueso.

Estas seis capas, como lo confirman claramente los
cortes, eircunseriben tres compartimientos, a saber: o) com-
partimiento intraperitoneal, que no es mds que una parte
de la gran cavidad periloneal; g) el compartimiento subpe-
ritoneal, comprendido entre el peritoneo parietal y la fascia
iliaca; +) el compartimiento subaponewrdtico o del psoasi-
liaco, situado entre la fascia iliaca y el esqueleto. Nolese
que de estos dos tltimos compartimientos, el subperitoneal
estd cerrado por abajo a nivel del arco crural por la ad-
herencia intima de la faseia iliaca a este arco, que el sub-
aponeurdtico, al contrario, se extiende hasta el troednler
menor. Estos diversos comparfimientos pueden ser asiento
de colecciones purulentas (que se designan con el nombre
genérico de abscesos de la fosa iliaca interna), a saber: 1.°,
el compartimiento intraperitoneal, de abscesos inlraperito-
neales, verdaderas perilonilis enquistadas, generalmenie de
origen apendicular; 2.°, el compartimiento subperitoneal, de
abscesos subperitoneales, consecutivos a un adenoflemén o
a la difusién de un absceso de las regiones vecinas; 3.9, el
compartimiento subaponeurético, de abscesos subaponeurs-
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ticos, debidas a una psoilis, a una osleftis de la fosa ilfaca,
a un mal de Poft (ahsceso por congestion).

4.° Vasos y nervios.—Seiialemos, primeramente, los
vasos ilfacos externos, simples vasos de paso que costean
el lado interno del psoas, la arteria por dentro, la vena por
fuera.

a. Arterias.—Las redes parietales de la regién son ali-
menladas: 1.°, por las lumbares (homdlogas de las inter-
costales), se introducen debajo de los arcos del psoas: 2.°.
por la iliclumbar, rama de la ilfaca interna con sus dos
ramas, ascendente o lhumbar, transversal o iliaca; 3.°, por
la circunfleja iliaca, vama de la iliaca externa, que sube a
lo largo del borde posterior del arco erural hasta la espina
iliaca dnlerosuperior, en donde se divide en ramo ascenden-
te (para la pared abdominal) v ramo transversal (para la
fosa ilfaca). Anastomosis numerosas entre este 1ltimo ramo
y la iliolumbar, -

b.  Venas.—Siguen el trayecto de la arterias; lerminan
en la vena cava inferior v en las dos iliacas interna y
exferna.

c. . Linfdticos.—Diez o doce ganglios (ganglios ilfacos
externos) se esecalonan a lo largo de los vasos iliacos exler-
nos. Los mds inferiores sobrepasan la parte media del arco
crural, son los ganglios retrocurales (ordinariamente tres,
retrocural externo, retrocural medio, retrocwral inferno).—
A eslos ganglios desemhocan (eferentes): 1.2 los linfdticos
elerentes de los ganglios de la ingle - 2.2, los linfdticos epi-
gastricos; 3.° los linfdticos civeunflejos ilfacos.—Por otra
parte, dan origen (aferentes) a cineo o seis tromeos que se
dirigen hacia arriba y terminan en los ganglios ilfacos pri-
mitivos y lumbares.

d. Nervios.—El plexo lumbar por enlero (ramas anfe-
riores de los cuatro primeros lumbares) se encuentra con-
lenido en el mismo espesor del psoas, y sus ramas Henen
que atravesar esle miisculo para dirigirse a su campo de
distribucién. Se las divide en dos grupos: 1.° colaterales
(abdéminogenital mayor, abdéminogenital menor, fémorocn-
tdneo, génilocrural); 2.°, terminales (obturador v erural).
De estos diferentes nervios, fres solamente efecttian un lar-
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gzo recorrido en la regién lumboiliaca, el erural y el fémo-
rocutdneo, que pasa por la capa celulosa profunda; el gé-
aitocrural (ramo genilal y ramo crural), situado en el teji-
do celular subperitoneal. Las lesiones del plexo se observan
especialmente en las psoilis y en el curso de la evolueidn
de ciertos tumores del abdomen; no confundirlas con las
de los nervios periféricos o con las lesiones de las raices
de los plexos.




CAPITULO II

CAVIDAD ABDOMINAL Y SU CONTENIDO

La cavidad abdominal esld tapizada en toda su exien-
sién por el peritoneo; la cavidad periloneal se confunde,
pues, con la eavidad abdominal. De los 6rganos llamados
abdominales, unos (como el eslémago) estdn conlenidos en
la cavidad peritoneal; los ofros (como los rifiones) estdn
situados fuera de esta cavidad, enire ol peritoneo y la pared
abdominal propiamente dicha. Estudiaremos sucesivamente :

1. El peritoneo,

2. Los drganos ntraperitoneales.
3. Los organos extraperitoneales.

Arricuro PriMeERo
PERITONE()

1. Dispesicién general.—La serosa peritoneal com-
prénde como todas las serosas, dos hojas, parietal y vigee-
ral.—La hoja parietal (peritoneo parietal) tapiza la cara
profunda de Ia pared abdominal, Est4 separada de ella por
una capa celulosa (tejido celular subperitoneal) muy delga-
tla en ciertos punios, gruesa en olros (pelvis, pared posterior
del abdonien).—ILa hoja 1

seeral (peritoneo visceral) reviste
las visceras conlenidas en la cavidad abdominal, propor-
cionando: 1.°, a unas, una simple ldmina de revestimiento :
2.% a ofras, una vaina complela y repliegues que las unen,
ya enfre si, ya a la pared abdominal,

2. Repliegues peritoneales.—Istos repliegues ge lla-
man: mesos, cuando van de la pared a un segmento del
lubo digestivo; ligamentos, cuando van de la pared a un
Grzano que no sea el tubo digestivo : epiplones, cuando
unen una yiseera con olra viscera. (Contienen en S espe-
sor en el seno de una capa celulosa muy variable, los vasos
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y mervios desfinados a estas visceras: deben, pues, seccio-
parse con precaucion.

3.0 Cavidad peritoneal.—La mds vasta del cuerpo
hiimano. Virtual en estado normal, sélo se hace manifiesta
cuando es asiento de derrames gaseosos o liquidos.

a, Su forma general—La cavidad peritoneal estd ee-
rrado por todas partes (excepto en la mujer, en la que co-
munica con el exterior por la lrompa y el ttero). Su punto
mds declive es el fondo de saco de Douglas (drenaje en los
casos de peritonilis purulenta).

b. Su tabicamiento. — Estd4 subdividida, por los re-
pliegues ya mencionados, en una serie de cavidades secun-
darias en donde la infeccion puede localizarse (peritonitis
localizadas o enquistadas); y en las que también, en los
casos de peritonitis generalizada, el pus tiene lendencia a
estancarse si el cirujano no las drena conyenienlemente.

¢. Su divisién en dos compartimientos.—En realidad,
ol colon transverso y el mesocolon la dividen en primer
Ingar en dos grandes compartimienlos, superior e inferior :

) El compartimiento superior, extendido desde la bé-
veda del diafragma al colon fransverso y a su neso, con-
liene el higado, el estémago, el piénereas y el bazo. Esta
subdividido por el epiplén gastrohepdlico en ltres cayida-
des secundarias: 1.°, la fosa hepdtica (véase pag. 296):
2.° la fosa gdstrica (véase pig. 296), que comunican am-
pliamente entre si; 3.9, la cavidad posterior de los epiplones.
Esta tiltima s6lo comunica con el compartimiento superior
por el hiato de Winslow (recuérdese que estd limitado por
la vena eava por delrds, el pediculo del higado por delante,
¢l 16bulo de Spigel por arriba, el duodeno por abajo, ¥
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 mds elevada del 16bulo de Spigel
hasta la parte mds declive del epiplén mayor en el recién
nacido y en el nifio, hasla el colon transverso, unicamente,
en el adulto.

3) El compartimiento inferior se exliende desde el colon
(ransverso y su meso a la excavacién pelviana. Conliene
¢asi toda la masa intestinal. Se distinguen en él: 1.°, un
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espacio mesentéricocélico derecho, comprendido entre el
mesenterio y el colon ascendente (las colecciones de aqui
se forman lienen tendencia a descender a la fosa ilfaca) ;
2.°, un espacio mesentéricocilico izquierdo, situado entre
el mesenterio y el colon descendente (comunican con la
excavacién pelviana); 3.°, un espacio parietocdlico izquier-
do; 4.°, un espacio paritocélico derecho, comprendidos am-
bos entre la pared laleral del abdomen y el colon correspon-
diente; 5.°, la eavidad de la pelvis menor.

4. Constitucién anatémica y propiedades del peri-
toneo.—[Ll peritoneo estd constituido por una capa pro-
funda, conjuntiva, y una capa superficial, endotelial. Tiene
la propiedad de secrelar el liquido peritoneal y de formar
adherencias (procesos de coalescencia). Esla propiedad se
exagera en estado patoldgico (adherencias inflamalorias,
unas veces tliles y procuradas por el eirujano, otras veces
perjudiciales),

0. Vasos y nervios.—Las arterias v las venas son
suministradas por los Grganos a los cuales reviste.—Los
linfdticos, muy numerosos (gravedad de las infecciones del
periloneo), ferminan en los linfdlicos subserosos.—Los
nervios provienen de las redes subyacentes (plexo lumbar,
plexo solar); su irritacién (operaciones, peritonitis) puede
ser el punto de partida de reflejos muy graves sobre el
corazon, centros respiralorios, rifiones e inlestinos.

6.° Exploracién y vias de acceso.—La cavidad peri-
loneal es explorable por la percusién y la palpacién. Es
asequible por la laparotomia (mediana, lateral).

Articuro 11

ORGANOS INTRAPERITONEALES

Estos son: 1.°, los diferentes segmentos del tubo diges
livo, esdfago abdominal, intestino delgado e intestino grue-
so; 2.°, sus glindulas anexas, el higado, el pdncreas, el
bazo. El colon transverso y su meso, como sabemos, dividen
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la cavidad abdominal en dos comparfimiéntos: superior,
situado encima del colon iransverso, e inferior, situado
debajo. Estudiaremos sucesivamente los drganos conteni-
dos en el compartimiento superior y los drganos conlenidos
en el compartimiento inferior.

SECCION PRIMERA

ORGANOS DEL COMPARTIMIENTO SUPERIOR

El compartimienlo superior ofrece a nuestra conside-
racion: 1.° el estémago y el esdfago abdominal; 2.7, el
bazo: 3.° el pdinereas; 4.°, el primer segmento del infes-
lino delgado o duodeno; 5.°, el higado; 6.°, las vias biliares
extrahepdticas.

§ 1.—Estomago y esofago abdominal

(Region del estomago)

s una vasla bolsa que une el es6fago al infesfino
delgado v en la cual los alimentos se transforman en quimo,

. Estudio descriptivo.—Esludiado aisladamente, el
estémago ofrece a nuestra consideracion: 1., su forma;
2.9 sus dimensiones.

a. Forma.—Debemos considerarla en el caddver y en
el vivo:

@) En el caddver es la de una gaila gallega o, si lo
preferimos, de un cono dé base superior aplastado de delan-
le altrds e inenrvade haecia arriba y a la derecha. A veces
estd dividido en dos holsas (estémago bilocular, forma con-
génita vy forma adoguirida).

g) En el wvive (radiologia), la forma recuerda en su
conjunto la del estémago egdavérico (cono invertido); mo-
dificaciones segin la edad, sexo, condiciones fisiologicas
normales (eslémago en reposo, estémago en contraceién) o
patoldgicas (cdncer, eslOomago bilocular, ele.).

bh. Dimensiones.—En estado normal varian segin que
el estomago esté vacio o lleno.—En estado patolégico va-
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rian también segin que los alimentos se eslanquen en la
bolsa eslomacal (estdmago grande, céncer del piloro) o que
o puedan Ilegar a ella (estémago pequeiio, cdncer del esé-
fazo).

2.° Estudio topografico.—FEl estudio del eslomago en
su lngar comprende: 1.°, la situacidn; 2.° la direccidn: 3.°.
los medios de fijacién; 4.° las relaciones.

A. Srroacién, rosa cisTrica.—FBl eslémago ocupa una
situacién 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 razén, se llama fosa gdstrica.

B. Dmeccrin.—Sensiblemente vertical (exceplo para la
luberosidad menor y el piloro, cuyo eje se aproxima a la
horizontal); el borde derecho o e6neavo mira haeia arviba
y a la derecha, el borde izquierdo o convexo haeia abajo
y @ la izquierda.

C. Mepios pe rFwaciON, — Por arriba, su conlinuidad
con el eséfago, el eual se adhiere al diafragma : por ahajo,
su eontinuidad eon el duodeno aplicado a la eolumna verfe-
bral; en su parte media y en su parte interna, el lronco ce-
liaco; en su contorno, los epiplones gastrohepdtico, gastro-
esplénico, gastrofrénico; finalmente, la presion de la masa
intestinal. A pesar de estos medios de fijacion, el estomago
es movible en su sitio y hasta puede a veces desplazarse en
masa (gastroptosis).

D. Revaciones.—Estudiaremos sucesivamente las rela-
ciones de las caras, de los hordes o curvaluras, de las tu-
berosidades, de los extremos.

a. La cara anterior (cara quirirgica) estd en relacién :
1.°, por arviba, con la parte anterior y lateral izaquierda de
la hase del térax (posibilidad de resecar la porcién del re-
borde inferior de esta base que no estd cubierta por el fon-
do de saco pleural para abrirse amplio camino hasta la fosa
ghistrica) y su conlenido, es decir, la pleura y el pulmén
izquierdos (espacio semilunar de Traube): 2.°, en el resto
de su extension, con la parte superior de la pared abdomi-
nal anlerior izquierda; nélese que esla relacion sélo es
inmediata en un espacio limitado (tridngulo de Labbé: una
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ineision paralela al reborde izquierde del térax, a un cen-
timetro por deniro y cuyo punto medio se halle a la altura
del 9.° cartilago costal, atraviesa esle Iridngulo y conduce
al estémago); en todo el resto dicha relacién se efectiia por
medio del higado, que se interpone entre el eslémago y Ia
pared.

b. La cara posterior corresponde a la cavidad poste-
rior de los epiplones. Se relaciona: 1.°, por abajo, con el
mesocolon [ransverso (necesidad de desgarrar esle iltimoe
en la gastroenterostomia transmesocélica posterior); 2.°, a la
derecha, con las dos 1ltimas porciones del duodeno y el
dngulo duodenoyeyunal ; 3.°, en su parte media, con el pin-
creas, los vasos esplénicos y mesenléricos superiores;
4.7, por arriba, con el bazo, rifién, edpsula suprarrenal,
diafragma, pulmén y pleura. Peligro de herir estos 6rganos
en las inlervenciones sobre el estémago cuando exisle una
perigastritis,

¢. Los bordes o curvaturas del estémago corresponden :
1.2, la curvatura mayor, al colon transverso (posibilidad de
sinfisis gaslrocdlica y de fistula gastroedlica consecutiva),
al cual esld unido por el ligamento gastrocdlico o epiplon
mayor (hay gue incindir este epiplén en la gastroenterosto-
mia anterior precolica); 2.° la curvalura menor, a la co-
lumna vertebral (con la cual limila la regidn celiaca), a la
aorta, a la vena cava inferior, al tronco celiaco (una de
cuyas ramas, la coronaria estomdquica, la sigue en toda su
extensién), al plexo solar, que se puede alargar a su nivel
(elongacién del plexo solar); estd separada de estos Grga-
nos por la cavidad posterior de los epiplones y por el 16bu-
lo de Spigel, y se encuentra unida al higado por el epiplén
gastrohepitico. Recuérdese que en la proximidad de la eur-
vatura mayor se efectian las anaslomosis gastrointeslina-
les y que en la proximidad de la curvatura menor se prac-
tica la gasirostomia.

d. Las tuberosidades son en niimero de dos.—La fube-
rosidad mayor estd en relaeién por arriba con el diafragma,
debajo del enal se esconde, y, por su intermedio, ¢on la ca-
vidad tordeica izquierda (hernia diefragmdlica, esofagogas-
trostomia transdiafragmdtica) y su contenido, es decir, la
plenra, la base del pulmdén izgquierdo y el corazén (altera-
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ciones cardiacas y respiratorias observadas en los casos de
dilatacién del estémago). Corresponde igualmente por fuera
al bazo, al cual estd unida por el epiplén gastroesplénico,
por defrds a Ja cola del pénereas y edpsula suprarrenal iz-
quierda.—La tuberosidad menor se continta con el piloro
y liene las mismas relaciones.

e. Los extremos estdn ocupados por dos orificios: el
cardias y el piloro:

@) El cardias u orificio superior, al cual se agrega des-
de el punlo de vista quirirgico el eséfago abdominal (la
longitud de esta poreién del eséfago es de dos centimelros,
suficiente para permilir en los casos de gastrectomia total
el abocamiento del eséfago al duodeno), estd situado en lo
alto de la béveda diafragmédlica, un poco a la izquierda de
la undécima o de la déeima vértebra dorsal. Es dificilmen-
le asequible por la cavidad abdominal, Necesidad de prae-
ticar la gastrotomia cuando estd obstrufdo por un cdncer
0 una eslrechez.

8) El piloro u orificio inferior, u orificio duodenal, esth
profundamente situado en la linea media, a la altura de la
duodécima dorsal o de la primera lumbar cuando el esté.
mago estd vacio, a 3 & 4 cenlimetros (¥ & veces mds) a la
derecha de la linea media cuando el estémago esld lleno,
Corresponde, por delante, a la cara inferior del higado ;
por arriba, al epiplén menor; por abajo, a la cabeza del
pancreas. A su nivel, las fibras cireulares de la binica mus-
cular del estémago se engruesan y forman el esfinter pild-
rico. El piloro puede ser asienlo de espasmos, de esteno-
sis ciealrizales o cancerosas, que impiden que los alimen-
tos penelren en el intestino (estenosis del piloro) y que obli-
gan al eirujano a intervenir para practicar la piloroplastia,
la pilorectomia o la gastroenterostomia.

3. Constituciéon anatémica.—Cualro capas o hinicas
superpuestas, que son, yendo de fuera a dentro:

@) Una tinica serosa, el peritoneo, que cubre las dos
caras del drgano y, a nivel de sus bordes, da nacimiento a
los tres epiplones gastrohepético, gastrocélico, gaslroesplé-
nico, que contienen los vasos nutricios del estomago.

8) Una tinica musculosa, formada por tres planos de
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fibras: un plano superficial de fibras longitudinales, un
plano de fibras eirculares y un plano profundo de fibras
oblicuas. Esta capa musenlar estd destinada por sus con-
iracciones a mezelar y agitar los alimentos y hacerlos pro-
gresar del cardias hacia el piloro: su accién puede esiar
disminuida (atonia gdstrica) o hasta suprimida (gastrople-
jla); olras veces, al conlrario, puede estar exagerada (en loz
casos de eslenosis del piloro).

) Una tinica celulosa, laxa, que tunicamente falta en
la unién del piloro con el duodeno (el cdincer del estémago
no franquea ordinariamente el piloro) y que permite que la
mueosa se deslice facilmente sobre la tinica muscular.

3) Una tiniea mucosa, con pliegues en el estémago va-
cfo, lisa en el estémago distendido. Estd revestida de epile-
lio cilindrico y posee un nimero muy considerable de glin-
dulas (glindulas cardiacas, gldindulas pildricas) que secre-
fan el jugo gdstrico. Este jugo gdstrico, cuyas alteraciones
juegan un papel imporfante en la semiologia de las afeecio-
nes del eslémago, puede, en ciertas condiciones patologicas
fodavia baslante mal conoeidas, producir por una especie de
autodigestién pérdidas de substaneia del estémago (dlcera
redonda). Puede lambién digerir la herida operatoria en
cierlos ecasos de gastrostomfa y delerminar una perifonitis
mortal.

{.© Vasos y nervios.—Las arf¢rias son muy numero-
sus (los vémilos de sangre o hematemesis son un sinfoma
frecuente de las afeceiones del estémago), provienen acce-
soriamente de la hepdtica (pildrica, gastroepiploica dere-
cha, que hay que ligar en el curso de la piloreclomia) y de
la espénica izquierda (vasos cortos), y principalmente de la
coronaria estomdquica, que sigue la eurvatura menor y va
a anastomarse con la pilérica (hay que ligarla previamente
en los casos de gastreclomia). Las venas contribuyen a for-
mar la vena porta.—Los linfdticos terminan en los ganglios,
de los cuales unos esldn situados a lo largo de la coronarvia
estomdquica (cadena coronaria estomdquica, la mds impor-
tanle desde el punto de vista operatorio, porque es la que
hay que extirpar en los casos de edncer del piloro); los
otros, en el espesor del epiplén mayor y en la eara posle-
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tior del piloro en la imediaciones de la cabeza del pancreas
(cadena gastroepiploica derecha); otros, finalmente, en las
imediaciones de la cola del péncreas (cadena esplénica),
—Los nervios provienen del plexe solar,

5. Exploracién. — Comprende la exploracién clinica
practicada en la cama del enfermo y la exploracién uirir-
gica practicada en la mesa de operaciones, después de la
laparolomia.—La exploracion clinica se practica por medio
de la inspeccién, palpacién, percusién, examen del jugo
gistrico extraido por el caleterismo del estémago y, final-
mente, por medio de la radioscopia.—La emploracion qui-
rirgica a su vez, comprende el examen de la cara anterior,
de las curvaluras, de los extremos del eslémago, el examen
de su cara posterior después de rasgar el epiplén gastroed-
lico v, finalmente, en eiertos casos. el examen de la super-
ficie interior.

6. Vias de acceso.—Dos vias de aceeso: 1,°. la via
abdomanal anterior, es decir, laparolomia mediana o late-
ral izquierda (incisién paralela al reborde costal); 2., la
via transpleurodiafragmdtica izquierda (via de exeepeidn),

§ 2.—Bazo
(Region esplénica)

 Voluminosa glindula vascular sanguinea, tvnica e im-
par, que s6lo tiene seerecién inlerna.

1. Estudio descriptivo.—FEl bazo. estudiado aislada-
mente, presenta: 1.°, su forma; 2.9 sus dimensiones: 3.°,
sn eolor; 4.° su consistencia.

a. Forma—Ovoide con la cara externa convexa, con
la cara inlerna dividida por una eminencia longiludinal en
dos superficies ligeramenle edneavas (por consiguiente fiene
el bazo tres caras), con un borde anlerior dentellado.

b. Dimensiones y peso.—Muy variables. Por (érmino
medio: longitud, 13 centimetros; ancura, 8; espesor, de 3
a 3 y medio; peso, de 180 a 200 gramos. El bazo se hiper-
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Irofia ordinariamente en estado patolégico (enfermedades
infeceiosas, paludismo, leucemia) y puede adquirir dimen-
siones colosales. Gravedad de la exlirpacién de eslos grue-
sos bazos (exceplo en los casos de grueso bazo palidico).

¢. Color y consistencia.—Color rojo obseuro en el vivo.
IFriabilidad muy grande (frecuencia y gravedad de las rofu-
ras del bazo en los lraumatismos y en el paludismo).

2. Estudio topografico.—(on este titulo considerare-
mos sucesivamente: 1.°, la situacién del bazo; 2.°, su com-
partimiento ; 3.°, direccidn; 4.° medios de fijacidn; 3.°, re-
laciones.

A. Srruacion, compartTmMiENTo EspLeEnico, — El bazo
ocupa la poreién mds externa de la fosa gdstrica. Estd si-
fuado en una regién especial (compartimiento esplénico).
oculta debajo del L6rax y que estd constiluida: por fuera,
por detrds y por arriba, por el diafragma; por dentro, por
la pared postercexterna del eslémago; por abajo, per una
porcién de la ecara externa del rifién y de la cdpsula supra-
rrenal izquierdas, por el mesocolon Lransverso y el liga-
menlo frenocélico izquierdo o sustentaculuwn lienis. El com-
partimiento esplénico estd ampliamente abierto por delante
en la gran cavidad periloneal.

B. Dmeccién.—El eje mayor del bazo liene, aproxi-
madamente, la direceién de las illimas costillas. Nélese
sin embargo, que su direceién varia nolablemente segiin los
sujefos y, en un mismo sujeto, segiin el momento de la res-
piracidn, el estado de distensién del colon o del estomago,
la posicién del euerpo.

. Mepios pE Fraciin.—Poco numerosos. Son: 1.°, el
epiplén gastroesplénico (aloja los vasos cortos), que une el
hazo al estémago: 2.2, el epiplén pancredticoesplénico (alo-
ja los vasos esplénicos), que lo une al pinereas y a la pared
ahdominal posterior y se opone a su luxacién hacia adelan-
te; 3.2, el ligamento frenocdlico isquierdo, que sosliene su
extremidad inferior y pone un ohstdeulo a su descenso,
Estos diversos ligamenfos permilen al bazo que se pueda
mover en su sitio, pero no desplazarse en masa y salir de
su celda, Cuando se produce esle desplazamiento total (ba-
z0 movible, bazo en ectopia, bazo flotante) es siempre a
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consecuencia de una lesién de los medios de fijacién : puede
determinar fen6menos compresivos y necesitar una inter-
vencién (esplenopexia, esplenectomia),

D. Rrvaciones.—Conviene examinar sucesivamente las
relaciones de las caras, de los bordes y de los extremos.

a. Caras—Las caras del bazo, en niimero de tres, se
distinguen en exlerna, pdésterointerna y dnlerointerna.

z) La cara externa o cara [rénica corresponde al dia
fragma (adherencias posibles en los casos de inflamacién
esplénica y, consecutivamente, dolores en el hombro iz
quierdo) y, por su medio, a la cavidad pleural, al pulmén
(de donde repercusién de las afecciones del bazo en la pleu-
ra y el pulmén, posibilidad de aleanzar el bazo alravesando
la pleura), a las costillas 9.%, 10.%, 11.* y a los espacios in-
tercostales correspondientes. Su ‘proyeccién sobre la pared
tordcica da un 6valo con el eje mayor paralelo a las costi-
llas, Gvalo cuyo extremo inferno estd a 30 6 35 milime-
Iros de la linea media y euyo extremo exlerno rebasa de
15 a 30 mlimetros la linea axilar, cuyo borde superior
casi corresponde al oclavo espacio inlercostal v el horde
inferior llega hasla el borde superior de la undéeima ecos-
lilla.

B) La cara pdsterointerna o cara renal descansa en la
cara dnterointerna del rinén y de la edpsula suprarrenal
izquierdos a los cuales puede adherirse (peligros de la es-
pleneclomia cuando estas adherencias existen; posibilidad,
para un absceso esplénico, de abrirse en el compartimiento
renal).

v) La cara dnterointerna o cara gdstrica corresponde a
la cola del pdncreas, a la fuberosidad mayor del estémazo
v al dngulo izquierdo del colon (posible eompresién del in-
lestino en el eurso de las afecciones del bazo), Presenla el
hilio, que da paso a los vasos y nervios esplénicos.

b. Bordes.—lLos bordes son anferior, posterior e inter-
no.—El borde anterior, delgado y dentellado, estd separado
de la pared abdominal anferior por una distancia de eualro
centimeltros por término medio.—FEl borde posterior, grueso
y redondo, ocupa el dngulo que forma el borde externo del
rifién izquierdo con la pared abdominal —El borde inlerno
eorresponde al dngulo diedro que forman al adosarse entre
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si la cara anterior del rifién y la tuberosidad mayor del es-
tomago.

e. Batremos.—Los extremos se distinguen en superior
¢ inferior.—El extremo superior estd a 1 6 2 cenlimetros
por fuera de la déecima vérlebra dorsal.—El extremo infe-
rior corresponde al codo izquierdo del colon.

3. Constitucién anatémica.—Dos enyolturas (el pe
riloneo esplénico y la edpsula fibrosa) y un tejido propio.

) El peritoneo esplénico rodea el bazo y forma dos re-
pliegues que lo unen al estémago por una parle (epiplén
gastroesplénico), el pancreas por olra (epiplén panerediico-
esplénico), y que limilan por dentro el fondo de saco que
la cavidad superior de los epiplones envia hasta el hilio del
bazo.

g) La cdpsula fibrosa (cipsula de Malpight), delgada,
pero resislente (puede resistir a los traumatismos que in-
leresan el fejido esplénico), envuelve la glindula, se ad-
hiere a la yez al peritoneo y al lejido propio de la glin-
dula.

) El tejido propio del bazo (fejido esplénico), muy
blando (dificultades en la sulura de las heridas del 6rgano),
estd formado por la pulpa esplénica, los corpisculos de
Malpighi y numerosos vasos (hemorragia siempre abundante
en los casos de herida del bazo),

4. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la es-
plénica, rama del lronco iliaco. Esta arleria, voluminosa y
flexuosa, pasa a lo largo del borde superior del pinereas y
penetra en el hilio del bazo, subdividiéndose en seis u ocho
ramas Lerminales (infarfos del bazo). Suministra los ramos
pancredticos, la gastroepiploica izquierda y los vasos cor-
los.—Las wenas se retinen en un solo fronco, la vena es-
plénica, que acompaiia a la arleria. Forma con la arteria,
debajo y delrds de la cual se encuentra situada, el pedicu-
lo vaseular del bazo: importancia y dificultad de su liga-
dura en los casos de extirpacién de la glindula.—Los lin-
[dlicog terminan en un pequefio grupo ganglionar sitnado
en las inmediaciones de la cola del pdnereas.—Los nervios
emanan del plexo solar.
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5.” Exploracién y vias de acceso.—La exploracién
clinica se hace por medio de la percusién y a veces (bazo I
hiperirofiado o ectGpico) por medio de la palpacién.—La
exploracién quirdrgica sélo puede praclicarse penetrando
profundamente hasla debajo de la béveda del diafragma.—
La via de aeceso es la laparotomia mediana, lateral izquier-
da, o sea paralela al reborde costal, con la reseceién, en
caso necesario, de la porcién extrapleural de este reborde.

§ 3.—Pancreas

(Region pancreatica)

Glindula voluminosa, anexa al duodeno, que posee a la
vez una secrecifn externa y una secrecién interna, euya su-
presion delérmina la diabetes flaca.

1.7 Estudio descriptivo.—Con este Litulo comprende-
mos: 1.% la forma del pancreas; 2.°, su color y su consis-
tencia; 3.9, sus dimensiones.

a, Forma.—FEl pdncreas es alargado transversalmente.
Se distinguen en ¢l: un exiremo derecho o cabeza, volumi-
noso ; un cuerpo, reunido a la cabeza por un istmo; un ex-
tremo izquierdo o e¢ola, mds o menos delzado,

h. Color y consistencia.—Su coloracién es blancogrisii-
cea. Sn consistencia es bastante dura.

¢. Peso y dimensiones.—Muy variables. Por término
medio, encontramos: peso, de 60 a 70 gramos; longitud,
de 16 a 20 centimelros; altura, de 4 a 5; grosor, de 2 a 3.

2." Estudio topografico.—Comprende: 1.°, la situa-
cion del pincreas; 2.°, su direccidn; 3.°, sus medios de fi-
jagion; 4.°. sus relaciones.

A. Brruactén.—El pidnereas estd siluado profundamen-
le, en contacto con la primera y la segunda vértebras lum-
bares (de donde dificultad del diagnéstico clinico de los tu-
mores paneredlicos). Ocupa aqui una regién especial (regidn
pancredtica), que corresponde en parle al epigastrio y en
parte al hipocondrio izquierdo. Pertenece a la vez al com
partimiento superior v al compartimiento inferior de la ca-
vidad abdominal_
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B. Dmeccién.—Sensiblemente transversal en su mitad
derecha, algo oblicua por arriba y por fuera en su mifad
izquierda.

C. Mepios pE FuaciiN.—Numerosos (duodeno, perito-
neo, vasos) y resistentes: asi, el pdncreas es uno de los 6r-
ganos mds fijos (sin embargo, la cola es relalivamente mo-
vible). En cierlos casos es susceplible de desplazarse.

D. Reraciones.—Examinaremos sucesivamente desde
esle punto de vista: 1.° la cabeza; 2.%, el istmo; 3.°, el
cuerpo; 4.° la cola. )

2) La cabeza esld rodeada, en todo su rededor, por
las enatro porciones del duodeno (posible compresion de
este intestino por los tumores pancrediticos).—Por detrds,
estid surcada por un canal (a veees un conduclo) que reco-
rre el colédoco en una longitud de tres eentimetros (de don-
de eompresion de este conduelo en los casos de cdneer de la
rabeza del pdncreas o de pancreatilis crénica; de donde,
lambién, los fenémenos de retencion biliar que se observan
conseculivamente), Descansa sobre los cueérpos de las se-
gunda y tercera vértebras lumbares, de las que esti sola-
mente separada por la ldmina de Treitz (representa el meso
duodeno-pdnereas del feto; hace posible el desprendimiento
y movilizacién del duodeno y del pédnecreas) y por tejido cé-
luloadipose, por el que pasan la vena cava inferior, la vena
renal derecha y la aorta: compresién de estos vasos en el
curso de la evolucién de los tumores paneredlicos.—Por
delante, estd cruzada por los vasos mesen{éricos superiores,
In zastroepiploica derecha, la pancredticoduodenal, la edli-

ca derecha superior. Esld cubierta por el periloneo y, por
su inlermedio corresponde al piloro, al colon fransverso y
a las asas delgadas. :

@) Elistmo o cuello corresponde : 1.°, por arriba, al codo
del duodeno y a la arteria gasiroepiploica derecha (se la des-
cubre aqui para la ligadura); 2.°, por abajo, a los vasos
mesenléricos v al origen de la pancredticoduodenal y de la
colica derecha superior; 3.°, por detrds, a la vena mesen-
[érica superior y a la vena porla, que la continta; 4.°, por
delante, al piloro, del eual estd separado por la cavidad
posterior de loz epiplones,

) El cuerpo estd en relacién: 1.°, por detrds, y yendo

ANXAT. ToPOGRAFICA. — 5.% edicidn. 10
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de derecha a izquierda, con la aorta. la arleria mesenlé.
rica superior, la vena renal y la vena capsular izquierdas,
la vena mesenlérica inferior, la parte anlerior e inferiop
del rifién izquierdo y, mis profundamente, con el diafrag-
ma, la columna lumbar, las tllimas costillas y los espacios
intercostales correspondientes; estd separado de estos 6r-
ganos o formaciones por la limina de Treilz (véase anle-
riormente) y una capa celulosa sembrada de ganglios (posi-
ble punto de partida de las colecciones purulentas peri-
pancredticas); 2. por delante, y por medio de la eavidad
posterior de los epiplones, con la cara posterior del estd-
mago (hmpresion gdstrica); 3.2, por arriba, con el tronco
celinco, el plexo solar, los vasos esplénicos ; 4.°, por abajo,
con la raiz del mesocolon transverso,

g) La cola llega a veces hasta la cara interna del bazo.,
Otras veces no la aleanza, pero entonces esld unida a 6l
por el epiplén pancredticoesplénico.

¢) En resumen, el pincreas presenta, por su cara pos-
terior, relaciones sobre todo vasculares que hacen que su
acceso por la via posterior o lumbar sea particularmente
peligroso. En cambio, por su ecara anterior corresponde a
la cavidad posterior de los epiplones y, por medio de
esta cavidad serosa, a la cara posterior del estémago, al
epiplén mayor, al colon transverso y a su meso, drganos
0 repliegues serosos que es posible separar o incindir para
abordarlo: esta via de acceso, por lo demds. es la que
sigue en su emigracién los tumores y en particular los
(uistes pancredlicos,

E. CoNxnuctos EXCRETORES DEL PANGREAS.—En nime-
ro de dos: 1.°, el condueto de Wirsuna o conducto prin-
cipal que va a desemhocar con el colédoco en la ampolla
de Valer (carimeula mayorj; 2.°, el conducto de Santorini
o conducto accesorio, que nace en el conducto de Wirsung
y se abre a 2 6 3 centimelros por encima de la ampolla de
Vater a nivel de la cariineula menor. Recuérdese que la
infeccitn inlestinal puede, por estos conduelos. propagarse
a la gldndula (angiopancreatitis y pancrealitis supurada).
Recuérdese también que estos mismos conduelos pueden
estar obstruidos en el curso del edncer de la cabeza del
pidnereas o de la ampolla de Vater,
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3. Constifucién anatémica.—FEl péncreas estd forma-
do por dos glandulas: 1.°, wna glindula arracimada que
elabora el jugo pancredtico (aceidn digestiva poderosa de
esle jugo sobre las grasas v las substancias amildceas v, en
cierfas condiciones paloldgicas, sobre el mismo pdncreas
[necrosis aguda adiposa del pdAncreas]; supresion de esta
accién en estado patoldgico v esfeatorrea consecutiva); 2.°
una glandula de seorecidn interna representada por los islo-
tes de Langherans (su lesion delerminaria la diabetes flaca).

4. Vasos y nervios.—Las arlerias, numerosas (las
lesiones de la glindula van acompafiadas de abundanie he-
morragia), provienen de la esplénica y de la mesentérica
superior.—Las venas lerminan en parfe en la vena esplé-
nica o en una de las dos mesaraicas, en parle en el mismo
[ronco de la vena porta y de la mesaraica mayor.—Los
linfdticos se dirigen a los ganglios que rodean a los vasos
gsplénicos y mesenléricos superiores.—Los nervios emanan
del plexo solar (su lesién determinaria la panereatilis he-
morrdgica),

5. Exploracion y vias de acceso.—El pdncreas sdlo
es explorable en eclinica cuando estd inflamado o hiperfro-
fiado (punto paneredtico, zona colédocopaneredlica).—Es ex-
plorable v accesible en cirugia operatoria por la via ante-
rior, pasando: enlre el estémago y el colon transverso
(a trayés del ligamento gastrocélico), o entre el estomago
v ¢l higado (a través del hepiplén menor), o por debajo del
colon transverso (a través del mesocolon lransverso). Posi-
hilidad de desprenderlo, con el duodeno, de la pared poste-
rior del abdomen.

§ 4.—Duodeno
(Regién duodenal)

El duodeno es la poreién inieial, fija, del infeslino del-
ando. Recibe los conductos exeretores del higado y del
pinereas.

1. Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, los [limifes

del duodeno; 2.°, su forma y sus divisiones; 3.°, sus di-
mensiones.
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a. Limites.—El duodeno comienza en el piloro a nivel
del lado derecho de la primera vértebra lumbar. Termina
en el lado izquierdo de la segunda lumbar, formando con
el yeyunoileon una especie de dngulo, el dngulo duodeno-
yeyunal,

b. Forma y divisiones.—Forma variable, cuadrada (en
U, en V, semianular). Cualro porciones: primera porciin,
un poeo oblicua hacia arriba, alrds y a la derecha; sequnda
porcion, verticalmente descendente; tercera porcion, hori-
zontal ; cuarta porcién, oblicuamente ascendente.

¢. Dimensiones.—Por término medio: lTongitud, 26 cen-
timetros; didmelro, de 35 a 40 milimetros; capacidad,
110 eentimefros ciibicos.

2.° Estudio topografico.—Oirece a nuestra considera-
eién: 1.2, la situacidn del duodeno; 2.°, sus medios de fija-
eidn; 3.°, sus relaciones.

A. Srmroacién, neerén pvopeNaL.—El duodeno estd ado-
sado a la columna verlebral (1.*, 2.%, 3.%, 4.* lumbares).
Ocupa en ella una regién especial (regidn duodenal) que
corresponde superficialmente a las dos regiones epigdstricas
y umbilical y que, profundamenle, invade a la vez el piso
superior y el piso inferior del abdomen.

B. Mepios e Fuacién.—Son: el peritoneo, el eolédoco
y los conduclos exeretores del panereas, los vasos del duo-
deno, el misenlo de Treitz. Mantienen el duodeno sdlida-
mente fijado a la columna vertebral (excepto en el feto,
en el que, como el pdnereas, estid provisto de meso y es
mévil: posibilidad, en el curso (e una operacitén, de de-
volverle su movilidad primifiva). Nétese, sin embargo, que
la primera porcién es relativamente mévil: es posible abo-
carla a la piel de la pared anlerior del abdomen.

€. Reraciones.—Conviene examinar separadamenle las
relaciones de cada una de las euatro porciones:

2) La primera porcién (asienlo de eleccién de la tleera
perforante del duodeno) corresponde: 1.°, por delante, a la
eara inferior del hizado y al cuello de la vejiga biliar (posi-
hles adherencias inflamatorias); 2.°, por detrds, a la vena
porta, al colédoco, a la arteria gastroepiploica derecha vy,
mds profundamente, al cuerpo de la primera lumbar; 3.°,
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por arriba, al epiplén menor y al hiato de Winslow, al que
limita por abajo; 4.°, por abajo, al borde superior de la
cabeza y del péncreas y al epiplén mayor.

p) La segunda porcion sigue el lado derecho de las
segunda, tercera y cuarta vérfebras lumbares. Se relacio-
na: 1.%, por delante, con el extremo derecho del colon trans-
verso, euyo meso la eruza y la divide en una poreidn supra-
mesocllica y una porcidn inframesocélica; 2.°, por detrds,
en donde estd tapizada por la ldmina de Treilz (vestigio
del meso duodeno-pdncreas del feto), con la vena cava infe-
rior, la parte inlerna de la cara interior del rifién derecho,
los vasos renales, la pelvis renal y el origen del uréler
derecho, y, por medio de estos drganos, con la pared
abdominal posterior (via de acceso posible); 3.°; a la iz
quierda, con la cabeza del pincreas y los conductos exere-
lores del higado y del pdnereas, que desembocan en su
cavidad; 4.°, a la derecha, con el higado (porcién supra-
mesocdlica) y el colon ascendente (porcién inframesoed-
lica).

v) La tercera porcién cruza ordinariamente el cuerpo de
la cuarta vértebra lumbar (posible aplaslamiento por un
traumalismo). Corresponde: 1.°, por delante, a las asas del-
gadas, a la raiz del mesenterio y a los vasos mesenléricos
superiores que eslin contenidos en este mesenlerio y que
la eruzan (posible compresién del duodeno por esta brida
vascular); 2.°, por detrds, por medio de la ldmina de
Treitz, al psoas, a la vena cava inferior, a la aorta, a la
mesentérica inferior y a los vasos espermilicos; 3.2, por
arriba, a la cabeza del pdncreas; 4.°, por abajo, a las asas
delgadas.

8) La cuarta porcién se relaciona: 1.°, por delante, con
la tuberozidad menor del estémago, mesocolon transverso y
asas delgadas; 2. por detrds, siempre por medio de la I4-
mina de Treitz, con el psoas, los vasos renales izquierdos;
3.°, a la derecha, con la aorta y la parte superior del me-
senlerio; 4.°, a la izquierda, con el borde inlerno del rifién
izquierdo y el arco vascular de Treits.

e) El dnguloduodenoyeyunal (punto de referencia en
el curso de las gastroenterostomias) estd debajo del meso-
colon fransverso, a la izquierda de la columna lumbar, a




204 ABDOMEN

la derecha del colon descendente; su borde superior estd
abrazado por el cayado de la vena mesenlérica inferior.

3.© Constituciéon anatémica.—Cualro hinicas: 1.°, se-
rosa; 2.°, museular; 3.°, celulosa; 4.°, mucosa.

a. Serosa. — El duodeno (excepto su poreidn inicial,
que esld cubierta en sus dos caras por el periloneo) estd La-
pizado por la serosa solamente en su cara anlerior: su cara
posterior es extraperitoneal (adosamiento del mesoduodeno
del feto al periloneo parietal).

La disposicion del periloneo duodenal se complica por
la insercién que a su nivel toman el mesocolon transverso
por una parte y el mesenterio por otra.

La raiz del mesocolon transverso, al eruzar horizontal-
mente el duodeno, divide a esle {iltimo en un segmento su-
pramesocélico y otro inframesocdlico.—El segmento supra-
mesocdlico (primera poreién y parte superior de la segunda
porcién) se pone al descubierto haciendo bajar el colon
transverso y el epiplén mayor y elevando el higado. — El
segmento inframesocélico (parte inferior de la segunda por-
cién, tercera porcién, cuarta poreién, dngulo duodenoyeyu-
nal) se encuenltra subdividide por la raiz oblicuamente des-
cendente del mesenterio en dos porciones: 1.°, una poreién
derecha (milad inferior de la-segunda porei6n, tercera por-
cién), que se descubre al elevar el colon fransverso y su
meso, bajando hacia la izguierda el intestino delgado y re-
chazando hacia fuera el colon ascendente; 2.°, una porecidn
izquierda (cuarla poreién, dngulo 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 enfonces que, a nivel del
dngulo duodenoyeyunal, el periloneo forma un cierto nii-
mero de fosilas, fosita duodenal inferior, [osita duodenal
superior, fosita duodenoyeyunal (rara), que estin en intima
relacién con el arco vascular de Treitz: estas fositas pueden
ser asiento de estrangulaciones herniarias (hernias retrope-
ritoneales o duodenales, o también hernias de Treitz)

bh. Tdnicas muscular, celulosa.—ILa misma disposicién
v la misma estructura que en las tinicas homdénimas del
yeyunoileon (véase pdg. 308),
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e. Timica mucosa.—No tiene vdlvulas conniventes en
lg primera porcién, pero, en cambio, posee las glindulas de
Briinner. En su cara libre se ven: 1.°, la cartncula mayor,
que comprende la ampolla de Vater (falla a menudo), en la
que desembocan los conductos colédoco y de Wirsung :
2.7, 2 6 3 centimetros mds abajo, la carincula menor, en
la que se abre el conducto excrefor accesorio del pdncreas.

4." Vasos y nervios.—Los del intestino delgado (véase
pig. 808). Sin embargo, el duodeno fiene, ademds, una ar-
leria que le es propia: la paneredticoduodenal superior, ra-
ma e la gastroepiploica derecha.

5. Exploraciéon y vias de acceso.—La ewploracidn
clinica del duodeno es casi imposible. Su exploracién qui-
mirgica se verifica como hemos dicho antes al fratar del
peritoneo duodenal (para su cara anterior \inicamente ; para
explorar la cara posterior se deben desprender el duodeno
y el panereas de la pared abdominal posterior).—Sus vias
de aceeso son en mimero de dos: 1.9, la via abdominal an-
terior, es decir, la laparotomia mediana; 2.2, la via lumbar
(que no ha sido utilizada todavia en el viva).

§ b.—Higado
(Region hepatica)

El higado, la glindula mds importante de la economia,
liene por principales funciones secretar la bilis y produeir
glicdgeno.

1.* Estudio descriptivo. — En eslado de aislamienfo
ofrece a nuestra consideracién: 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 conca-
va. Estd dividido en dos 16hulos (derecho, voluminoso; iz-
guierdo, pequefio). Frecuentes deformaciones en la mujer
(corsé).

b. Volumen y peso.—Por término medio: peso, 1.450
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a 1.500 gramos; didmelro transversal, de 24 a 28 centime-
lros ; didmetro dnleroposterior, de 18 a 20; didmelro ver-
tical, de 6 a 8. Variaciones nolables en estado normal (se-
giin el sexo, la edad, etc.), y sobre todo en estado patolégico
(cirrosis hipertrdfica, cirrosis atréfica).

e, Color y consistencia.—E] higado liene un color rojo
parde en estado normal. Es muy friable (estalla y se agrieta
en los casos de contusién, difieultad de la sulura en las he-
ridas del higado).

2.> Estudio topografico.—Comprende: 1.°, la situa-
cion de la glindula hepdtica; 2.°, su compartimiento; 3.°,
sus medios de [ijacién; 4.°, sus relaciones.

A. Brrvaciin, recidN mepATica.—El higado ocupa una
regién especial (regidn hepdtica) 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 0 Fosa HEPATICA.—I] higado estd
contenido en una especie de celda (compartimiento o fosa
hepdtica) que limitan la héveda del diafragma, la pared ab-
dominal, el colon fransverso y su meso, Comunica amplia-
mente con la fosa gdstrica.

C. Mepios ve ruact6N.—El higado estd sostenido: 1.°,
por el ligamento suspensor o ligamento falciforme, delgado
tabique seroso, vertical y dnleroposterior, que parle del
ombligo y une la cara convexa del higado al diafragma:
limita 10§ dos 16bulos hepdticos; 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 hi-
gado al diafragma: sus dos extremos no son sino los liga-
mentos triangulares; 3.°, por la wena cava inferior, que se
adhiere por una parle al higado por las venas suprahepiti-
cas, por otra al diafragma; 4.° por la presidn intraabdomi-
nal. A pesar de estos numerosos medios de fijacién, el higa-
do, como el bazo, posee alguna movilidad fisiol6gica (ins-
piracién y espiracién) que, al exagerarse, puede convertir-
se en patoldgica (higado mduil, hepatoptosis).
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D). Revaciones.—Examinaremos sucesivamente las re-
laciones de sus caras, de sus bordes y de sus extremos:

a. Cara convexa.—Presenta relaciones que son diferen-
les en el 16bulo derecho y en el 16bulo izquierdo.

z) El lébulo derecho sélo estd en directa relacién con la
pared abdominal anterior en una pequefia parte de su su-
perficie (segmento parietoabdominal : varia segiin la forma
y el desarrollo del térax). El limite inferior de esta super-
ficie estd ordinariamente indicado por una linea oblicuamen-
te ascendente que une el noveno o décimo cartilago coslal
derecho al séptimo u octavo izquierdo; a su nivel se obtie-
ne, por la percusién, matidez (a no ser con el colon lrans-
verso venga a inlerponerse entre el higado y la pared o que
exista un derrame gaseoso en el abdomen). En el resto de
su existencia (segmento tordecico), la cara convexa del 16-
bulo derecho corresponde al diafragma y, por su medio:
1.°; a la porcién del reborde del térax que no esld cubierta
por la pleura (posibilidad de resecar esle reborde para al-
canzar mds ampliamente el higado); 2.°, a la eavidad pleu-
ral (posibilidad de llegar al higado atravesando la pleura)
v al pulmén derecho, que de este modo pueden sufrir la
influencia de las afecciones hepdlicas (pleuresia, congestion
pulmonar, vémieas consecutivas a los abscesos y a los quis-
tes del higado).

g)  El lébulo izquierdo, mucho mds pequerio gque el de
recho, se relaciona con la pared abdominal anterior (en una
extensién de dos dedos solamente), con el diafragma y, por
su medio, con el pericardio, el corazén, la pleura y el pul-
mén izquierdo.—Recuérdese que la cara convexa de los
dos lébulos estd separada del diafragma por un diverticulo
de la cavidad periloneal, el espacio subfrénico, en el cual
pueden desarrollarse abscesos enquistados (abscesos sub-
[rénicos).

b. Cara céneava.—LEstd dividida por dos surcos dnlero-
posteriores (surco longitudinal derecho, surco longitudinal
tzquierdo) en tres zonas, derecha, izquierda, media.

x) La zona izquierda descansa sobre la cara anterior
del estémago (punto de referencia para descubrir el estd-
MAagon).

g) La szona derecha corresponde, yendo de delante
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atrds, a la vesicula biliar y al dngulo célico derecho, y a
las caras anteriores del rifion derecho y de la edpsula su-
prarvrenal derecha.

v) La zona media, la mds importante de las tres, esld
dividida por un surco fransversal (hilio del higado), que
retine en su mitad los dos surcos longitudinales, en dos seg-
mentos: 1.° un segmento anterior (lébulo cuadrado, emi-
nencia porta anterior), en relacién con la primera porcién
del duodeno; 2.°, un segmento posterior (Iébulo de Spigel,
eminencia porta posterior), que estd situado en la cavidad
posterior de los epiplones y que corresponde a los érganos
de la regidn celinca (véase pag. 273). En cuanto al surco
transversal o hilio del higado, aloja los drganos que van al
higado o que vienen de €l, a saber: las ramas de hifurcacién
de la vena porla (parte posterior del hilio); la arteria he-
pdtica y sns ramas (por delante de la vena porta), los con-
duetos biliares (por delante de la arteria); los ganglios lin-
fiticos (alrededor de las divisiones de la vena porfa): los
filefes nerviosos. Se conecibe la extraordinaria gravedad de
las heridas de la regién del hilio.

¢. Borde anterior.—Delgado, sigue primeramente el re-
horde de lag falsas costillas, hasta la novena o déeima. Lue-
go se aplica a la pared abdominal anlerior (a través de la
cual se puede sentir por la palpacién) a un grueso de dedo
aproximadamente por debajo de la punta xifoidea y des-
aparece bajo la sexla o séptima costilla izquierda,

d. Borde posterior.—Grueso, cara posterior de algunos
autores, corresponde a los pilares del diafragma, al esdfa-
g0, a los neumogdsiricos, a la aorta, a la vena cava (a Ia
cual se adhiere), a los cuerpos verfebrales. Ndlese que su
poreién derecha estd directamente en relacion con el dia-
fragma sin interposicidn del peritoneo, pues las dos hojas
constitufivas del ligamenfo coronario se encuentran, a este
nivel, separadas por un espacio de 4 6 5 centimetros, al-
gunas veces mis,

e. Extremos.—De los dos exiremos, el derecho, muy
voluminoso, corresponde al diafragma, a la pleura, a los
pulmones y a lag costillas; el izquierdo, delgado v aplana-
do, se insintia enfre la fuberosidad mayor del estémago y el
diafragma,
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f.  Reswmen.—En resumen, el higado, considerado des-
de el punto de vista de sus relaciones y de las aplicaciones
médicoguirtirgicas que de ellas derivan, puede ser dividido
en dos segmenlos: 1.°, un segmento superior o fordcico;
2.%, un segmento inferior o abdominal.—El segmento tord-
cico corresponde en su poreidn anlerior a la pared abdomi-
nal anterior y al reborde cartilaginoso del térax: los tumo-
res de esla parle anlerior serdn fdeiles de diagnosticar y al-
canzar. Bn su poreién poslerior, corresponde a la pleura y
a los pulmones: los lumores nacidos en esta parte posterior
fendrdn sinfomas que los hardn confundir con las afecciones
pleuropulmonares ; sélo serdn asequibles a través de la ca-
vitlad pleural.—El segmento abdominal se relaciona en su
poreién anterior con el colon fransverso: los tumores de
esta poreion anterior serdn de diagnéstico mds o ménos f4-
eil, segiin que se desarrollen delante o deirds del colon;
serdn fdcilmente accesibles por la laparotomia, En su por-
cién posterior se relaciona con los Grganos que estin apli-
cados a la pared posterior del abdomen ; los tumores de esla
poreién posterior serdn de diagndslico y acceso dificiles.

3.7 Constitucién anatoémica.—El higado esld consti-
tuido por: 1.°, las cubiertas; 2.°, un tejido propio (tejido
hepdtico); 3.°, los conduclos biliares intrahepéticos.

a. Cubiertas del higado.—En mimero de dos: una su-
perficial, el peritoneo; olra profunda, la ecdpsula de Glisson,
—El peritoneo recubre la mayor parte de la superficie
exterior del higado, constituyendo por fuera de él los re-
pliegues mencionados anles (ligamento coronario, ligamento
suspensor, ligamenlos [riangulares).—La edpsula de Glisson,
fibrosa, se adhiere al periloneo y al fejido hepdtico: dolo-
res debidos a su inflamacidn,

b. Tejido propio del higado.—Esti formado por las
células hepdticas y por numerosisimos vasos (la mds peque-
fin herida va acompafnada de abundante hemorragia). Es
suseeptible de regenerarse después de destruceién parecial.

¢. Conductos biliares.—Estdn representados por los
canaliculos biliares, a los euales siguen los conductos inter-
lobulillares. Estos, en mimero de fres solamente a nivel
del hilio, se fusionan para formar el conducto hepdtico,
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que volveremos a encontrar al estudiar las vias biliares
extrahepdticas (pdg. 301).

4.° Vasos y nervios.—El higado, ¢omo el pulmin,
posee una cireulacién nufricia (arteria hepdlica y venas
hepdticas) y una circulacién funcional (vena porta). La arte-
ria hepitica y la vena porta, con cierto nimero de linfdli-
cos y de filetes nerviosos, caminan algin tiempo por debajo
del hilio, formando (con el conducto hi:p‘ilnmledorm el pe-
diculo dni higado. Recuérdese que estd alojado en el borde
libre del epiplén menor.

#) La arteria hepdtica, rama del tronco celiaco, se
dirige primero horizontalmenle, luego verticalmente. ‘Sigu#
sucesivamente el lado interno y el leo anlerior de la vena
porta. Duranle su eurso proporciona la pilérica, la gastro-
epiploica derecha, la efstica. Su obstruceién determinaria
la necrosis del higado.

@) La vena porta (porta malorum), camino que siguen
frecuentemente los microbios y las toxinas del intestino
para invadir el higado, formada por la reuni6én de las dos
mesaraicas y de la vena esplénica, eruza la cara poslerior
de la primera poreién del duodeno, se coloca en seguida
en el borde libre del epiplén menor (teniendo en su lado
externo el conducto colédoco) y llega al hilio, en donde se
divide en dos ramas, una para el lébulo derecho, ofra para
el 16bulo izquierdo. Su calibre es importante (de donde la
extraordinaria gravedad de sus heridas). Nétese que cuan-
do su cireulacién estd difienltada (cirrosis atréfica), las ve-
nas que comunican la eirculacién venosa del higado con las
venas de las regiones vecinas (venas portas accesorias) se
dilatan mucho (cabeza de Medusa a nivel del abdomen).

) Las wenas hepdticas o suprahepdticas desembocan
en la vena cava inferior a nivel del canal que se excava
esta tltima en el borde posterior del higado.

2) Los linfdticos, superficiales y profundos, terminan
accesoriamente en los ganglios mamarios internos, en los
ganglios supradiafragmdlicos y, principalmente, en los gan-
glios del hilio (su hipertrofia puede delerminar la compre-
sion vascular o biliar).

¢) Los nervios provienen del neumogdstrico izquierdo,
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del plexo solar y del frénico derecho (dolores hepdlicos o
perihepdticos irradiados al hombro derecho).

5.° Exploracién y vias de acceso.—La exploracién
clinica del higado comprende: 1.° la inspeeeién; 2.°, la
percusién (es el mejor modo de examen clinico); 3.9, la
palpacién (s6lo da resultados cuando la gléndula estd hiper-
trofiada o ectépica); 4.° el examen con los rayos X.—La
exploracién quirirgica comprende: 1.°, la exploracion de
la ecara convexa (hay que levantar el reborde coslal y hacer
bascular hacia abajo el borde interior del higado); 2.°, la
exploracién de la cara concava (se debe rechazar hacia
abajo el colon [ransverso, hacia abajo y a la izquierda el
estomago y levantar el borde anterior del higado).—Las
pias de acceso son la via abdominal anterior, la via trans-
pleural y la via Iumbar,

§ 6.—Vias biliares extrahepaticas

(Region de las vias biliares extrahepaticas)

Las vias biliares eslin constituidas: 1.°, por un con-
dueto colector, ¢l conducto hépatocolédoco (formado por el
conducto hepdtico y el conducto colédoco), que es continua-
eién de las vias biliares intrahepaticas (véase pdg. 299) y
que desembocan por ofra parte en el duodeno; 2.% por un
aparato diverticular, la vesicula biliar, que se abre en la
uni6n del conducto hepético y del conduclo colédoco por
medio del conducto cistico. La ausencia o la extirpacién del
aparato diverticular es compatible con la existencia; la in-
tegridad del conducto colector es indispensable a la vida.

1. Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma y
las dimensiones de las vias biliaves; 2.°, su conformaciin
interior: 3.°, su contenido.

a. Forma exterior y dimensiones.—Las vesiculas tienen
la forma de una pera (fondo, cuello, pelvis). Su longilud
es por término medio de 11 centimetros; su anchura, de
35 a 40 milimetros; su ecapacidad, de 50 a 60 cenlimelros
ciibicos. Bstas dimensiones pueden estar aunmentadas en
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estado palologico (vesicula dilatada: cincer de la cabeza
del pdnereas) o, al conlrario, disminuidas (vesicula retrai-
da: liliasis biliar). El conducto elstico, que es continuacion
de la vesicula, es llexuoso, Tiene de 33 a 45 milimelros de
longitud, de 3 a 4 de anchura, exceplo a nivel de su parte
media, en donde mide dos milimelros (punto de delencin
posible de los edleulos).—El conducto hépatocolédoco es un
conduclo cilindroide de nueve cenlimetros de longitud por
término medio (hepitico fres cenlimetros + colédoco  seis
cenlimetros si s6lo se liene en cuenta el origen aparente del
colédoeo ; hepdtico 47 milimelros +colédoco 43 milimetros
si consideramos el origen wverdadero del eolédoco), de 4 a
5 milimetros de ancho. Puede adquirir en los casos de obs-
bruceién, por arriba del punto obstruido, un ecalibre consi-
derable: se le puede hacer desemboear en la piel del abdo-
men (coledocostomia) o en el intestino (coledocoenteros-
fomia ).

b.  Conformacién interior.—La vesicula abieria presenta
una serie de pliegues (pliegues lemporales, pliegues perma-
nenles), mds o menos anaslomosados, que eireunseriben
aréolas (asiento de loz edleulos). — El conducto eistico, a su
vez, vilvulas que pueden poner obsldculos a la emigracién
de los cdleulos vesiculares y al cateterismo de las vias
biliares por la vesicula.—FEl conducto hépatocolédoco, por
el contrario, es casi liso (posibilidad de cateterizarlo por la
ampolla de Valer),

c.  Contenido.—Esta constiluido por la bilis, que sélo
se vierle en el inlestino durante la digestién. La bilis es
aséplica en estado normal, pero en los sujetos afectados de
litiasis biliar conliene numeroses mierobios, Las vias bilia-
res extrabepdticas son a menudo asiento de edlenlos (litiasis
biliar).

2.° Estudio topografico. — Con este fitulo estudiare-
mos: 1.° la situacion de las vias biliares; 2.°, su direccidn;
3.% sus medios de fijacion; 4.°, sus relaciones.

A. BSrroaciON, REGION DE LAS vias BILIARES.—Las vias
hiliares exirahepdlicas eslin situadas en el espacio infra-
hepdtico (comprendido entre la cara inferior del higado por
una parle, el colon lransverso y su meso por otra), al cual
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dan la importancia gque presenta desde el punto de vista
patoldgico (derrames biliares, colecciones supuradas, ele.)
y operalorio (drenaje de las vias biliares). Superficialmen-
te, corresponden a la milad derecha de la regién epigdsiriea.

B. Dmecciin ¥ trRavecto.—En su conjunto, describen
una eurva que mira a la derecha y adelante. Recuérdese que
la vesicula v el eistico estdn a la derecha de la linea media
y son relativamente superficiales, el hepdtico y el colédoco
casi medianos y muy profundos (de donde vias de acceso
diferentes para aleanzar el aparato diverticular o el aparato
colector).

Mepios peE Foacton.—La vesfeula estd fijada (exceplo
en su fondo, gque es un poco moyible) a la inferior del higa-
do por los vasos y por el peritoneo, que revisle solamente
su cara inferior. Una vez por diez, sin embargo, la rodea
completamente y le forma en meso: la vesieula es entonces
muy movible, de donde, cuando estd dilatada, posibles erro-
res de diagndstico.—El eonduecto cistico y el conducto he-
pdtico, sitnados en el epiplén menor, fienen alguna mo-
vilidad. El colédoco pegado al duodeno y al pdnereas es
casi fijo.

D. Recaciones.—Consideraremos sucesivamente: 1.°, la
vesicula; 2.9, el conducto efstico: 3.2, el eondueto hepitico ;
£.% el colédoco,

a. Vesicula biliar—La vesicule presenta un fondo, un
cuerpo v un cuello.—FEl fondo corresponde a la escotadura
eistica del horde inferior del higado (punto de referencia
en las inlervenciones sobre la vesieula). Va a ponerse en
relacién inmediata eon la pared abdeminal a nivel de la
extremidad anterior del décimo carlilago costal derecho.
—Fl ecuerpo se relaciona: 1.°, por su cara superior, con la
fosila cistica del higado, a la cual estd unida por vasos;
2.0 por su cara inferior, recubierta del periloneo, con el
colon Iransverso (a veees ligamento cisticocdlico), la segunda
porcién del duodeno (posible abertura de la vesicula en
este intestino) y, a veces, con el piloro y el rifién derecho.
— Kl cuello corresponde a la rama derecha de la vena porta
v a la primera poreifn del duodeno.

h. Conducto cistico.—Camina por el epiplén menor por
delante y a la derecha de la vena porta. Hacia su termina-
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cion se junta al conducto colédoco en una exlensién gque
varia de 10 a 25 milimefros.

¢. Conducto hepdtico.— Situado en el espesor del epi-
plén menor, se relaciona con los ganglios del hilio, con ¢l
borde derecho de la vena porta y con la arleria hepética la
(que sigue a una distancia de algunos milimelros su lado
izquierdo,

d. Colédoco.—Presenla tres partes: relroduodenal, re-
lropaneredlica, infraparietal (la poreién supraduodenal,
deserita por los autores, falta frecuentemente, pues la ver-
dadera unién del eistico con el hepidlico se efectiia, por
regla general, por debajo del reborde superior de la primera
porcién del duodeno).

z) La porcion retroducdenal se relaciona: 1.°, por de-
lante, con la pared duodenal, a la que no se adhiere (posi-
bilidad de inelinar hacia abajo este inteslino para explorar
el eonducto); 2.°, por detrds, con la vena cava inferior, de
la cual estd separada por arriba por el hiato de Winslow,
por abajo por ganglios y la ldmina de Treitz; 3.%, a la
izquierda o por denlro, con la vena porla, de la cual se
separada cada vez mids, y con los vasos pancredlicodnode-
nales superiores.

p) La poreidn retropancredtica se extiende desde el
borde inferior de la primera poreién del duodeno hasta el
punto en donde el condueto penelra en la pared de la se-
gunda poreion. Se relaciona: 1.°, por delante, con la cabeza
de pénereas (cuadrildtero de Quénu), en la cual se excava
un canal, a veees un conduclo, y junto a la que esld apli-
cada por la limina de Treitz (pmiluhtidrl de baseular hacia
adelante el duodeno y el pdnereas separados de la pared
abdominal posterior y hacer asi asequible el colédoco); 2.9
por delrdz, con la vena cava inferior (que a este nivel recibe
la vena espermdtica o tleroovirica derecha, la vena renal
derecha) y, algo por fuera, con el titero y el rifién derechos
(peligros de la via lumbar como via de acceso al colédoeo
refropancredtico).

~) La porcién intraparietal, de 15 milimetros de longi-
lud por término medio, es la porcién del conduclo que estd
comprendida en el espesor de pared pdslercinterna de la
segunda poreiéon del duodeno, Desemboca en este inlestino
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por la ampolla de Vater (asiento posible de cdleulos, de
chnceres: puerta de entrada para los microbios del intesti-
no, que de alli inyaden los conductos biliares y luego el
higado). S6lo es accesible después de la aberlura del duo-
deno.

39 Constitucion anatémica.—Tres tinicas: serosa,
fibrosa. mucosa. — La fiinica serosa cubre incompletamente
la vesicula (colecistectomia subserosa), el conducto cistico y
ol conducto hepdlico. El colédoco es, ordinariamente, exira-
periloneal —La tinica fibrosa esld formada de fibras con-
junlivas y de fibras musculares lisas, longitudinales y eir-
culares (sn papel en el e6lico hepdtico).—La mucosa pre-
senta numerosas criptas; su inflamacién ligera puede pro-
ducir la obstruecién momentdnea y la ictericia.

{.° Vasos y nervios.—Las arterias (s6lo la cistica liene
alguna importancia) provienen de la hepédlica.— Las venas
desembocan la mayoria en la vena porta,—Los linfdticos
ferminan en los ganglios del hilio y en los que se escalonan
lo largo del colédoco (posible compresion de este 1ltimo).
L.os nervios provienen del plexo solar.

5.° Exploracién y vias de acceso.—La exploraciin
clinica s6lo es posible para la vesicula.—La exploracién
quirtrgica se praclica previa la laparotomia: es necesario
buscar y enconlrar primeramente la vesieula.—Las vias de

neceso son en numero de dos: la via abdominal anlerior
(laparotomia), la via lumbar (peligrosa).

Seccion 11
ORGANOS DEL COMPARTIMIENTO INFERIOR
Los Grganos intraperitoneales conlenidos en el compar-
limiento inferior son: 1.° el epiplén mayor; 2.° el yeyuno-
ileon; 3., el ciego; 4.°, el colon.
§ 1.—Epiplon mayor

Il epiplén mayor o epiplén gastrocélico es un vaslo re-
pliegue del peritoneo que une el estémago al colon trans-
VErso,
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1. Origen, trayecto, terminacién.—Nace a nivel de
la curvatura mayor del estémago y de aqui se dirice hacia
abajo hasta el pubis. Después se refleja de delante alrds y
de abajo arriba, y aleanza el horde anterior del colon frans-
verso. Finalmenle, va a inserlarse en la pared posterior del
abdomen, pasando por encima del colon y de su meso, sin
adherirse a ellos en el embrién, fusiondndose 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. Constitucién anatémica.—Se compone de dos 14-
minas, dispuestas ambas en sentido frontal. Estas dos 14-
minas, en el feto, interceplan entre ellas una prolongacion
de la cavidad posterior de los epiplones. En el adulto, al
contrario, se fusionan en una sola ldmina, que es mas o mae-
oS grasosa y que recorre los ramos (que hay que ligar con
cuidado en los casos de reseccién del epiplén) de los vasos
zaslroepiploicos.

3. Forma y relaciones.—FEl epiplén mayor tiene Ia
forma de una ancha lémina cuadriltera (delantal epiploi-
co) que, por su cara posterior, cubre la masa intestinal, Y,
por su cara anterior, se pone en contaclo con la pared ab-
dominal anterior; la simple abertura de esta pared la pone
al descubierfo. De sus cualro hordes, el superior se inserta
en la eurvatura mayor del estémazo v en el colon Iransver-
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 fdcilmente en los trayee-
tos herniarios). -El epiplén representa cierto papel de prolec-
cién respecto al infestino. Enlra en la constitueién del con-
tenido de la mayoria de las hernias (epiplocele, entero-
epiplocele).

§ 2.—Yeyunoileon
(Region del intestino delgado)

El yeyunoileon es la poreién movible y flotante del in-
lestino delgado. Estd comprendido entre el duodeno, de que
es continuacién, y el intestino grueso, en el eual se abre.
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1. Estudio descriptivo.—Comprende: 1.% los limaites
del yeyunoileon; 2.% su formae y sus dimensiones; 3.°, su
cantenido.

a. Limites. — Por arriba, el éngulo duodenoyeyunal;
por abajo, la vdlvula ileocecal.

b. Forma y dimensiones—El yeyunoileon es un con-
duclo cilindroideo, diversamente arrvollado sobre si mismo.
Su longilud es de 6 u 8 mefros (se puede resecar la mitad).
Su calibre, por lo demds muy variable, mide, por término
medio, de 15 a 30 milimetros segin los punlos; en eslado
patolégico puede estar notablemenle aumentado (limpanis-
mo, perilonilis, oclusion intestinal) o disminuido (estre-
checes).

¢. Contenido.—Ys a la vez liguido y gaseoso (estallido
de una asa inlestinal por contusién). Es abundante en gér-
menes (en particular el Bacterium coli), que desempena un
papel considerable en la patologia intestinal.

2o Estudio topografico.—Con esle (flulo estudiare-
mos: 1., la situacion del yeyunoileon; 2.°, su direccién;
3.2, sus medios de fijacidn; £.°, sus relaciones.

4. SrroAci6N, REGION YEYUNOILEAL. — El yeyunoileon
llena la mayor parte del comparlimiento inferior del abdo-
men (de donde frecuencia de su lesién en las heridas del
abdomen). La regién que ocupa, regién yeyunoileal, corres-
ponde, superficialmente, a las dos regiones nmbilical e hi-
pogdstrica, a las regiones de los coslados y a las fosas ilia-
eas inlernas,

B. Dmeccion—Partiendo del dngulo duodenoyeyunal,
describe curvas (circunvoluciones o asas) que se dirigen en
todos sentidos. Finalmenle, se dirige al lado interno de la
fosa ilinca derecha para desembocar en el inteslino grueso.

C. Mepios pE FuAcioN.—Son: 1.°, el mesenterio, que
lo une a la pared abdominal posterior (3u distension serfa
la causa de la enteroptosis); 2.°, la presién intraabdonvinal
(su papel en.la produccién de las hernias). A pesar de eslos
medios de fijacién, el intestino delgado puede moverse en
todos sentidos: la desaparicion (adherencias y acodamien-
los consecutivos) de eslos movimienlos, pueden determinar
graves accidenles.




308 ABDOMEN

D. Revaciones.—Las asas delgadas deben ser conside-
radas: 1.°, aisladamente : 2.°, en su conjunlo,

@) Considerada aisladamente, cada asa intestinal pre-
senfa: 1.°, un borde mesenlérico, adherente al mesenterio ;
2.% un borde libre, que corresponde a la pared anterior del
abdomen; 3.°, dos caras en contaclto con las asas vecinas,

B) Considerada en su conjunto, la masa de asas delga-
das corresponde: 1.°, por detrds, a la columna lumbar (po-
sible aplastamiento de algunas asas sobre esta tltima en
ciertos traumatismos) y a los Grganos aplicados junlo a la
pared abdominal posterior (vasos, rifiones, uréteres): 2.9
por delante, a la pared abdominal anlerior, de la que estd
separada por el epiplén; 3.°, lateralmente, al colon ascen-
dente y al colon descendente ; 4.9, por arriba, al colon trans-
VErso v a su meso, que la separan de los 6rganos del com-
parlimiento superior del abdomen: 5.°, por abajo y en la
linea media, a la vejiga y al reclo en el hombre, al titero, a
la vejiga y al recto en la mujer (frecuentes adherencias
consecutivas a las pelviperitonitis); 6.9, por abajo y a los
lados, a las fosas iliacas internas y a los orificios inguinales
v erurales (hernias).

E. Mesexterio.—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 yeyunoileon, y por otra (siguiendo la linea oblicua que
7a del lado izquierdo de la segunda lumbar al lado interno
del ciego) en la pared abdominal posterior y a los drganos
que a ella estdn pegados: duodeno, aorta, vena cava, vasos
iliacos primitivos derechos. Se compone de dos hojas y en-
cerra, en su espesor, grasa (lipomas) v lodo el sistema vis-
culonervioso del intestino delgado, puede ser asiento de tu-
mores. Eslos son medianos, movibles lateralmenle. sonoros
a la percusion; su extirpacién expone a la herida de los
vasos del mesenterio,

3. Constitucion anatémica.—Fl intestino delgado se
compone de cualro tinicas: serosa, musecular, celulosa, mu-
cosd,

z) La serosa le forma una vaina casi complela.

@) La muscular (fibras longitudinales superficiales,
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fibras ecirculares profundas) tiene bajo su dependencia los
movimientos (peristdlticos, antiperistdlticos) del infestino ;
su confracei6n violenta es la causa del edlico ; su pardlisis
se observa en el curso de la peritonilis.

¢) La celulosa 0 submucosa permite a la mucosa des-
lizarse sobre la muscular (lapén mucoso en los casos de he-
rida intestinal).

3) La mucosa esld fuertemente plegada (ndlvulas con-
niventes) v erizada de pequeilas papilas (vellosidades in-
testinales). Contiene numerosas glindulas (gldndulas de
Lieberkithn) y también numerosos foliculos cerrados aisla-
dos (foliculos solitarios) © reunidos en grupos (placas de
Peyer) : se las observa sobre todo en la poreién terminal
del yeyunoileon ; sabemos gue son ¢l asiento de las lesiones
de la fiebre tifoidea.

4° Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la
mesentérica superior, que nace de la porla a dos centime-
tros por debajo del tronco celiaco y camina en el espesor
del mesenterio. Su herida produce el esfacelo de Ia poreién
del asa en la cual se distribuyen.—Las venas desembocan
on la mesaraica mayor, que coniribuye a formar la vena
porta.—Los linfdticos se dirigen a los ganglios mesenléricos
y de alli a los ganglios preadrlicos y a la cisterna de Peequet
(se ingurgitan en las enfermedades infecciosas del yeyuno-
fleon).—Los nervios emanan del plexo solar.

5. Exploraciéon y vias de acceso. — La exploraciin
clinica comprende la palpacién y la percusién.—La explo-
racidn quirdrgica se practica después de la laparotomfa,
ora por el procedimiento de la evisceracién tolal (hay que
temer el shock), ya por el del devanamiento del intestino
(el mds usado).

§ 3.—Ciego
(Region cecal)
Bl ciego es el segmento inicial del intestino grueso, en
el que desemboca el intestino delgado. Comprende la por-

ci6n del intestino grueso situada debajo de un plano irans-
versal que pasa inmedialamente por encima de la vdlvula
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ileocecal : presenta en su extremidad inferior el apéndice
cecal. Describiremos separadamente el ciego y su apéndice,

A) ClEGO PROPIAMENTE DIGHO

1.» Estudio descriptivo.—El ciego, desde el punlo de

vista descriptivo, presenta a nuestra consideracién - 1.%, su
forma; 2.°. sus dimensiones; 3.° su conformaciin 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 con-
limefros, una anchura de 5 a 7. una capacidad de 200 a
300 centimelros ctibicos (dilatacién considerable y bazu-
(ueo cecal en los easos de edncer del eolon ascendenle),

b. Conformacién exterior e interior, contenido. — T
ciego liene todos los caracteres exleriores del intestino grue-
so (abolladuras, tres bandelelas longiludinales). Visio por
dentro, presenta, ademds de los huecos y eminencias co-
reespondientes a las abolladuras y a las bandelelas exterio-
res, dos orificios situados en su pared izquierda: uno, pe-
queno y redondeado, que conduce al apéndice cecal : el otro,
grande, en forma de hendidura con dos labios o vilvulas,
vdlvula de Bauhin o vdlvula fleocecal, o barrera de los bo-
ticarios (nomhre impropio, pues los gases y los liquidos
pueden refluir del intestino grueso al delgado: lavado total
del tubo digestivo). Esta vdlvula esls conglituida por la in-
vaginacién del final del fleon en el ciego: puede ser asiento
de cénceres que tienen una fisonomia clinica especial. El
ciego conliene materias fecales (coprostasis en los casos de
conslipaeidn).

) o

2. Estudio topografico.—Comprende: 1.° la situa-
cién del ciego; 2.° sus medios de fijacién; 3.°, sus re-
laciones.

A. SITUACION, COMPARTIMIENTO GEQAT.—F)] ciego estd si-
tuado en la fosa iliaca derecha. Allf ocupa una especie de
comparlimiento (compartimiento cecal), al que limitan :
por delante la pared abdominal anterior. por detrds la pa-
red abdominal posterior, por abajo la fosa iliaca interna.
Frecuentemenle, llena casi complelamente este comparti-
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mienlo (posicién ordinaria); otras veces (sobre todo en los
nifios) sélo ocupa su parte superior (posicidn alla) y se co-
loca casi debajo del higado; otras veces, al confrario (espe-
cialmente en los ancianos), sélo ocupa su parte mis inferior
(posicién baja) y desciende hasta la excavacion pelviana ;
en fin, muy raramente, se encuenira situado fuera de la
fosa iliaca derecha (posicidn ectdpica).

B. Mepios pe Fiacion. — Estd fijo, en la mayoria de los
individuos, en dos punlos tnicamente: 1.° por arriba (li-
gamento superior), en el punto en donde se continia con
el colon ascendente; 2.° por abajo (ligamento inferior), a
nivel del dngulo fleocecal. En el resto de su extension flota
libremente en su compartimiento: de donde posibilidad de
atraerle fuera del vientre en el curso de las operaciones
sobre la regién y posibilidad de las hernias cecales.

(. Rericiones.—El eiego estd en velacién; 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 erterna, cOn el
miisculo ilfaco y la pared anterior de la cresta iliaca ;
4.9, por su cara interna, con las illimas circunvoluciones
del yeyunoileon, cuyo segmento ferminal, oblicuamente di-
rigido de izquierda a derecha y un poco de abajo arriba,
se une al ciego, formando con este tltimo el dngulo ileoce-
cal (asiento de predileccién de la tuberculosis y de la acti-
nomicosis); 5.2, por su extremidad superior, con el colon
ascendente, que lo continia; 6.°, por su extremidad infe-
rior o fondo, con el dngulo diedro que forma la pared abdo-
minal anferior con la fosa iliaca inlerna.

3.0 Constitucién anatémica.—Cualro finicas (serosa,
muscular. celulosa, mucosa), como el colon. Sélo nos ocu-
paremos aqui de la serosa, remitiendo para el estudio de las
olras tinicas a la pdgina 319.

a. Peritoneo cecal.—Disposicién variable segiin que la
unién del mesocolon descendente del fefo con el perifoneo
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 asi libremente en
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la fosa iliaca (ciego libre, unidn normal) ; una vez por diez
solamente Torma un mesociego (ciego con meso, unién in-
compléta) o bien tapiza la cara anlerior del ¢iego y enton-
ces aplica a éste sobre la aponeurosis del psoas (ciego retro-
peritoneal, unién exagerada, posibilidad de practicar el
desprendimiento y la movilizacién del eiego). La disposicién
del peritoneo cecal explica por qué las lesiones eecales dan
origen generalmente a perifonitis enquistadas, rara vez a
flemones subperiloneales: explica ignalmente el mecanismo
y la analomia patoldgica de las hernias cecales.

h. Fositas cecales.—Desde el intestino delgado al cie-
g0, el periloneo forma varias fositas, de las cuales hay dos
conslanles (fosita cecal superior, fosita cecal nferior) y las
otras (fositas retrocecales) son inconstantes. Pueden ser
asiento de hernias.

4.° Vasos y nervios.—Las arterias (ileocecales anterior
y posterior, tleal, apendicular) provienen de la terminaeidn
de la mesentérica superior.—Las venas desemboean en la
mesaraica mayor (abscesos del hizado conseculivos a su in-
lamacion).—Los linfdticos lerminan en cinco o seis ganglios
que rodean la parte terminal del fleon (compresi6n y oclu-
sién inleslinales delerminadas por la hipertrofia de estos
ganglios).—Los nervios provienen del plexo solar.

9.” Exploracién y vias de acceso. — Véase pdg. 315).

B) AvENDICE VERMIGULAR

1.> Estudio descriptivo. — El apéndice presenta a
nuestro examen: 1., su forma y sus dimensiones: 2.° su
conformacicn exterior e interior; 3.°, su eontenido.

a. Forma y dimensiones—FEs un pequefio tubo cilin-
drico, parecido a una lombriz, que se destaca de la extre-
midad eerrada del ciego. Mide, por término medio, de 8 a
10 centimelros de longitud (cifras extremas: 2 cenlimetros.
23 centimetros) por 6 a 8 milimetros de anchura.

b. Conformacién exterior ¢ interior, su contenido.—En
eslado normal es liso y unido, gris rosado (rigido, abollado
o uleerado en los casos de apendicitis). Ofrece una cavidad
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central que termina inferiormente en fondo de saco, y que

se abre superiormente en el ciego, a 2 6 3 centimelros de-
bajo del dngulo fleocecal (vdlvula de Gerlach en su desem-
bocadura). Posible obliteracién parcial de esta cavidad vy,
conseculivamente, formacién, debajo del punto oblilerado
o estrechado, de una eavidad cerrada (causa de la apendici-

tis para ciertos autores).

9.° Estudio topografico. — Consideraremos sucesiva-
mente: 1.2, la sitwacién del apéndice; 2.°, sus medios de
fijacién; 3.°, sus relaciones.

A. Srroacion.—Unido al ciego, ocupa la misma posi-
ci6n que este ltimo (véase pig. 310). Recuérdese, sin em-
bargo, que, con relacién al ciego, su situacién es variable:
puede ser, en efecto, ascendente, descendente (la mayoria
de las veces), exferno, interno. Unicamente su punlo de
ferminaci6n en el ciego es casi fijo: corresponde, en la pa-
red abdominal anlerior, a la mitad de la linea que une la
espina iliaca dnterosuperior al ombligo (punto de Mac
Burney, punto doloroso en la apendicilis).

B. Mepios pe ruacioN.—El apéndice es esencialmente
movible (de donde la variabilidad de su posicién y la posi-
hilidad de su hernia), El periloneo (mnesoapéndice) fija so-
lamente su base al ciego v al fleon, excepto en eierlos casos
en que lo aplica a la fosa iliaca: en eslos casos, el apéndice
pierde mds o menos complelamente su movilidad. La pierde
fambién en estado patolégico, en los casos de apendicilis
(adherencias), de donde estiramientos y, consecutivanente,
dolores que manifiestan los enfermos que han lenido una
erisis de apendicilis.

€. Revaciones.—Variables segiin la posieién que ocu-
pa el apéndice con respecto al ciego:

%) El apéndice descendente descansa sobre la parte in-
terna de la fosa iliaca. Estd en relacién: 1.°, por detrds,
con el psoas (psoilis eonsecutiva a la apendicitis); 2.7, por
delante, con la pared abdominal anterior; 3.°, por dentro,
con las asas delgadas; 4.°, por fuera, con el fondo ciego;
5.°, por su extremidad inferior, con los vasos espermiticos
e iliacos exiernos (la ulceracion de la arteria iliaca y la
flobitis 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- I
ticar el lacto rectal en los casos de apendicitis y posibilidad
de drenar a veces los abscesos apendiculares por el recto).

p) El apéndice externo esld recostado en el dngulo die-
dro que forma la pared abdominal anterior con la fosa
iliaca interna; su inflamacién da nacimiento a las coleccio-
nes purulenlas que se enquistan en el dngulo inferoexterno
de la cavidad abdominal. Corresponde: 1.°, por detrds, al
misculo ilfaco; 2.°, por delante, a la pared abdominal an-
lerior; 3.°, por dentro, al ciego; 4.°, por fuera, a la espina
ilfaca dnterosuperior y al arco erural,

) El apéndice interno sigue el segmento terminal del
ileon. Estd en relacion con las asas delgadas. Su inflamacion
produce peritonitis que tienen tendencia a generalizarse,

3) El 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 misculo psoasiliasco. Su extremidad puede
subir hasla por delante del rifion (de donde posibilidad,
para los abscesos apendiculares, de invadir el comparti-
miento renal) y hasta el higado.

3.° Constituciéon anatémica.—La del ciego (serosa,
museular, celulosa, mucosa), S6lo nos ocuparemos aqui de
la serosa y de la mucosa.

a. Tinica serosa, peritoneo apendicular.—El peritoneo
rodea completamenle el apéndice forméndole un meso, el
mesoapéndice (en la mujer, a veces estd unido al borde su-
perior del ligamento ancho del lado derecho), por euyo bor-
de libre pasa la arteria apendicular (necesidad de ligar este
meso en la apendicectomin). A veces el mesoapéndice se fija
en el peritoneo de la fosa ilfaca y, por consiguiente, no pre-
senla borde libre; olras veces (es cierlo que raramerile) fal-
ta por completo, y el peritoneo aplica el apéndice sobre el
plano subyacenle sin rodearlo,

b. Tunica mucose.—Andloga a la del inleslino aTieso,
tinicamente es mds abundanle en lejido linfoideo (la infee-
cién de este tejido serfa la verdadera causa de la apendi-
citig).
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{0 Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la
artevia apendicular, una de las ramas terminales de la me-
sentérica inferior.—lLas venas van a unirse con las venas
del ciego.—1L.os linfdticos lerminan en uno o varios ganglios
situados en el espesor de la base del mesoapéndice o, cuan-
do 6sle falta, en los tltimos ganglios mesentéricos (su infla-
macién es la causa de la paraapendicitis) —Los nervios
provienen del plexo solar,

5.° Exploracién y vias de acceso.—la exploracion
clinica del ciego y de su apéndice se verifica por la palpa-
ci6n de la pared abdominal anferior puesta en relajacion;
s6lo da resultados euando los érganos estin lesionados.—
La exploracion quirirgica se praclica previa la laparoto-
mia: la mano va a reconocer el colon ascendente, después,
descendiendo, el ciego y el apéndice, y los atrae fuera del
vientre.—Las vias de acceso utilizadas son la incisién de
Roux, paralela al arco erural, y la incisién de Jalaguier,
paralela al borde exlerno del miiseulo reclo mayor.

§ 4.—Colon
(Region colica)

Bl colon es la poreidn media del intestino grueso: se
exliende desde el ciego al recto. Se le divide en cualro por-
ciones: ecolon ascendente, colon transverso, colon descen-
dente, ecolon iliopélvico.

1.° Estudio descriptivo.—FExaminaremos desde esle
punto de vista: 1.°, los limites del colon; 2:°, sus dimensio-
nes; 3.°, su 'fmfnlr:.'?‘m idn exterior e fuh}.:m:. 4.7 su con-
tenido.

a. Limites.—TFl eolon, considerado en conjunto, empie-
za inmediatamente debajo del abocamiento fleocecal y ter-
mina a nivel de la tercera vértebra sacra. En cuanio a sus
diferentes seementos, se extienden: el colen ascendente,
desde el ciego a la cara inferior del higado, en donde se
acoda en #ngulo recto (dngulo hepdtico) para converlirse

en colon iransverso; el colon transverso, desde el dngulo
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hepdtico al borde inferior del bazo, en donde se acoda de
nuevo (dngulo esplénico) para convertirse en colon des-
cendente; el colon descendente, desde el dngulo esplénico
a la cresta iliaca izquierda; el colon iliopélvico (S iliaca,
dangulo sigmoideo, asa omeqga), desde la cresla ilfaca a la
lercera vérlebra sacra.

b. Dimensiones.—Su longitud total varia de 1,24 a 148
metros (colon ascendente, de 12 a 17 centimetros: colon
trasverso, de 50 a 60; colon descendente, de 14 a 20; colon
iliopélvico, de 45 a 61).—Su ecalibre, por lo demds esen-
cialmente variable (porciones dilatadas por los gases, por-
ciones contraidas), es por término medio de cinco cenlime-
Iros en su origen, de 25 a 35 milimetros solamente en su
lerminaci6n : esld considerablemente aumentado en los casos
de dilatacién idiopdtica del sistema grueso.

¢. Conformacién exterior e interior, contenido.—FEl
colon, exleriormente, presenta: 1.° numerosas abolladuras;
2.°, tres eintas musculares (anterior, pédsterointerna, paste-
roexterna); 3.°, a lo largo de estas cintas, apéndices epi-
ploicos. Es fdcil, pues, distinguirlo del intestino delgado
en las operaciones. Su configuracidn interior es inversa de
la exterior (ampollas). Contiene malerias bastanle duras
(posible causa de obstruceidn intestinal).

2. Estudio topografico.—Comprende: 1.° la direc-
cion de los chlones; 2.°, su siluacidn; 3.°, sus medios de
[ljacidn; 4.°, sus relaciones.

A. DmeccIdN ¥ SITUACION, REGION DE LOS GOLONE
En conjunto el colon describe una especie de efrenlo o, me-
jor, de cuadrilitero en el cual se eneuentra inserita la masa
delgada (diferente aspeclo que presenla el vientre en los
casos de obsiruccién inteslinal, segiin el obstdculo radique
en el intestino grueso o en ¢l delgado). En realidad, el colon
ascendente es casi vertical y ocupa la fosa lumbar derecha
(regidn del colon ascendente). El dngulo hepdtico (T0 a 80°)
estd situado en el hipocondrio derecho. El colon transverso
es ordinariamente céneavo por arriba v alrds: numerosas
variaciones (colon en U, en V, en W, en S); se encuenlira
siluado en una regién especial (regién del colon transverso)
que normalmente corresponde a una parte de los hipocon-
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drios y del hepigdstrico. El dngulo esplénico (mide 50° por
{érmino medio) estd situado en el hipocondrio izquierdo,
v es mis elevado que el dngulo hepdlico. El colon descen-
dente es vertical y reclilineo y ocupa una regibn (region
del eolon descendente) que corresponde a la fosa lumbar
izquierda. Finalmente, el colon iliopélvico es primeramente
vertical y situado en la parte posterior de la fosa iliaca
izquierda (poreidn ilfaca) ; en seguida se inclina haeia aden-
fro, después hacia abajo y alrds, y ocupa entonces la exca-
vacion pélviea (porcién pélvica).

B. Muipios pE ruactis. — Consideraremos, desde esle
punto de vista, cada uno de log segmentos del colon.

z) El colon ascendente es fijo: el peritoneo lo aplica
sobre la fosa lumbar, sin formarle, por regla gencral, un
meso (s6lo se encuentra un meso en un 36 por 100 de casos).

8) El dngulo hepdtico tampoco liene meso; por esle
hecho es poeo movible: también da insercién a tres liga-
mentos (hépatocdlico, cisticocdlico, [renocdlico) que contri-
huyen también a fijarlo; sin embargo, se desplaza con has-
tante frecuencia (conseculivamente a una hepatoplosis).

) El colon transverso, sobre todo en la poreién que
va del borde interno del duodeno a las inmediaciones del
dngulo esplénico, es muy variable. En efeclo, estd provisio
de un largo meso, mesocolon transverso, que lo une a la
pared posterior del abdomen. Este meso, dispuesto casi
horizontalmente entre el estémago y la masa delgada, no
mide menos de 12 a 14 centimetros de longitud a nivel de
la poreién antes mencionada del colon fransverso; da a esta
porei6n una excesiva movilidad, de donde su variable situa-
cién en el abdomen, y posibilidad, ademds, de atraerlo fuera
del vientre en las operaciones, efe.

3) El dngulo esplénico, como el dngulo hepdtico, estd
desprovisto de meso; se encuentra, por ofra parle, unido a
la pared lateral del abdomen por un ligamenlo (Tigamento
frenoedlico izguierdo o sustenldculum lienis), que se inserta
unas veces en su vértice, otras en sus dos ramas (la inser-
cién en el vértice expone a la oclusién intestinal cuando el
colon transverso estd en estade de ptosis). A pesar de estos
numerosos medios de fijacién, el dngulo esplénico se des-
plaza frecuentemente.




318 ABDOMEN

=) El colon descendente se aplica directamente contra
la fosa lumbar por el peritoneo (sélo en un cuario de los
cus0s posee meso); es, pues, casi fijo.

©) El ecolon iliopélvico, por el conlrario, es, como el
colon transverso, extremadamente movible, en particular a
nivel de su segmenfo pélvico: en efecto, estd unido a la
pared posterior del abdomen por un verdadero mesenterio
(mesocolon  iliopélvico) que, bhastante corlo a nivel de la
poreién iliaca, no mide menos de 10 a 16 centimetros de
longitud a nivel de la poreién pelviana (de donde la exce-
siva movilidad de esta poreién, su variable siluacion, su
predileccién para el vdlvulo).

Natese que la [ijacidn del colon ascendente, del colon
descendente y de los dngulos edlicos es, como la del duo-
deno, pdnereas y eciego, nna fijacién adquirida en el curso
del desarrollo (unidén del mesocolon del feto al peritoneo
parvietal poslerior) y que es posible, en una operacidn,
desprender las porciones de colon que se han fijado y de-
volverles su movilidad primitiva.

C. Reiaciones.—Estudiaremos sucesivamente las rela-
ciones del colon ascendenle, del dngulo hepilico, del colon
Iransverso, del dngulo esplénico, del colon descdndente,
del colon iliopélvico:

z) Kl colon ascendente corresponde: 1.2, por delante, a
las asas delgadas (a la pared laferal del abdemen cuando
estd distendido); 2.°, por detrds, a la pared lumbar (milad
inferior del cuadrado de los lomos) v a la ecara anterior de
la exlremidad inferior del rifién derecho, sobre las enales
deseansa ordinariamente sin inferposicidn de peritoneo (ano
contra natura humbar); 3.2, por fuera, a las asas delgadas
o a la pared lateral del abdomen ; 4.°, por dentro, a las ecir-
cunvoluciones veyunoileales y a la poreién descendente del
(uodeno,

8) El dngule hepdtico corresponde al déeimo earlilago
costal derecho. Se relaciona con la carva inferior del higado
v el fondo de la vesicula hiliar,

+) El colon transverso se relaciona: 1.°, por delrds,
con el mesocolon Iransverse y, por su mediacién, yendo de
derecha a izquierda, con la eara anterior del rifidn derecho,
la segunda porcién del duodeno, la cabeza del pdncreas, los
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vasos mesenléricos, la euarla porcion del duodeno, la cara
anferior del rifidn izquierdo; 2.°, por delante, con la pared
abdominal anterior; 3.2, por arriba, con la curvatura mayor
del eslémago; 4.°, por abajo, con las asas delzadas.

5) El dngulo esplénico corresponde a la exlremidad
anlerior de la oclava o novena costilla; se relaciona con el
tercio superior del rindn izgquierdo, la cdpsula suprarrenal
izquierda, la extremidad inferior del bazo.

z) Bl colon descendente descansa, yendo arriba abajo,
primeramente en el borde exlterno del rifién izquierdo, Iuego
en el cuadrado de los lomos. Hay que nolar que el ano
lunibar es mis [deil en el colon descendente que en el colon
ascendenle,

t) El colon iliopélvico presenta a nuestro estudio su por-
cion ilinea y su poreién pélviea.—La porcion iliaca corres-
ponde: 1.°, por detrds, al psoasiliaco y a los vasos iliacos
externos; 2.°, por delante, a las azas delgadas cnando el
eolon esld vacio, a la pared anfterior del abdemen euando
estd distendido (ane ilizco).—La poreidn pélviea estd en
relacién con los drganos que conliene la pelvis. Cuando
estos drganos se distienden, el colon pélvico sube en la
cavidad abdominal.

3.° Constitucion anatémica.—Cualro linicas super-
puestas (serosa, muscular, celulosa, mucosa).

a. Tdnica serosa, fosilas.—Su disposicién nos es cono-
cida (véase anteriormente). Anadamos que, al dirigirse ha-
cia el colon, el peritoneo da origen a depresiones o fositas,
n saber: 1.°, los recessus paracélicos, inconslantes, situa-
dos entre los eélones ascendente y descendente y a la pared
lateral del abdomen (asienlo de la hernia mesocélica); 2.°,
la fosita intersigmoidea, de 5 a 6 cenlimetros de proiundi-
dad, se encuenira en el punto en donde el mesocolon ilio-
pélvico eruza la arteria iliaca primiliva izquierda (en la
proximidad de su bilurcaeién); su orificio, rodeado (e una
corona de arlerias, sélo es visible cuando ineclinamos ha-
cia arriba el colon iliopélvico v su mesenlerio; es el asiento
de la hernia intersigmoideq.

b. Tinica muscular. — Dos planos de fibras, super-
ficial (fibras longitudinales) y profundo (fibras circulares).
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c. Tdnica celulosa.—Es conlinuacién de la del intesti-
no delgado,

d. Mucosa.—Lisa y unida, desprovista de vilvulas, se
desliza fdcilmente sobre la muscular (su prolapso en el ano
contra natura). No tiene placas de Peyer, pero si foliculos
solitarios (pueden estar lesionados en la fiebre tifoidea). La
mucosa estd dolada de un débil poder de absorcidn (ene-
mas alimenlicias y medicamentosas), El asiento de las ul-
ceraciones de la disenteria v del cdneer del intestino grueso.

4. Vasos y nervios. — Las arferias provienen de las
tres eblicas derechas (mesentérica superior) y de las tres
colicas izquierdas (mesenlérica inferior).—Las venas termi-
nan en las mesaraicas.—Los [infdticos se dirigen a los gan-
glios situados a lo largo del borde adherente del inlestino
v en el espesor de los mesos.—Los nervios provienen del
plexo solar y del plexo lumboadrtico,

b.” Exploraciéon y vias de acceso.—La eaploracidn
clinica comprende la inspeccién, la percusién y la palpa-
eion.—La exploracién quirirgica se practica: 1.°, sobre el
colon. en lotalidad (después de la laparotomia mediana):
se busca primeramente el ciego y se sigue el colon, desde
el ciezo hasta el reclo; 2.°, solamente sobre uno de sus
segmentos, es decir, sobre el colon ascendenle (después de
la laparofomia en el borde exiremo del misculo reclto del
lado derecho), sobre el colon transverso (después de la
laparotomia supraumbilical): el epiplén mayor conduce a
él) o sobre el colon descendente y el colon iliopélvico (des-
pués de la laparolomia sobre el borde externo del misculo
recto del lado izquierdo).
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ORGANOS RETROPERITONEALES

Los Grganos vetroperifoneales estin situados entre la
pared abdominal posterior y el peritoneo que la reviste
(espacio retroperitoneal, asiento de los tumores Hamados
petroperitoneales). Son: 1.°, las edpsulas suprarvenales;
2.0 los rifiones; 3.2, la pelvis y los uréteres abdominales ;
1% los gruesos vasos, los ganglios y los nervios del ab-
tlomen.

§ 1.—Capsulas suprarrenales

(Region suprarrenal)

Formaciones glandularves de secrecién interna: sus lesio-
nes dan origen a la enfermedad de Addison o enfermedad
broneceada.

|.° Estudio descriptivo.—Las cdpsulas suprarrenales,
en niimero de dos (derecha, izquierda), estin aplicadas so-
bre el lado stiperointerno de los rifiones. Tienen la forma
de un eono, aplanado de delante alrds y cuya base seria in-
ferior. Sus dimensiones medias son: altura, 30 milimeiros;
anchura, 25; grosor, de 5 a 6. Su peso es de 6 a 7 gramos,
Su coloracion es pardoamarillenta ; su consisiencia, blanda.
in sus inmediaciones se encuentran frecuenlemenle cdpsu-
las suprarrenales accesorias: eslo explica la posibilidad de
lesiones de las cdpsulas suprarrenales sin enfermedad de
Addizson,

2.0 Estudio topografico.—Con esle lilulo examinare-
mos: 1.°, la situacién de las cipsulas suprarrenales; 2.9, sus
J'm'r“r.‘_\' if.‘- rf‘f:j!!rli.('r”,' 3.%, sus l’{"h!t’;{lﬂ(‘.‘»‘,

A. Smroacion. — Estén situadag en el compartimiento
renal (véase pdg. 324), la mayorfa de las veeees en el lado
stiperointerno del extremo superior del rifion (posicién me-
dia); a veces, pero raramente, en su polo superior (posicidin

AXAT. ToPOGRAFICA. — 5. edicidn. 11
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alta, considerada equivocadamente como normal por la
mayoria de los autores), o sobre su lado interno, encima del
pediculo vascular renal (posicidn baja).

B. Menios ve ruaciin.—Las edpsulas estin sélidamen-
le fijadas a las paredes del compartimiento renal por una par-
te, a los drganos vecinos (vena cava, higado, diafragma) por
olra. Resulta de ello: 1.% que no siguen el rifién cuando
éste se desplaza; 2.% que se pueden exlirpar aisladamente
el rinén o la edpsula suprarrenal,

C. Revacioses, — Esludiaremos sucesivamente, desde
este punle de vista, las caras poslerior y anlerior, los hor-
des inlerno y externo, la base, el vérfice.

z) La cara posterior esld recostada sobre el diairagma
frente a las décima y undécima vértebras dorsales o a la
duodéeima dorsal y primera lumbar. Corresponde al fondo
de saco inferior de la pleura, a las dos llimas costillas y al
undéeimo espacio intercoslal,

8) La cara anterior, excavada por un surco de donde
emergen vasos (hilio), esld cubierta por el peritoneo a ni-
vel de su parte media tinicamente a la derecha, en la mayor
parle de su extensién a la izquierda. Se relaciona: 1.°, Ia
del lado derecha, con la vena cava inferior, el duodeno, el
higado; 2.°, la del lado izquierdo, con el 16bulo izquierdo del
higado, la tuberosidad mayor del eslémago y, a veces, con
la eola del pancreas y el borde posterior del bazo.

v) El borde inlerno se relaciona con el plexo solar (leo-
ria nerviosa de Ia enfermedad de Addison). Ademds, corres-
ponde: a la izquierde, a la aorla (dista de ella de 5 a 6 mi-
limetros); a la derecha, a la vena cava inferior, que la cubre
parcialmente (precoz adherencia de las tumores capsulares
a esla vena),

2) El borde externo corresponde al borde inlerno del
extremo superior del rifidn, al enal estd unido por tejido
celular laxo.

¢} La base descansa sobre el rifién ; en la posicién ba-
i, se pone en conlaeto con su pediculo.

2 Bl vértice corresponde a la cipula diafragmitica.

3.¢ Constitucion anatomica.—1.°, una cubieria [ibro-
sa, delgada, pero resislente; 2. un tejido propio, en el
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cual se distinguen una substancia cortical y una substancia
central.

£." Vasos y nervios.—Las arterias, en niimero de tres,
provienen: la capsular superior, de la diafragmdlica infe-
vior ; la capsular media, de la renal ; la capsular inferior, de
la aorla.—las wvenas constiluyen un grueso conducto colec-
lor (wena central), que desemboca en la vena renal a la iz-
quierda, en la vena cava inferior a la derecha: nélese la
exislencia de un conducto venoso anastomdtico renocdpsulo-
diafragmdtico.—Los linfdticos se' dirigen a los ganglios lale-
rales lumhoadrticos. Se anastomosan con log linfiticos de Ia
pleura (posible via de propagacién para la tuberculosis).
Los nervios provienen del plexo solar y del plexo renal.

5. Exploracién y vias de acceso.—Las cdpsulas su-
prarrenales no.son explorables en clinica. Son accesibles
por las mismas vias que el rifién (véase pdg. 329).

§ 2.—Rifones
(Region renal)

Los rifiones son los drganos productores y exeretores de
la orina. Estdn siluados a eada lado de la columna verte-
bral, a nivel de las undécima y duodéeima dorsales y de las
primeras y segundas lumbares.

1." Estudio descriptive.—Considerados desde el pun-
lo de vista deseriplivo, presenfan a nuesira consideracién :
1.2, su numero; 2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones y peso;
£.% su color y su consistencia,

a. Numero—En ntimero de dos, uno derecho, otro iz-
quierdo. Recuérdese que puede faltar uno de ellos. La ex-
lirpacion de este rifidn dnico es entonces mortal, mientras
gque la extirpacién de un rifién, cuando exisfe el del oiro
lado, es perfectamenle compalible con la existencia.

b. Forma.—la de una habichuela: el borde convexoe
es externo; el horde cénecavo (con el hilio que conduce al
sinus del rifion) es interno.
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¢. Dimensiones y peso.—Muy variables. Por lérmino
medio: Ia anchura del rifién es de sicle centimelros : su lon-
gitud, de 12 cenlimelros ; su grosor, de fres centimefros; su
peso, de 135 a 155 gramos. El rindén patoldgico es unas ve-
ces voluminoso (nefritis parenquimalosas, tumores), olras
pequedo (nefrilis erdnica de los arteriosclerosis).

. Color y consistencia.— Bl rifion FHene un color rojo
pardo. Su consistencia e¢s mas fuerte gque la del higado o la
del bazo; sin embargo, es friable como estos drganos (des-
garros, eslallidos).

2. Estudio topografico.—Deseribiremos sucesivamen-
le: 1.°, la situacidn del rifion; 2.°, su compartimiento:
3.°, sus medios de fijacién; 4.°, sus relaciones.

A. Srroacton.—Los rifiones eslin siluados junto a la
pared posterior del abdomen, a log lados del raquis, a la
allura de las dos tllimas vérlebras dorsales y de las dos o
tres primeras lumbares: ndétese que el rifion derecho des-
ciende alzo mds que el izquierdo. Ocupan una regién espe-
eial (regidn renal) que, superficialmente, corresponde a la
region lumbar y que invade por arriba el tdrax y por fuera
la regién costoiliaca,

B. CoMPARTIMIENTO BENAL. — Se encuenlran conlenidos
en una especie de comparlimienlo (compartimiento renal)
gque resulta del desdoblamiento a su nivel de la fasecia renal.

Las dos hojas de desdoblamienlo de esla fascia renal,
examinadas en un corlfe horizontal, presentan la disposicion
signiente: 1.°, la hoja posterior n hoja retyrorrenal, resis-
lente, nacarada, revisle la cara poslerior del rifidn, luego se
fija en la parte dnferolaleral de la columna vertebral ; se
encuentra separada de la pared muscular lumbar por una
delgada capa adiposa lamada grasa pararrenal (no confun-
dirla con ln edpsula adiposa del vifién); 2.°, Ia hoja anterion
o prerrenal (reforzada a nivel de los cdlones por la fascia
de Toldt) dobla el peritoneo parielal, pasa delante del ri-
non y luego de los vasos preverlebrales v va a fusionarse
con la del lado opueslo.

Vistas en un corle sagilal, las dos hojas pre y relro-
rrenal se conducen de esla manera; 1.°, por arriba, se fu-
sionan encima de la edpsnla suprarrenal y se adhieren al
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diafragma ; 2.°, por abajo, permanecen separadas debajo del
rifion y van a perderse en el tejido celular de la fosza aliaca
inlerna.

En suma, el compartimiento {formado por las dos hojas
en cuestion estd mal cerrado: en efeclo, estd abierlo por
deniro, en donde comunica con el comparlimiento del lado
opuesto, abierlo fambién por abajo, por donde desemboc
en el tejido subperitoneal Tumboiliaco (de donde posibilidad
de que el rifdn salga de su compartimiento).

El rifion no esld en conlaeto con los paredes fibrosas de
s compartimiento. Estd separado de ellas por nna capa de
grasa, la edpsula adiposa del vifdén, gruesa de 2 a 3 cenli-
melros por Lérmino medio, eapa adiposa que se lesiona fre-
cuenlemente en el curso de las afecciones renales (perine-
[ritis esclerasa, Fhmll}mm ifosa, supurada),

€. Mepios pE Fuaciiy.—Son el pediculo vascular del
rinén, su eapa ul}l})()‘ul v sobre todo la presién intraabdomi-
nial. La disminueién de esta presién (embarazos repelidos),
es, en efeclo, la causa predominanie de la ectopia renal:
la eclopia se observa sobre todo en el rifion derecho, mucho
menos fijo que el izquierdo y que, ademds. estd rechazado
por el higado. Nélese gque el rifidn posee alguna movilidad
fisiol6gica: los tumores renales conservan esta movilidad,
excepto en los casos ile adherencia,

D. Revaciones.—Consideraremos sucesivamente, desde
este punto de visla, las caras anterior y posterior, los hor-
des inlerno y externo, los exiremos superior e inferior:

a, Cara anterior.—La cara anlerior estd cubierla por
ol perifoneo; liene diferenies relaciones a ln derecha que a
la izquierda.

z)  La cara anterior del riiidn derecho corresponde, en
sus tres cuarlos superiores, a la cara inferior del hizado
(huella renal) y, en su cuarto inferior, al dngulo hepitico
del colon, cuyo meso, muy corlo, la eruza, insertdndose en
ella (de donde posible aberlura de los abscesos del rifidon en
el colon, y sonoridad anlerior que presenlan a veees los fu-
mores del rifién derecho). Corresponde, ademis, a la segun-
da poreidn del duodeno, que costea su parle interna (posi-
ble aberlura de los abscesos renales en el duodeno y, por
consiguienle, presencia de orina en los vémitos del enfer-
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mo). Recudrdese que a consecuencia de Ia insercién del me-
socolon Lransverso en su cuarto inferior, la eara anlerior del
rifién derecho es; en la mayor parte de su extensién supra-
mesocdlica, es deeir, que sobresale en el espacio subhepili-
co; para deseubrirla hay que pasar entre la cara inferior
del higado v el colon fransverso.

p)  La cara anterior del visiién izquierdo estd en relacion:
1.%, por arriba, con la cola del pincreas; 2.°, por arriba y
aluera, con el bazo (posibilidad de confundir los lumores
del rifién con los del bazo); 3.9, a nivel de su parfe media,
con la poreidn terminal del eolon transverso (cuyo meso la
eruza insertdndose en ella) y con la poreién imicial del co-
lon, descendenfe que sigue su mitad externa desborddndola
mids o menos por fuera (las relaciones del rifién izquierdo
con el eolon, como vemos, son mids exlensas que las del ri-
ién derecho ; son, pues, los tumores del rinén izquierdo los
que presenlan especialmente la sonoridad sefialada anles).
Nélese que la insercidn del mesocolon lransverso divide la
cara anterior del rindn izguierdo en dos mitades: 1.7, una
witad superior supramescedlica, que forma eminencia en Ia
cavidad posterior de los epiplones (de donde posibilidad de
perifonitis enquistadas de origen renal, y necesidad, para
llegar o esla mitad s:u|m|'iur, de rasecar el mesocolon lrans-
verso después de haber levantado el epiplén mayor y el
colon lransverso). en donde se pone en relacion con la eara
postrior del estémago (posible abertura de un absceso renal
en el eslémago); 2.9, una mitad inferior submesocdlica, que
sobresale en el comparlimienlo inferior del abdomen, en
donde se relaciona con las asas delgadas (necesidad para po-
nerla al desenbierto de levantar el colon (ransverso y el
epipléon mayor, de rechazar hacia abajo y haeia la linea me-
dia de las asas delgadas).

b. La cara posterior no estd enbierta por el periloneo
(excepto en ciertos casos de rindn muy movible), Esli en
relacion a la vez con la base del térax (por lo que las afec-
ciones del rifién pueden tener una evolueidn tordeica) y con
a regién lumbar, y por esto presenla a nuestro estudio dos
porciones distintas: una porcién fordeica y una porecién
lumbar.—La porcion tordeica (vépresenta los 2/3 de la cara
posterior del rifién izquierdo, la 1/2 solamenle de la del
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rifidn derecho), corresponde al diafragma y por su media.
cién a las duodéeima y undéeima costillas, al dltimo espa-
cio intercostal y al seno costodiafragmdtico de la plenra.
No se olvide que este seno rebasa la duodécima costilla
cuando ésla es corla y horizontal (de donde posibilidad de
lesionar la pleura en el eurso de la nefrectomia) Y (que, en
los 2/3 de los casos, a causa de la existencia del hialo dia-
fragmdtico, se pone direclamente en relacién con el rifién
(de donde posible propagacién a la pleura de las lesiones
inflamatorias del rifidn).—La porcién lhumbar corresponde :
L.°, por su parfe interna, a los diversos planos de la regién
lumbar (véase esta regién) v, en particular, al cuadrado de
los lomos y a los tres nervios duodécimo intercostal, grande
¥ pequeiio abdéminogenilales, que pasan por la cara pro-
funda del misculo y que sirven de punto de referencia en
¢l eurso de las operaciones sobre el rifién por la via lumbar ;
2.°, por su parle externa, a los planos de la regién cosio-
iliaca y a los punios débiles de esta regién (tridngulo de
Grynfeltt, tridngulo de J.-L. Petit, vias de paso para las
colecciones purulentas perinefriticas, vias de acceso para
llegar al rifién).

c. El borde externo corresponde: 1.°, por arriba, al
higado para el rifion derecho, al bazo para el Tifién izquier-
do; 2.° en el resto de su extensién, al borde exlerno del
cuadrado de los lomos vy, ademds, al lado izquierdo del co-
lon descendente.

d. El borde interno descansa sobre estas apofisis lrans-
versas (posible aplastamiento del rifién sobre estas apolisis
en ecierfos traumatismos); estd en relacion bastanle préxi-
ma, a la izquierda con la aorfa, a la derecha con la vena
cava inferior (no olvidarlo en el curso de la nefrectomia).
Presenta en su parte media un orificio llamado hilie del ri-
fién que conduce al seno del rifién, excavacién profunda
(que contiene los edlices y la poreién inicial de la pelvis
(por delrds), las arterias renales (en medio), las venas (por
delante) y los nervios,

e. La extremidad superior o polo inferior del rifién co-
rrespondiente a Ia cara inferna de la undéeima eostilla.

f. La extremidad inferior o polo inferior estd separada
de la cresta iliaca por una distancia de einco centimetros
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por lérmine medio por el lado izguierdo, de tres cenlime-
tros y medio a cualro cenlimetros en el lado derecho. Esta
distaneia puede eslar aumentada o disminuida en las defor-
midades del térax y de la columna vertebral.

3.  Qonstitucion anatémiea.—El rifidon se compone de
una envoltura fibrosa (edpsula) y de un lejido propio.

a. Cdpsula fibrosa.—Membranay blanguecina, delgada,
que puede separarse con bastanle facilidad del rifién en es-
lado normal (descapsulacién del riion en los casos de mal
de Bright).

b. Tejida propio.—En un corte, aparece como formado
por dos subslancias: 1.° una substancia central o medular
(conductos colectores), dispuesta en cierto nimero de cam-
pos Lriangulares de color rojo obseuro; 2.°, una subs-
tancia periférica o cortical (glomérulos) de coloracion ama-
rillenta. El tejido propio es muy vulnerable a las inflama-
ciones (mefritis); resisle mds a un traumatismo indirecto y
progresivo  (hidronefrosis).

4.° Vasos y nervios, pediculo del rinén.—FI riiién
es muy vascular (las hematurias son un sinfoma frecuente
de las afecciones renales, pueden delerminar la muerte del
enfermo). Las arterias renales, derecha e izquierda (calibre
de 6 a T centimetros), nacen de la aorta, y después de un
frayecto de cinco eenlimetros a la derecha, de siete centi-
metros a la izquierda, penetran en el hilio y se dividen en
varias ramas. Son lerminales (infartos). Presentan [recuen-
temente anomalia (posible cauga de hidronefrosis).—Las ve-
has ge rennen en un solo tronce (vena renal), situado de-
Jante de la arleria y que va a terminar en la vena cava.
Nélese que reciben una parte de las venas de la cdpsula
adiposa y que éslas se relacionan con las venas espermili-
cas, las venas del colon, las venas parielales Iumbares, efe,
(via de derivacion en los easos de dificultad de la eireulacion
renal).—Los linfdticos se anastomosan con los de la cipsu-
la adiposa (necesidad de extirpar esta iltima al mismo tiem-
po que el rifién en los casos de cdncer). Terminan en los
gdnglios siluados a los lados de la aorta; la hipertrofia de
estos ganglios puede delerminar fenémenos de compresion
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(varicocele sinfomitico del cdncer renal).—Los nervios [ro-
vienen del plexo solar, del espldenico menor y del cordén
[nmbar del gran simpidlico.

5, Exploracién y vias de acceso.—La exploracion
clinica comprende: 1.°, el examen de la orina de cada uno
de los dos rifiones; 2.9, el examen de la glindula renal por
la palpacién de la regién lumbar (palpacién bimanual, in-
vestigacion del peloteo renal). La erploracién quirdrgica es
diferenfe segiin se llegue al rifién por la via transperitoneal
o por la via lumbar. Cuando se uliliza esta dltima via el
rifién es aislado de su cdpsula adiposa, luego atraido a los
labios de la herida, en donde se le puede examinar, palpar-
lo, si es necesario ineindirlo por su borde externo (nefro-
tomia exploradora) —Las vias de acceso son en nimero de
fres: 1.%, la via lumbar o via extraperitoneal (via de elec-
cién), que conduce al rifién pasando a través de los planos
e la regién lumbar; 2.° la vfa abdominal o via transperi-
foneal (via de exeepeién), que necesila la aberfura de la ca-
vidad peritoneal ; 3.°, la via paraperitoneal o via mizta (via
de excepeibn), que obliga al operador a pasar por el espacio
subperiloneal de la regién costoiliaca y luego de la regidn
lumbar, para alcanzar el rifidn.

2

§ 3.—Porcion abdominal, del conducto excretor del rifion

(Calices, pelvis, uréter abdominal)

El conduclo excrelor del rifién estd formado, en su ori-
gen, por los ddlices, los cuales se conlinfan primeramente
con la pelvis renal y luego con el wréter. Recorre sucesiva-
mente el abomen y la pelvis para iv a abrirse en la vejiga.

1. Estudio descriptivo.—Considerado desde el punto
de vista descriplivo, presenia a nueslra consideracion; 1.9,
los limites; 2.° la forma, calibre v dimensiones; 3.°, ol as-
pecto y conststencia.

a. Limites—La poreién abdominal del conduclo exere-
lor del rifién se extiende desde el origen de los edlices hasta
el estrecho superior de la pelvis.

b. Forma, calibre, dimensiones.—Los cdlices son unos
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pequeiios lubos membranosos (de siete a trece) de 10 mi-
limelros de longilud y de 6 a 12 milimetros de anchura. Se
reiinen por grupos de tres o cunlro para formar tres grandes
cdlices o brazos de la pelvis venal (superior, medio, infe-
rior), que después de un trayecto de 12 a 18 milimetros se
abren en esla vltima.—La pelvis renal tiene la forma de un
embudo membranoso, cuyo vérlice se contimia con el uré-
fer. Sus dimensiones (variables segiin la pelvis sea ramifi-
cada o ampollar) son por término medio: altura, de 20 a
30 milimetros ; anchura a nivel de la base, de 15 a 20 mi-
limelros.—El uréter abdominal es un lubo ecilindroide, de
12 a 13 centimelros de Targo, un poco mds ancho en su par-
le media (de 8 a 15 milimelros) que en su origen (euello o
istmo : de 2 a 4 milimetros) y que en su terminacion (codo
marginal : de 4 a 6 milimelros). Ndlese que todo lo que dis-
minuye u ohslruye su ealibre delermina una dificultad mds
o menos considerable de la excrecién de la orina y, conse-
cutivamente, una hidronefrosis o una pionefrosis.

0. Aspecto, consistencia.—El conducto excretor del ri-
non tiene el aspecto fde una vena vacia, pero es mds grueso
que un conducto venoso. Su elasticidad es muy grande, de
donde posibilidad de exlirpar una parle del mismo y de
reunir los dos extremos.

2.» Estudio topografico. — Examinaremos sucesiva-
mente, desde este punto de vista: 1.9, Ia situacidn; 2.°, el
trayecto; 3.°, medios de [ijacion; 4.°, relaciones.

4. Srroacion.—FEl eonduclo excerefor estd conlenido en
¢l comparlimienlo renal. Sus diversos segmenlos eslin si-
luados: 1.° los edlices, en el seno del rifién ; 2.°, la pelwvis,
enfre el horde interno del rifion y el lado de la primera vér-
lebra lumbar ; corresponderia, superficinlmente, en la pared
abdominal anterior, al punto en que la horizontal trazada
por el omblizo eruza el borde externo del miiseulo recto
ipunto doloroso en la piclonefritisy; 3.9, el wréter abdomi-
nal, en las apdfisis transversas lumbares, a un centimetro
por dentro de su vértice, luego delanle de la articulacion
sacroiliaca; su extremo ferminal, es decir, el punto en que
se convierle en uréler pelviano, corresponde, en la pared
abdominal anterior, al cruece de la linea horizonlal bisiliaca

:
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con la vertical que pasa por la espina del pubis (punto do-
lorogo en la urelerifis).

B.—Trayecto ¥ pmecardn.—La poreién inicial del con-
dueto exeretor del rifién (edlices y pelvis) tiene una direc-
ciom sensiblemente horizontal; el uréler propiamente dicho
es verlicalmente descendenle,

€. Mebios pe rFuscios.—La pelvis y la poreidn inicial
del uréter se adhieren al borde interno del rifidén, mientras
que el resto del conducto esld fijado al periloneo parietal
posterior : resulta de ello el acomodamiento del uréter cuan-
ido el rifidn se desplaza y, conseculivamenle, una hidrone-
[rosis intermitente.

D. Revaciones. — Conviene examinar separadamente,
desde este punto de vista, los edlices, la pelvis, el uréter.

a. Cdlices.—Los edlices, siluados en el seno del rifidn,
se relacionan con las ramificaciones de los vasos renales.
Avanzan hasta una distancia de unos dos centimelros y me-
dio del borde convexo del rifién (nefrolomia).

h. Pelvis renal.—La pelvis esld situada en parte en el
seno del rifion, en parte fuera.—La poreion intrarrenal, muy
corla, corresponde por delante a los vasos renales y por
detrds al borde del hilio (a veces a nna rama anormal de [a
arteria renal).—Su porcidn extrarrenal se relaciona, por de-
lante y por arriba, con los vasos renales, la faseia prerrenal
v el peritoneo; por delrds con el psoag y la apdfisis trans-
versa de la primera lumbar; por abajo, con el borde del
rifidn. 86lo es, pues, asequible al cirujano por delrds, por
la via lumbar,

c. Uréter. — El uréter abdominal pasa sucesivamenle
por la regidén lumbar y por la fosa iliaca.

=) En su poreidn humbar se velaciona: 1.

', por detrds.

los de la regién lumbar; 2.°, por dentro, con la aorta a la
izequierda, la vena ecava inferior a la derecha (flebilis cava
y periflebitis consecutivas a una ureterilis) y, ademds, en
ambos lados, eon el simpdlico y los ganglios linfaticos Tum-
hares; 3.9, por fuera, con el borde interno del rifién prime-
ramente, luego eon el colon (ascendente a la derecha, des-
cendente a la izquierda); 4.°, por delante, con el periloneo
parielal, que lo cubre, el duodeno, los vasos espermdticos
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o tleroovdricos, los vasos célicos y, a veces, el colon ascen-
dente (posibilidad de herir estos érganos si se llega al uréter
por la via lransperitoneal),

g} Ln su porcién ilicca (muy corla, de 3 a 4 centime-
lros solamenle) corresponde: 1.°, por delrds, a los vasos
ilfacos que cruza un poco de fuera adentro en las inmedia-
ciones de la bifurcacién de los mismos (nos exponemos a
encontrarlo en el curso de la ligadura) y, por su mediacién,
al psoas, el neryio lumbosacro y la rama ascendente de la
arferia iliolumbar, y arliculacién sacroiliaca: 2.7, por den-
tro, al promontorio, del que estd distanle de dos cenlime-
tros a dos cenlimelros y medio; 3.°, por Juera, a los vasos
espermiilicos o flerooviricos; 4.°, por delante, al peritoneo,
que lo revisle, a la lerminacién del fleon y del mesenlerio
a la derecha, a la 8 ilfaca y a la fosita sigmoidea a la iz-
quierda.

3.° Constitucién anatémica.—Tres linicas: 1.° una
tinica conjuntiva; 2.°, una tinica muscular lisa (fibras
cirenlares  superficiales, fibras longitudinales profundas):
3.% una tinica mucose, que se conliniia con la de la vejiga
(propagacién de las inflamaciones de la vejiga al uréter).

4. Vasos y nervios.—Las arferias provienen de las
arlerias renales, de las espermdlicas o de las tilerooviricas,
y finalmente de las hipogistricas.—Las venas desembocan en
la vena renal y en las venas espermédticas o tleroovdricas,
‘Comunican con las venas de la edpsula adiposa del rifén
(via de derivacion posible en los casos de obliteracion de
la vena cava).—Los linfdticos lerminan en los gangliog lum-
bares e ilincos primilivos.—los nervios provienen del plexo
espermdlico (viva sensibilidad de la mucosa inflamada).

5. Exploracién y vias de acceso.—La exploracidn
cliniea de la porcién abdominal del conduclo excretor del
rién es difieil, casi imposible, por la palpacién (exceplo
acaso a nivel de la pelvis y de la porcién terminal del uré-
ler, véase pidg. 330). S6lo puede practicarse por medio del
cateterismo.—La exploracion quirirgica se practica después
de descubrir el conducto, ora por la via transperitoneal o
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abdominal anterior (via peligrosa, via de exeepcidn), ora
por la wvia extraperitoneal o via lumbar (via de eleceién):
estas dos vias de acceso son las mismas que las ulilizadas
para el rifin. Se puede descubrir la porcidn iliaca del uré-
ler ulilizando la ingision de la ligadura extvaperitoneal de
la arleria ilinca primitiva.

§ 4.—Grandes vasos y nervios del abdomen

Los gruesos troncos vaseulares y nervios, conlenidos en
el espacio refroperitoneal, son: 1.°, la aorta; 2.°, las arte-
rias ilfacas primitivas; 3.°, las arterias illacas externas; 4.°,
las venas iltacas; 5.°, la vena cava inferior; 6.°, los ganglios
linfaticos; 7.°, los nervios.

1.7, Aorta abdominal.—Se extiende verticalmente des-
de el orificio diafragmdtico hasla la cnarta vérlebra lumbar,
en donde se divide en Ires ramas lerminales: una media
muy pequedia (arteria sacra media) y dos laterales volumi-
nesas (arterias ilfacas primitivas).

z) Sus ramas se distinguen en ramas parietales (dia-
[ragmdtica inferior y lumbar) y en ramas viscerales (tron-
co celiaco, mesentérica supevior, capsular media, renal, ge-
nital, mesentérica inferior).

B) Sus relaciones se efectian; 1.°, por delrds, con la
columna lumbar, sobre la cual descansa; 2.°, por delante,
con el panereas, la lercera porcidon del duodeno y el borde
posterior del mesenlerio; 3.°, a la izquierda, con la hoja
izquierda de este mesenlerio; 4.°, « la derecha, con la vena
cava inferior, con la cual contacta por abajo y de la cual
¢sld separada por arriba por algin espacio.

~) Su ealibre no es menor de 18 a 20 milimetros, asi
la hemorragia consecutiva a su herida es de extrema gra-
vedad (hay que tratarla por la ligadura).

g) Su exploracidn es difieil en clinica, sobre fodo en los
sujeios gordos; en los sujefos delgados s¢ la puede compri-
mir a través de la pared abdominal anlerior (hemostasia
provisional en los casos de hemorragia postpirtum). Es ac-
cesible, en cirugia operatoria, por la wia transperitoneal o
por la via extraperitoneal.
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2.° Arterias iliacas primitivas.—En niimero de dos
(derecha e izquierda), nacen de la terminacién de la aorta y
se dirigen oblicuamente abajo, afuera y adelante, hasta la
sinfisis sacroiliaca, en donde se bifurcan en iliaca externa
e iliaca inlerna. Su longitud es de 5 a 6 centimetros, su
calibre de 11 milimelros; no dan ninguna rama colaleral.
Estén cubiertas por el periloneo y cruzadas en X a su fer-
minacion por el uréler. Descansan primeramente sobre la
quinta vértebra lumbar, después sobre el psoas, y lienen
detrds de ellas (detrds primeramente, lnego algo por dentro
para la arleria iliaca izquierda) la vena correspondiente,
Las mismas yias de aceeso que para la aorta.

a0
),

exlienden desde la
sinfisis sacroiliaca al anillo crural, en donde se convierlen
en- arterins femorales. Su ftrayecto corresponde a la linea
que va del ombligo a la mitad del arco erural.—Proporeio-
nan la epigdstrica y la cireunfleja iliaca.—Acompafiada de
la vena iliaca externa (que se halla detrds de la arteria por
arriba, por dentro y por abajo) y siluada en un desdobla-
miento de la faseia ilfaca, cada una de las arterias ilfacas
exlernas sigue el horde interno del psoas.—Estd separada
del periloneo parielal por una capa celulosa que adquiere
cierlo grosor en las inmediaciones del arco (espacio de Bo-
gros). En esla capa celulosa se encuentran: el uréter por
arriba, los vasos del cordén y la vena circunfleja iliaca por
abajo (hay que evitarla en la ligadura). Dos vias de acceso :
via transperiloneal y via extraperitoneal.

4. Venas iliacas externa y primitiva. —Acompaiian
a las arlerias correspondienles (véase mds arriba). Las ve-
nas ilfacas primiftivas se unen a nivel del disco interverte-
bral que separa la cuarta de la quinta lumbar para formar
la vena eava inferior.

5. Vena cava inferior.—Recoge toda la sangre, ve-
nosa de la mitad diafragmdlica del cuerpo. Nace de la re-
unién de las dos venas iliacas primitivas (véase mds arriba)
y ltermina, después de haber alravesado el cenlro frénico
del diafragma, en la articulacién derecha.
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Se relacionan: 1.° por detrds, con el lado derecho de la
columna vertebral; 2.°, por delante, con el borde posterior
del mesenterio, la tercera poreidon del duodeno, la eabeza
del pdnecreas, la vena porta (de la eunal estd separada por
¢l hiafo de Winslow), el borde posterior del higado en el
cual excava un eanal (véase pdg. 299): 3.°, por fuera, con
el psoas derecho, el uréter derecho, el borde interno del ri-
fi6n derecho (herida posible de la vena eava en las opera-
ciones en el rindn), la parle interna de la edpsula suprarre-
nal derecha; 4.°, por dentro, con la aorta.

Su calibre es considerable (de 24 a 26 milimelros): de
donde la extrema gravedad de su herida (hay que tratarla
por la ligadura o la sutura).

6. Ganglios linfaticos.—Los ganglios linfiticos del
abdomen (asienfo frecuenfe de lesiones fuberculosas o ean-
cerosas, posible punfo de partida de log flemones subperito-
neales) se reparten en dos grupos: 1.°, un grupo iliaco; 2.°,
un grupo lumboadrtico.

2)  Los ganglios iliacos (de 13 a IR) rodean los vasos
iliacos externos (ganglios iliacos externos, véase pég. 274)
y los vasos iliacos primitivos (ganglios iliacos primitivos).

g) Los ganglios lumboadrticos (de 20 a 30) se dividen
en dos grupos: 1.° un grupo superficial, dispuesto por de-
lanle (grupo preasriico) y a los lados (grupo yuxtaadrtico)
de la aorta y de la vena cava; 2.° grupo profundo o retro-
vascular, siluado entre la aorla y lag tercera y cuarfa vér-
tebras lumbares. Sus conductos eferenles se dirigen a la
cisterna de Pecquet, poreién inicial y dilatada del eondue-
to lordcico siluado a la derecha de la aorla, inmediatamente
debajo del orificio adrlico del diafragma.

7. Nervios.—Estin represenlados por la poreién lum-
har del gran simpdtico y del plexo solar.—FEl simpdtico
lumbar (euatro ganglios) sigue la parle dnterolateral de la
columna vertebral, eubierto a la izquierda por la aorta, a la
derecha por la vena eava. Da origen al plexo Inmboadrtico.
—LEl plexo solar emana de los dos ganglios semilunares de-
recho e izquierdo. Recuérdese que estos ganglios estin si-
tuados en los pilares del diafragma, un poco por denlro de
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las edpsulas suprarrenales; reciben el espldenico mayor, el
neumogasirico derecho y los ramos del espldcnico menor v
del frénico. El plexo solar forma en todo el rededor del
lroneo celinco y de la mesenlérica superior una abundanle
red, y se distribuye por la mayor parte de las visceras del
abdomen y por las paredes de esta cavidad. Su irritacion
puede determinar graves reflejos sobre el corazin, centros
respiratorios, inleslino y rifiones, La presion ejercida a su
nivel (un poeo a la derecha del punto en que la horizontal
que une los novenos cartilagos costales cruza la linea alba)
despierta en los sujelos que padecen ciertas afecciones del
eslomago un dolor mis o menos intenso (punto epigdstrico).




LIBRO VI

PELVIS

La pelvis es, como el abdomen, una cavidad visceral en
la que se alojan el aparalo de la defecacién y una parte
importante del aparato urogenilal. La pelvis, en analomia
lopogrifica, es mucho menos exténsa que en analomia des-
eripliva:. en efecto, hemos separado de ella (pig. 2563) la
fosa iliaca inlerna para afadirla al abdomen.

Comprendida asi, tiene por limite superior el estrecho
stperior ; por limite inferior, ¢l perineo. Sus limites circun-
ferenciales son menos claros, sobre lodo en los lados, en
donde sus paredes se confunden mis o menos con los ori-
senes del miembro inferior.

Deseribiremos primeramente las paredes pélvicas. Estu-
diaremos en seguida la cavidad pélvica y su contenido.
Deseribiremos finalmente el suelo de la excavacion o perineo.

CAPITULO PRIMERO
PAREDES PELVICAS

El einturdr pélvico, desprovisto de su contenido, ofrece
a nuestra consideracion: 1.°, una parte esquelética o pel-
pis dsea; 2.2, las partes blandas que revisten por fuera el
plano esquelélico y que con este 1ltimo forman las paredes
pélvicas.
ArTiouLo PRIMERO

PELVIS GSEA
La pelvis Gsea estd consliluida, por delante y por los

lados, por la parle inferior de los dos huesos coxales; por
detrds, por el coccix.
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. Forma.—Su forma es la de un anillo regular,
fuertemenle inclinado hacia adelante (mds inelinado en Ia
mujer que en el hombre) mids elevado por los lados (10 cen-
limefros) ¥ sobre todo por defrds (de 12 a 15 centime-
lros) que por delante (4 6 5 centimefros). Su circunferencia
superior (estrecho superior) es regular. La inferior (estre-
cho inferior), al conlrario, presenta fres escoladuras: una
media (escotadura subpibica), dos lalerales (escotaduras
saorocidticas). Presenta, ademds, cierfo nimero de orificios,
los agujeros obturadores por delante, los agujeros sacros
por delrds,

2. Resistencia.—La pelvis désea posee una fuerza de
resislencia considerable y por esto su fractura es relativa-
mente rara. Cuando se produce es siempre a mivel de los
puntos flacos del anillo (regién de la articulacién sacro-
ilinca v delos agujeros sacros por delrds, regién pubooblura-
lriz por delante), cualgquiera que sea el sentido en que obre
el traumatismo. Es doble y wvertical.

3.° Papel fisiolégico.—l.a pelvis dsea desempefia un
doble papel: 1.°, un papel de proleccién: 2.°, un papel en
la esldfica y en la locomoeidén,

a. Papel de proteceidn.—La pelvis prolege las visceras
pelvianas por delante, por los lados (excepio a nivel de
los agujeros obturadores v de las escotaduras isquidiicas)
v por defrds. Hay que nolar sin embarge, que, cuando es
venecida su resistencia, puede converlirse en agenle 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 estdtica y en la locomocion.—La pelvis
lransmilte a los miemhbros inferiores todo el peso del cuerpo
en condieiones esencialmente favorables para la bipedesta-
ci6n y la marcha. En efecto, si la examinamos en un corte
frontal que pase por el cenfro de gravedad del euerpo, com-
probamos que estd constiluida como una béveda de dos
pilaves (bdveda pelviand), que por una parte recibe por
su vértice (sacro) el peso del euerpo y por otra parie lo
transmile a los miembros inferiores por sus pilares (poreidn
cofiloidea de los huesos coxales); éstos se mantienen en su
separacién normal graecias al arco isquioptibico, que impi-
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de sean rechazados hacia adenlro por la accién de la resis-
fencia del suelo sobre el cual deseansa el sujeto (en los
casos de raquitismo y de osteomalacia esta resistencia es
vencida). Afnadamos que la solidez de las articulaciones
sacroiliaca e inlerpibica que unen los segmentos dseos de
esta boveda (medios de union de la béveda) es absolula-
mente indispensable para permilic a la pelvis que Ilene
eficazmente su papel: en efeclo, toda laxitud de las arli-
culaciones (embarazo, sinfisiolomia) hacen la bipedesfacion
¥ ln mareha difieullosas ¥ a veees imposibles,

4. Estructura y desarrollo.—La pelvis estd consli-
fuida por huesos esponjosos (asienlo de predileccion de los
quistes hidalidicos de los huesos). Se desarrolla por nume-
rosos puntos de osificacion, de los cuales unos ocupan la
region cotiloidea y los otros el conlorno del hueso iliaco.
Recuérdese que los primeros estin en actividad durante
la infancia, mieniras que los segundos sdlo se manifiestan
después de pubertad: de aqui la division de ecierlas oslef-
lis de la pelvis en osteitis prepiberas y osteflis postptibe-
ras, segin que lengan lugar en la regién coliloidea o en la
region marginal de la pelvis.

Anricuno 11
PARTES BLANDAS EXTRAPELVICAS

Las partes blandas que se disponen alrededor de la pel-
vis Gsea, aparle de las que corresponden a la cadera (vénse
Cadera), forman lres regiones: 1.°, por delanle, la regidn
pibica; 2.° por detrds, la regidn sacrococelgea; 3.°, por
abajo. el perineo, A esta tllima, por razin de su comple-
jidad y de su imporlancia, consagraremos un capitulo
aparle,

§ 1.—Region pibica

La region ptbica comprende el conjunlo de planos que
forman la pared anlerior de la pelvis.

1. Limites.—Superficialmente: por arriba, el borde
superior del pubis; por abajo, la raiz del pene en el hom-
bre (del clitoris en la mujer) y el arco ptbico: lateralmente,
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la espina del pubis y el cordén espermdltico, Profundamen-
te, se extiende hasla el espacio prevesical.

2, Forma y exploracion.—La regién piibica, cubier-
la de pelos en el adulto (hay que rasurarla en las interven-
ciones sobre la regién), forma prominencia siempre aprecia-
ble (monte de Venus). Su exploracién, a veces dificil én las
personas gruesas, requiere que los misenlos del abdomen
s¢ pongan en relajacién : permile enfonces reconocer la es-
pina del pubis, el arco subpibico.

3. Partes blandas superficiales. — Comprenden :
1.9, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo (con vasos y
nervios superficiales); 3.9, el ligamento suspensor del pene
(del clitoris en la mujer).

a. Piel.—Lampina en la infancia, cubierta de pelos en
el adullo, gruesa, muy movible.

b.  Tejido celular subcutdneo. — Generalmenle muy
abundante y sobrecargado de grasa; se conlinda con el de
las regiones vecinas. Los vasos y nervios superficiales no
lienen gran importancia: las arteriolas provienen de las pu-
dendas externas; las venas, bastanle numerosas (forman la
vena dorsal superficial del pene), se anaslomosan con las
venas del cordén y van a desemboear en Ia safena externa ;
los linfdticos se dirigen a los ganglios internos de la ingle:
los nervios provienen de los abdéminogenitales,

¢. Ligamento suspensor del pene o del clitoris.—1.ami-
na amarillenta de forma Iriangzular, esencialmente consti-
tuida por fibras eldslicas, que ocupa la linea media; se in-
serta por su vérlice en la parle superior de la sinfisis y en
las parles proximas de la linea alba ; se termina por su hase
(desdoblindose) en los Grzanos eréefiles, ya del pene, va
(el eliforis, Estd alravesado, en su base, por la vena dorsal
profunda. Su seccién, hecha en el pubis a un dedo por en-
cima del vértice de la ojiva piibica, permite al operador que
practica la sinfisiotomia o la lalla subpibica penelrar de-
lrids del pubis sin lesionar ni la vena dorsal ni el plexo de
Santorini,

4.© Capa musculotendinosa.—Debajo del tejido celu-
lar subcutdineo vemos un plano fibroaponeurdlico muy grie-
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so (de 8 a 10 milimefros), contiluido por fibras, oblicuas,
verticales, fransversales, procedentes de los miseulos que
se inserlan en esfa regién: rectos mayores, piramidales y
oblicuos mayores del abdomen; rectos internos y abduelo-
res del muslo,

0

5. Plano esquelético.—Lsld consliluido por los euer-
pos del pubis y por la arliculacién que los une (sinfisis
;Hihit:u_l‘ 3

a. Cuerpos del pubis. — Representan el punlo de re-
unién de la vama horizontal v de la rama descendente del
pubis. Limina ésea triangular (5 milimelros por 3,5) con:
en su borde superior, la espina pibica; en su borde inler-
no, la superficie articular para la sinfisis; su eara anlerior,
rugosa ; su cara posterior, lisa y regular. El cuerpo del pu-
bhis esld conslituido por lejido esponjoso.

b. Sinfisis pibica.—Llamada lambién interpiibica, nne
enlre si los enerpos del pubis.—Superficies articulares: fa-
celas eliplicas (30 milimetros por 12), algo mds aproxima-
das por delrils que por delante.—Medios de unidn: un liga-
mento interdseo (en su cenlro ofrece nna parte mds blanda
con una cavidad ordinariamenle en el adulto) y eualro [li-
gamentos periféricos: anterior, posterior, superior e infe-
rior o arcuilum.—Relaciones: por delante, con los [res
planos ya esludiados; por abajo, con los ¢nerpos cavernosos
y la uretra; por arriba, con los misculos y aponeurosis del
abdomen y el edvum suprapibico; por delrds, con el espa-
cio prevesical, la vejiga v sus ligamentos anlerior o pubo-
vesicales.

6. Vasos y nervios profundos. — Sin imporfancia
quirtirgica. Las arferias se 1educen a la rama suprapibica
de la epigistrica y algunos ramos relropibicos de la oblu-
ralriz.—Luas venas acompafan a las arlerias; van a la epi-
gislrica v a la obluralriz. — Los nervios emanan verosi-
milmente del pudendo interno y de los abddéminogenitales,

]

§ 2.—Region sacrococcigea

Comprende el conjunto de los diversos planos anatomi-
cos que forman la red poslerior de la pelvis.
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1.7 Limites.—Superficialpente : por arriba, un plano
horizontal que pasa por la octava lumbar y la base del sa-
cro; por abajo, la punta del edeeix: lateralmente, los dos
bordes del sacrocdecix. Profundamente, va hasta el espacio
relrorrectal.

2. Forma exterior y exploracién.—Plana por arriba,
transformada en surco (pliegue interghiteo) por abajo, des-
eribe en su conjunto una curva de convexidad posterior.—
La exploracion permile reconoeer: el efeeix, las apéfisis es-
pinosas sacras (la lercera es prominente), las dos espinas
iliacas posterior (punto de referencia para la puncién ra-
(quiden). Nétese que, por el taclo reclal o vaginal, se puede
examinar su cara anterior o pélvica (embarazo).

3. Capas superficiales.—Dos planos: piel y tejido
celular subeutdneo (con sus vasos y nervios),

a. Piel.—Gruesa v resistente; poco movible en la re-
gidn del pliege interghileo ; bastante movible, al eontrario,
a nivel del sacro (fosita coccigea de Eeker, enlre el ano y
la extremidad inferior del sacra).

b, Tejido celular subeutineo—Grueso en la parte su-
perior, delgado en la parle inferior, mds o menos cargado
ile grasa segin los sujetos. En Ia linea media, Lrabéculas
fibrosas que unen la piel a la aponeurosis subyacente (a
nivel del cdeeix, aparato suspensor del pliegue interghiteo).
Bolsas serosas que pueden desarrollarse, a nivel del eéeeix,
en la eresta sacra, en la parle poslerior de la cresta iliaca.
En el tejido celular subeulineo se ven: 1.°, vasos sanguineos
de pequedio calibre sin importancia alguna; 2.9, linfdticos,
que van a los ganglios superficiales de la ingle; 3.°, nervios,
gque provienen de los ramos posteriores de los nervios sa-
Cros y coceigeos.

4. Capa musculoaponeurotica.—Comprende la apo-
neurosis lumbosacra y el origen de los maisculos espinales,
z) La aponeurosis lumbosaera es una aponeurosis de
insercion de los misculos anchos del dorso (siluados enci-
ma) y de los gliteos mayores (situados a los lados). Se ex-

liende por toda la regién, insertindose en las apéfisis espi-
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nosas de las 1., 2.%, 3.* vértebras sacras, pero deslizindose
sobre las de la 4.* y de la 5.*

8) Los misculos espinales esldn representados aqui por
it origen o masa comin (fasciculos tendinosos que nacen
del plano esquelélico y dan nacimienlo por su cara ante-
rior o profunda a los fasciculos musculares). Nélese que, a
nivel de la base del sacro, la masa comin forma una capa
griesa de 4 a 5 cenlimetros; se adelgaza poco a poco al
descender y, a nivel del edceix, sélo estd representada por
una simple ldmina tendinosa que apenas mide algunos mili-
metros de grosor.

5.° Plano esquelético. — Estd esencialmenfe formado
por ¢l sacro y el coeeix, que se hallan unidos entre si. Ana-
diremos, ademds, la arliculacion sacroiliaca y los dos liga-
mentos sacrocidlicos.

a. Sacro—Hueso impar, cenbral, simélrico, que tiene
la forma de una pirdmide de base cuadrangular.—Cara
posterior, convexa, muy irregular. En la linea media, la
cresta sacra, que termina por abajo en dos ramas divergen-
les, cuyos extremos forman las astas del sacro. A cada lado
de la cresta se encueniran. cualro agujeros, agujeros sacros
posteriores, cercados por fuera y por dentro por un tubércu-
lo 6seo.—Cara anterior, eéneava, casi lisa. Presenta cuatro
lineas 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 inserfa el pira-
midal —Base dirigida hacia arriba, con: 1.°, en la linea
media, una facela artienlar para el'cuerpo de la quinta lum-
bar y, detrds, el orificio superior del conducto sacro, que
ocupa toda la altura del sacro; 2.°, a cada lado, las alas
del sacro y sus apdfisis articulares (para las de la guinta
lumbar).—Vértice con superficie oval de eje mayor trans-
versal para el céccix.—Bordes laterales, anchos por arriba
(en donde se arliculan con los huesos iliacos), delgados por
abajo.—Hueso esponjoso, alravesado por agujeros y, por
lo tanto, relativamenle frigil: fraciuras directas raras, frae-
furas indirectas asociadas a las fracturas del pubis frecuen-
les. Se desarrolla de la misma manera que las vérlebras,
pero presenta, ademds, puntos epifisarios o marginales que




344 PELVIS

sOlo enlran en actividad después de la pubertad (osteflis
postpibera, véase pdg. 339).

b.  Céeciz—Pequeiio hueso triangular, que se conlimia
en la misma direceion del sacro, al cual estd unido por la
arliculacién sacrocoecigea. Formado por cuatro o cinco vér-
lebras atrofiadas y soldadas enlre sf (algunas veces una ar-
ticulacién intercoccigea entre la primera y la sezunda). Mo-
vible en el sentido Anteroposterior (la anquilosis del edecix
puede ser, en la mujer una causa de distoeia). Puede sufrir
luxaciones (posible compresién del recto) y neuralgias re-
beldes (coecigodinia).

e.  Articulacidn sacroiliaca.—Diartroaniiarlrosis: en el
saero y en el hueso iliaco, dos facetas irregulares, Hamadas
articulares, incrusladas de fibrocartilago.—Como medios de
unién, una cipsula que refuerzan tres ligamentos : ligamen-
lo sacroiliaco anterior, ligamento sacroiliaco posterior v li-
gamenlo iliolumbar.—Pequefia sinovial.—Movilidad apenas
apreciable: movimienlos de nutacién y de contranutacion.
A pesar de eslo, la arliculacion sacroiliaca es frecuenipmen-
le asiento de lesiones tuberculosas (sacrocoxalgia lotal o
pareial).

d. Ligamentos sacrocidticos.—En niimero de dos: ma-
yor y menor.—El ligamento sacrocidtico mayor, muy fuerte,
muy ancho, muy grueso, se extiende desde las espinas ilia-
cas posleriores, desde los bordes del sacro y del edeeix a
la tuberosidad del isquion. Da insercién al lizamento sa-
crocidlico menor y al ghiteo mayor. No seccionarlo en las
infervenciones sobre la region, sino, mejor, desinsertarlo de
los bordes del sacrocdeeix.

El ligamenlo sacrocidtica me-
nor va de los bordes del saerociecix a la espina cidtica. Li-
mita con el precedente y ¢l borde poslerior del hueso coxal
dos orificios (escoladuras cidticas mayor y menor), vias de
paso enfre la cavidad pelviana y la regién glitea y vice.
Versa.

6. Conducto sacro y su contenido.—Extremo infe-
rior del conducto vertebral (véase pdg. 150), que aloja la
parte mis inferior del sistema nervioso medular.

a.  Conducto sacvo, — Ancho y triangular por arriba
(25 milimelros por 9 a 10), se aplana y eslrecha cada vez
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mds a medida que se acerca a su exiremo inferior (de
10 & 12 milimetros por 2). Su longilud es de 11 cenlimelros y
medio. Presenta: 1.°, dos hordes laterales, de donde nacen
los conductos que Lerminan en los agujeros sacros anteriores
y posteriores; 2.°, una pared anlerior, que corresponde a
los cuerpos de las vértebras sacras; 3.° una pared posle-
rior formada por la soldadura de las ldminag y de las api-
fisis espinosas entre si. Esta soldadura sdélo falla normal-
menle en dos punlos: por arriba, a nivel del espacio sa-
crolumbar, lugar de la puneién raquidea para cierlos aulo-
res; por abajo, a nivel del espacio sacrococeigeo, lugar de
las inyeceiones epidurales. Puede faltar en otros punlos, en
estado patoligico, como en los casos de espina bifida, por
ejemplo.

h. Contenido del conducto sacro.—Extremo inferior de
las eubierlas de la medula, cola de caballo, espacio epidu-
ral —El extremo inferior de las cubierlas de la medula for-
ma un fondo de saco aguzado (Jondo de saco dural), pro-
longado hasta el ebecix por el ligamento coceigeo.—El fon-
do de saco conliene, no ya la medula (véase pig. 1562), sino
la cola de caballo bafiada en el lago espinoterminal del li-
quido céfalorraquiden. Su vértice corresponde a la parle in-
ferior de la segunda vértebra sacra, a veces a la parle su-
perior de la lercera: asi, pues, en la resecciéon del sacro, no
pasar del lercer agujero sacro si queremos evilar el fondo
de saco.—La cola de caballo (conjunto formado por los lres
altimos pares lumbares, los cinco pares sacros y el par coc-
cizeo) sdlo estd constituida, a nivel del bovde superior de
la region que nos ocupa, por los cinco pares sacros y el par
coceizeo. Estos nervios salen sucesivamente del conduclo sa-
ero por los agujeros sacros, dividiéndose cada uno en dos
ramas (anterior y poslerior). Su lesién puede observarse des-
pués de las fracturas del sacro: se acompaia de dolores vi-
vos y de parilisis fliccidas (lo que Ias distingue de las pard-
lisis medulares) que afectan a los miembros inferiores,—El
espacio epidural (véase pig. 151) esld lleno por grasa fliida.
recorrida por las venas y los nervios anles mencionados.
Ocupa, en esta regidn, la casi totalidad del conducto sacro,
las meninges se defienen en la segunda vérlebra sacra: una
inyeceidén practicada en ¢l conducto sacro a nivel del espa-




346 PELVIS

cio sacrococcigeo menor, invadiria, pues, tinicamente el es-
pacio epidural (método de las inyecciones epidurales).
7.7 Vasos y nervios.—Las arterias provienen: 1.°, de
la sacra media, impar, media, que camina por la cara anle-
rior del sacro y del e6ecix, enviando ramas lransversales a
cada uno de los agujeros sacros anleriores: 2.9, de las sa-
¢ras laterales, en nimero de dos a cada lado (una superior
y ofra inferior), que proporcionan ramas lransversales que,
a nivel de los agujeros sacros, se anaslomosan con las pre-
cedenles. Van al conduelo sacro y su contenido.—Las venas
lerminan en las venas sacras medias y sacras lalerales, las
enales terminan en las iliacas primilivas.—Los linfdticos se
distinguen en supeificiales y profundos: los primeros ler-
minan en los ganglios inguinales; los segundos, en los gan-
glios pelvianos.—Los nervios provienen de los ramos pos-
leriores de los mervios sacros y del nervio coecigeo.




CAPITULO 11

CAVIDAD PELVICA Y SU CONTENIDO

Estudiaremos primeramente la exeavacién pélvica. Des-
pues, una vez conocido el conlinente, deseribiremos el con-
lenido, que deberemos considerar separadamente en el hom-
bre y en la mujer.

Anticuno PrRIMERO

EXCAVACION'DE LA PELVIS

Limilada por aviiba por el estrecho superior, por abujo
por el perineo, la exeavacién pélvica ofrece a nuestra consi-
deracién: 1.°, los miisculos, musculos parictales de la ex-
cavacion; 2.°, forma; 3.°, dimensiones y ejes; 4.°, revesli-
mienlo ]Jl‘l'ili'»r|n:||, p:’rii‘mrr'n -j';:-h\if.'mn_' D.% vasos iy nerpios:
i.°, modo de exploracién y vias de acceso,

1. Miusculos parietales de la excavacion.—Son: los
obluradores internos, log piramidales, los isquiococeigeos,
los elevadores del ano. Estos misculos estin revestidos en
st eara superior por una aponeurosis llamada aponcurosis
perineal superior o profunda. Primeramente los esbudiare-
mos aisladamente, después en conjunio.

a. Estudio analitico—El obtwrador interno nace en la
circunferencia del agujero oblurador, en la membrana obtu-
ratriz, en la superficie dsea comprendida entre el agujero
oblurador v la espina cidlica. Sale de la pelvis por la esco-
fadura cidlica menor y va a inserfarse en el vértice de Ia
cavidad digital del fémur.—El piramidal se inserla por
cualro fasciculos en la eara anlerior del sacro. Sale de la
pelvis por la escoladura cidtica mayor y va a fijarse en el
borde superior del lroednler mayor.—FEl isquiococcigeo va
de los bordes del edeeix a la espina eidtica y al ligamenlo
sacrocidtico menor.—FEl elevador del ano, el mas importante
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de los miisenlos de la pelyis, presenta dos porciones distin-
las: 1.°, una poreién externa (que representa el papel de un
esfinter profundo del reclo) que, nacida en el pubis de las
inmediaciones de la sinfisis, del arcus tendineus y de la es-
pina cidlica, va a fijarse en la punta del céeeix y en el rafe
inococeigeo ; 2.° una porcidn interna, verdadero elevador
del ano, que nacida de las ramas horizontal y descendente
del pubis, debajo de la precedente, va a insertarse (después
tle haber cruzado las caras laterales de la préstala o de la
vagina y de haberse fusionado con las fibras longitudinales
del recto) en la piel del margen del ano.

h. Estudio sintético, superficie inferior de la excava-
cign.—8i examinamos en corles frontales de la pelvis la dis-
posicién que presentan los miseulos arriba mencionados,
comprobaremos: 1.°, que los obluradores inlernos y los pi-
ramidales forman un refuerzo muscular a la pared dsea de
la pelvis, mienfras que los elevadores y los isquiococeigeos
se dirigen hacia denltro para unirse a log mismos misculos
del lado opuesto v formar el suelo de la exeavacion; 2.9
que, por defrds, estos dltimos nuisculos aseguran, por si
solos, el eierve de la exeavacion, pero, por delanle, una for-
macidn perleneciente al perineo, la aponeurosis media, con-
fribuye con ellos a asegurar este cierre; 3.°, que, a conge-
cuencia de la disposicion de los elevadores, el espacio com-
prendido en el esquelelo en los limiles de la pelvis dsea, se
encuenlra dividido en dos poreiones, superior e inferior
(fosa isquiorrectal) Torma parle del perineo, En resumen,
la excavacidn esld formada: 1.2, por delanle, por la sinfisis
puibica: 2.° a los lades, por el esqueleto pélvico (cubierto
por la poreion superior del oblurador interne) y por el pi-
ramidal ; 3.2, por defrds, por el sacrocdecix; 4.°, por abajo,
por ln aponeurosis media, los elevadores y los isgquiococci-
geps. Sus paredes, a excepeidn de la inferior, son inexten-
sibles: de donde log fenémenos de compresion observados
en el eurso de la evolueidn de los Inmores inlrapélvicos.

2,° Forma de la excavacién.—Es la de un solideo o
casquele, ligeramente ¢dnico en el nifio, cilindrico en el
adullo, suspendida del abdomen, del eual constituye el fon-
do inferior, el punto declive (exploracién, drenaje en los
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casos de perifonitis; posicion de Trendelenburg para las
operaciones ahddminopelvianas). Las deformidades de la ex-
cavacion lienen, en la mujer, una imporlaneia considerable
embarazo),

3. Ejes y dimensiones. — Eje mayor: oblicuamente
inelinado de arriba abajo y de delante abrds, edneavo por
delanfe en su parle inferior (como un anzuelo).—Dimensio-
nes: allura, 45 milimelroz a nivel del pubis, 120 a 150 a
nivel del sacro; didmelro del estrecho superior, 11 cenlime-
lros (didimetro dnleroposterior). 13 cenlimetros (didmelro
oblicuo), 13 a 14 centimetros (didmefro fransversal); did-
melro del estrecho medio, 12 cenlimelros (didmelro dnlero-
posterior, el mayor) ; didmetros del estrecho inferior, 9 cen-
timelros (didmetro dAnteroposterior), 11 a 12 ecenlimelros
(didmelro lransversal), 12 ecenlimelros (didmelro oblicuo).
Los eslrechos superiores y medio son inextensibles: la ea-
beza del felo, en el parlo, llega al primero por el didmetro
oblicuo, al segundo por el didmelro dnleroposterior. El es-
lrecho inferior es extensible (exeepto en los easos de angui-
losiz del edecix) y no pone ohsticulo real al paso de la ca-
beza del felo. Cuande la pelvis es estrecha o deforme, el
parto no es posible v entonces es necesario agrandar mo-
menlineamenle las dimensiones de la excavacion (sinfisio-
tomia, isquiopubiclomia), o bien matar al felo y mulilarlo
(eefalotripsia, embriotomia), o extraerlo por el abdomen
(operacion cesdrea).

{."” Peritoneo pélvico.—La exeavacion, fondo inferior
de la eavidad abdominal, se encuenlra, como esta ltima,
lapizada por el periloneo.

0. Disposicion general. espacio pelvisubperitoneal. — El
perifoneo revisle exaclamente las paredes laterales de la ex-
cavacion.—Pero, a nivel del suelo, es rechazado hacia arri-

ba por los drganos intrapélvicos (vejiga, reclo, ttero) v se
encuentra separado de este suelo por un espacio relativa-
menle profundo, espacio pelvisubperitoneal, que representa
la poreidn pélviea del espacio subperitoneal comiin a todo
¢l abdomen vy eomunica naturalmente con el recto del espa-
cio subperifoneal. Comunica igualmente con la regién ghi-
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tea (por las escoladuras cidlticas) v eon la regién obluratriz
(por el agujero obturador): de donde posible difusién de las
coleceiones purnlentas o de otra clase formadas en estas di-
Versas regiones,

b. Liminas [ibrovasculares del espacio pelvisubperito-
neal—En nimero de cinco: dos sagitales (aponeurosis sa-
crorrectogénitopibicas derecha e izguierda); lres frontales
(aletas del recto, aponeurosis prdstatoperitoneal, aponeuro-
sis wmbilicoprevesical). Forman tabiques que dividen el es-
pacio pelvisubperitoneal en una serie de espacios secunda-
rios. Contienen en su espesor los vasos que dan la elave de
su disposicidn.

¢, Divisiones del espacio pelvisubperitoneal.—Los tabi-
ques anles indicados dividen el espacio subperitoneal en
cinco espacios secundarios, a saber: 1.7, el espacio ldtero-
trectal; (derecho e izquierdo); 2.°, el espacio retrorrectal;
3.°, el espacio prervrvectal; 4.°, el espacio retrovesical; 5.°, el
espacio prevesical. Fslos espacios secundarios pueden ser
asiento de flemones gue permanecen localizados en ellos,
pero que a veces se extienden a la totalidad del espacio
pélvico (eelulitis difusa).

5.2 Vasos y nervios.—En el espacio pelvisubperiloneal
se encuentran confenidos, ademids de las visceras que estu-
diaremos mds adelante, arlerias, venas, linfiticos, nervios.

¢) Las arterias son en numero de dos: 1.°, la sacra
media, rama {erminal de la aorta, pequefia, que pasa por la
cara anterior del sacro; 2.°, la arleria hipogdstrica o iliaca
interna, voluminosa que nace de la bifurcacién de la iliaca
primifiva y termina, después de un trayecto de cuatro cen-
timetros, un poeco 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 laleral, obfuralriz, glitea, isquid-
tica, pudenda inferna. Su ligadura puede estar indicada en
el curso de las infervenciones sobre la execavaecidn.

@) Las wenas, voluminosas y plexiformes, van a formar
la vena iliaca interna, que, al unirse con la vena iliaca ex-
lerna, constiluye la vena ilfaca primitiva.

v) Los ganglios linfdticos (ocho o diez) se esealonan en
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su mayoria alrededor de los vasos (grupo sacro, grupo obtu-
rador), Reciben los linfaticos de las visceras pélvicas y una
parte de los linfdlicos profundos del muslo y de la nalga
(adenoflemones pélvicos conseculivos a una lesion de la
nalga o del muslo).

8) Los nervios estdn representados: 1.2, por el simpid-
tico sacro; 2.9, por el plexo sacro ((llimo par lumbar, cua-
Iro primeros pares sacros), que proporcionan ramos a las
visceras y a los miseulos de la excavaeién,’y un ramo ler-
minal, el cidtico (compresién del plexo en los casos de fu.
mores de la excavacién y de osteitis de la pelvis); 3.2, por
el pléro sacrococcigeo (dos 1illimos nervios sacros y ner-
vio coceigeo).

6. Exploracién y vias de acceso.—La exploracién de
la excavacién se praclica con bastanle facilidad por medio
del tacto rectal en el hombre, del tacto vaginal y del taclo
reclal en la mujer. Sus vias de acceso son la via perineal,
la via abdominal, la via piibica y la via sacra.

Articuro 11

CONTENIDO DE LA PELVIS EN EL HOMBRE

En el hombre, la pelvis conliene: 1.°, por delrds, la
poreidn inlrapélvica del recto; 2.°, por delante, la vejiga;
3.9, por detrds y a los lados de la vejiza, ln porcién pélyica
del uréter y la mayor parte de las wias espermuticas; 4.°,
debajo de la vejiga, la préstata y la porcion prostitica de
la uretra,

§ 1.—REecto pELvico

El recto como ya sabemos, es la poreién terminal del
intestino grueso. Es la continuacién del colon iliopélvico y
se abre en el ano.

1. Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, sus [inites
y sus divisiones; 2.°, su forma; 3.°, sus dimensiones; 4.°,
su contenido.

a. Limites y divisiones. — El reefo empieza, no en la
articulaeién sacroiliaca (limite anliguo), sino en la fercera
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vértebra sacra. Recorre primeramente la excavacidn pélvi-
ca, Inego el perineo posterior v termina en el orvificio anal.
Se divide en dos segmenlos distinlos, segmento o recto pél-
vico y segmento o recto perineal, que tiene cada uno su
estruelura, palologia y significacidn embriolégica diferentes.
tecuérdese a este propésito que el reelo pélvico es la ver-
dadera lerminacion del infeslino grueso, mienlras que el
reclo perineal deriva de la membrana cloacal (deformidades
anorrectales conseculivas a una alleracién en el desarrollo
del reclo).

b. Forma.—El recto pélvico es un conduclo eilindroi-
deo gque no presenta ni las abolladuras ni las tres cinlas
longitudinales del inlestino grueso, pero gque presenla exle-
riormenle dos o tres surcos fransversales gue, inleriormen-
te, corresponden a las valvulas de Houston.

c. Dimensiones.—Longilud: de 9 a 11 cenlimelros,
Calibre: de 2 a 3 cenlimelros en estado de vacuidad : de
t a b centimelros y hasta mds en estado de plenitud o de
distension (cuerpos extrafios voluminosos intrarrectales, pal-
pacion manual inlrarreclal). Puede estar mds o menos dis-
minuido a consecuencia de cierlas afecciones reclales (estre-
checes del recto).

.  Contenido.—Esta conslituido por materias mis o
menos duras (constipacién, obstruceién), que conlienen nu-
merosos microbios (inflamaciones gangrenosas conseculivas
a las heridas del reclo, necesidad de una anfisepsia rectal
preoperaloria),

2.° Estudio topografico.—Comprende: 1.°, el compar-
timiento del recto; 2.°, su direccidn; 3.°, sus medios de
[ijacién; 4.°, sus relaciones.

A, Srroaciin, COMPARTIMIENTO RECTAL.—El reelo estd
situado en la parle posterior de la excavacion pelviana.—
Ocupa aqui una especie de celda (compeartimiento rectal),
que estd limitada, por delanle por la aponeuroszis praslato-
periloneal, por detrds por el saeroedceix (cubierto por los
piramidales y los isquiococeigeos), lateralmente por los ele-
vadores del ano, por abajo por la fusién de eslos elevadores
con el reclo, por arriba por el perifoneo (la celda en esle
punfo comunica con el espacio subperitoneal del abdomen).
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—Lstd separado de las paredes de su celda por tejido celu-
lar (celulitis localizadas, celulitis tolales, celulilis erdnicas).
Fste se apila en cierlos puntos en forma de ldminas fibro-
vasculares (aponeurosis sacrorrectogénitopribica, aleta del
recto). En olros puntos es muy laxo y forma eshozos de
serosas, que son: 1.° el espacio prerrectal, comprendido
entre la eara posterior de las vesiculas seminales y de la
prostata (eubiertas por la aponeurosis préstatoperitoneal) y
la cara anterior del recto (asiento posible de abscesos de
origen vesiculoprostdlico); 2.°, el espacio retrorvectal, si-
luado entre el sacroecéecix por delrds, la cara poslerior del
recto por delante, las aponeurosis sacrorrectogénitopibicas
y las aletas del recto por los lados (asiento frecuente de los
flemones conseculivos a la inflamacién de los ganglios re-
trorrectales); 3.°, los espacios ldterorreciales, derecho e iz-
quierdo, comprendidos enlre la aponeurosis perineal supe-
rior por fuera, la aponeurosis sacrorrectogénitopiibica por
dentro; conlienen numerosisimos vasos (espacios peligrosos,
que deben evilarse en el curso de la reseccién del recto por
el procedimiento de Kraske).

B. Dmecciin.—El recto pélvico describe una curva de
concavidad anlerior eoncénlrica a la del sacrocéceix. For-
ma con la direccién del recto perineal un dngulo muy pro-
nunciado abierto haecia atrds (recordarlo cunando se introdu-
een instrumentos en el recto),

C. Menios pE FuacioN.—Son de dos clases: 1.°, medios
de suspensi6n (peritoneo, vasos hemorroidales y Iliminas
fibrovasculares) : 2.2, medios de sostén (suelo pélviea). Su
insuficiencia determina el prolapse total del recto,

D. Revaciones.—Examinaremos sucesivamente las rela-
ciones anteriores (eara anterior), posteriores (cara poste-
rior) y laterales (caras laterales).

a. Cara anterior.—La cara del recto estd cubierta por
¢l peritoneo en su origen; es extraperitoneal en el reslo de
su extension.

%) La porcién cubierta por el peritoneo (2 a 3 cenli-
metros) corresponde al fondo de saco wésicorrectal, o fonde
de saco de Douglas. Este fondo de saco, limitado por los
replieques de Douglas, es el punto més declive de la cavidad
peritoneal (tacto rectal en los casos de peritonitis; drenaje

AxAt. ToPognirioa.—5.* ediclon. 12
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(le las perilonitis por el reéclo). En el adulle dista del ano
de cineo centimetros (vejiga vacia) a 10 centimelros (vejiga
llena). En el recién nacide y en el nifio se insinia entre la
prostata y el recto, y desciende mucho mds: en el adullo
la persistencia de esla disposicion infantil representa un
imporlante papel en la palogenia de ciertas hernias perinea-
les y de ciertos ;um’u;um del recio,

p) La poreidn extraperitoneal se velaciona, por medio
del espacio prerreclal y de la aponeurosis préstatoperilo-
neal, con el fondo vesical (tridngulo interdeferencial), los
conductos deferentes, las vesiculas seminales y la desem-
bocadura de los uréleres, finalmente con la cara posterior
de la prostata (exploracion de estos érganos por el tacto
rectal, influencia de sus lesiones en el recto vy, reciproca-
mente, su posible herida en el curso de la extirpacién del
recto),

b.  Cara posterior.—Corresponde, por medio del espacio
refrorrectal, al sacroedecix, al origen de los miisculos pira-
midales e N{luncnu igeos, a las arterias sacras, al simpdli-
co sacro y al origen del IJ]P\U SACIOo.

c. Caras laterales.—Se relacionan, en su parte mds
superior, con el peritoneo; luego, mds abajo y por medio
del espacio ldterorrectal, con los elevadores del ano.

3.2 Constitucién anatémica.—Tres tiinicas:

2) Una tinica musculosa, formada por una eapa super-
ficial de fibras longitudinales y una capa profunda de fibras
circulares.

p) Una tdnica submucosa, muy laxa, que permite el
deslizamienlo de la mucosa sobre la musculosa, de donde
posibilidad de prolapso mucoso y de extirpar aisladamenie
la mucosa rectal.

v) Una Hintea mucosa, gris rosada en estado normal,
lisa y uniforme, tapizada por un epitelio eilindrico (su trang-
formacién en epitelio pavimentoso en los casos de rectitis
crénica), que conliene en su espesor NUMErosas glédndulas
tubulares, punto de partida del edncer del recto.

4.° Vasos y nervios.—Las arterias del recto pélvico
provienen: 1.°, principalmente, de las hemorroidales supe-
riores, ramas lerminales de la mesenlérica inferior: 2.°. ac-
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cesoriamenle, de las dos hemorroidales medias, ramas de
la hipogdsirica, 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 venas hemorroi-
dales superiores, que van a lerminar en la vena mesentérvica
inferior; 2.9, lag venas hemorroidales medias, que lerminan
en la vena hipogdstrica.—Los linfdticos se dirigen, en su
mayoria, a los ganglios escalonados a lo largo de los vasoz
hemorroidales superiores. Algunos provienen de la parte
inferior del reeto, lerminan en los ganglios hipogdstricos
(frecuente recidiva después de la extirpacién de los cdnceres
que interesan la porcién del reclo en donde nacen estos
filtimos linfdlicos.)—Los nervios provienen de los nervios
sueros (nervios molores) y de los plexos lumboadrtico e hi-
pogdstrico (nervios de sensibilidad).

5. Exploracion y vias de acceso.—La eaploracidn se
praclica por la inspeceién (previa dilatacién del ano) y por
el tacto rectal —Las vias de acceso son: 1.% la via perineal;
2.0 la wia sacra; 3.°, la via mizta abddéminoperitoneal o
abddminosacra,

§ 2.—Vejiga
(Region vesical)

Reservorio misculomembranoso, destinado a recoger la
orina, siluado entre los uréleres y la urelra.

1.> Estudio descriptivo.—La vejiga, considerada desde
este punlo de vista, ofrece a nuestra consideracién: 1.°; su
configuracién exterior; 2.°, su configuracién inlerior; 3.°, su
capacidad,

a. Configuracién exterior—Variable segin los casoes:
la vejiga vacia y conlraida es esférica; vacia y en didslole,
es aplanada y cupuliforme ; llena; es globulosa.

b. Configuracion interior.—En los jévenes, la superficie
interior de la vejiga es lisa. En los viejos, v sobre todo en
los individuos afectos de una estrechez de Ia urelra, presen-
ta relieves y depresiones (vejiga de columnas y de celdas),
en donde pueden alojarse edleulos. Se observan en ella -
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Lieutaud o trigono vesical (zona patolégica de la vejiga),
limitada por tres agujeros: 1.2, por detrds (base del trigono),
los dos orificios uretrales, en forma de hendidura, que mi-
den de 2 a 5 milimelros; 2.°, por delanle (vértice del trigo-
no), el orificio uretral o cuello de la vejiga (sintomalologfa
aparatosa de las inflamaciones de este orificio), redondeado
en el nifio, en forma de hendidura transversal en el adulto,
mis o menos deformado (Wwula vesical) en los viejos.

mente desarrollada en los ancianos, el fondo de la vejiga,
en donde la orina tiene tendencia a estancarse y los cuerpos
extranos a ocullarse.

vejiga es, por término medio, de 250 gramos.—En estado
patoligico, unas veces esltd notablemente reducida (en los
casos de eizlitis del cuello), otrag congiderablemente aumen-
tada (en las estrecheces de la urelra, en la hipertrofia pros-
tatica),

tign y el compartimiento de la vejiga; 2.°, sus medios de
[ijacién; 3.°, sus relaciones.

anterior de la excavacién pélvica, La vejiga llena invade
mids o menos la poreidén subumbilical de Ia cavidad abdomi-
nal: enlonces estd mids expuesta a los traumatismos y es
mds asequible al operador que inferviene por la via hipo-
aiistrica.

le¢, por el pubis, por detrds, por la aponeurosis prostatope-
ritoneal, por los lades por los obturadores inlernos y los
elevadores del ano, por abajo por la base de la préstata y
los ligamenlos pubovesicales, por arriba por el peritoneo.

menla con una prolongacion abdominal, comprendida entre
el pubis y los miseulos rectos del abdomen por delante, el
peritoneo parietal, reforzado con la aponeurosis umbilico-
prevesical, por delrds,

2) En la base, una superficie triangular, el trigono de

) Por detrds del trigono, una excavacin, especial-

c. Capacidad.—En estado normal, la eapacidad de la

2.© Estudio topografico. — Comprende: 1.7, la situa-

A.  Srroacién.—La vejiga vacia estd situada en la parte

B. CompartomExto vesicar.—FEstd limitado, por delan-

Este compartimiento, cuando se dilala la vejiga, se au-

La vejiga estd separada de las paredes de su comparti-
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miento por un tejido celular (tejido celular del espacio pel-
visubperitoneal), cuya inflamacién, ordinariamente de ori-
gen vesieal, conslituye la pericistitis. Esle tejido celular se
apila alrededor de los vasps en ldminas fibrovasculares (apo-
nenrosis sacrorrectogénitopiibicas), En olros puntos, al con-
trario, es muy laxo y forma rudimenlos de serosa, a saber:
1.°, el espacio retrovesical, apenas marcado, comprendido
entre la cara posterior de la vejiga por delante y las ve-
siculas seminales y los conduclos deferentes (envainados en
la aponeurosis prastatoperitoneal) por detrds; 2.°, el espacio
prevesical o cavidad de Retzius (asienlo posible de eoleceio-
nes sanguineas debidas a una rolura de los misculos rectos
y de colecciones purulentas conseeutivas a osteilis de la pel-
vis o a lesiones vesicales). Esle espacio, mucho mds impor-
tante que el precedente, esld limitado por detris por la apo-
neurosis umbilicoprevesical, por delante por la hoja poste-
rior de la vaina de los reclos v la cara profunda del pubis,
por abajo por los obturadores internos, los elevadores y los
ligamentos pubovesieales. Muy vasfo, se extiende en allura
desde el omblizo al suslo pelviano y, en anchura, desde la
arteria umbilical derecha a la arteria umbilical izquierda ;
se compone, pues, de dos porciones, una porcion suprapii-
bica y una porcién pélvica, siendo ésta con mucho la més
desarrollada.

C. Menios pE FuaciOx.—Son: el periloneo, el uraco y
los dos eordones de las arterias umbilicales, los ligamentos
pubovesicales v finalmente las adherencias que la unen a la
préstata y, por medio de ésta, al suelo pélvico: ésle es el
medio de fijacién mds potente. De las dislintas partes de la
vejiga el vérlice es el mds movible (cistocele inguinal, eru-
ral): la base, la més fija (la dilatacién del recto por medio
del globo de Pelersen la aproxima, sin embargo, al borde
superior del pubis).

D. Revaciones.—Consideraremos sucesivamente, desde
este punto de vista, la cara anterior, la cara posterior, las
caras laterales, el vérlice, la hase,

a. Cara anterior.—La cara anterior de la vejiga tiene
diferentes relaciones, segiin el érgano esté vacio o lleno.

2) Cuando la vejiga estd vacia, su cara anterior se ocul-
ta detrds de la pared anterior de la pelvis (sinfisis pibica,
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cuerpo del pubis y misculos obluradores internos) y se en-
cuentra protegida por ella; sin embargo, posibilidad de le-
siones vesicales extraperiloneales, por ejemplo en los casos
de fractura de la pelvis o de disyuneién del pubis.

g) Cuando la vejiga estd llena, va a ponerse en relaecitn
con la pared abdominal anterior, rechazando delanie de ella
el periloneo, que entonces forma un fondo de saco, el fondo
de saco prevesical. Este fondo de saco estd tanto mds aleja-
do del borde superior del pubis enanto mds se distiende la
vejiga: por lérmino medio, 1 6 2 centimelros por 300 gra-
mos de liquido; 3 6 4 cenlimelros por 600 & 700 gramos.
De aqui la indicacién de distender Ia vejiga para evitar la
lesién del peritoneo, cuando se practica la lalla hipogdstri-
ca. Nitese, sin embargo, que a veces, sobre todo en los her-
niados y los ancianos, el fondo de saco puede, a pesar de la
distensién de la vejiga, descender hasta el borde del pubis.

b. Cara posterior. — Comprende: 1.°, por arriba, laz
asas delgadas v la 8 iliaca; 2.° por delrds, el recto, del
cual estd separada por el fondo de saco de Douglas,

e.  Caras laterales.—Corrvesponden a los elevadores y a
los obluradores internog, de los euales esldn separadas, por
arriba por los fondos de saco laterales del peritoneo, por
abajo por el espacio pelvisubperitoneal, por donde pasan el
cordon fibroso de Ia arleria umbilical v el conducto defe-
rente.

d. Vértice.—Da insercién al uraco v se relaciona con ol
fondo de saco prevesical.

¢. Base.—Presenla a nuestro examen, desde el punto
de vista de las relaciones, el euello, el frigono y el fondo.

) El cuello vesical estd situado a 20 milimelros por
delrds del extremo inferior de la sinfisis: necesidad de re-
secar o de abrir esta tltima para aleanzar el cuello por la
via anlerior. Corresponde, por delanie a la escotadura an-
terior de la prostata, por detrds al origen de los conduelos
eyaculadores, por abajo, y por medio de la prdslata, al pe-
rineo (lallas perineales).

g) El trigono es adherente a la base de la prostata: de-
formacion del trigono y del labio posterior del enello por el
16bulo medio hiperlrofiado.
~) El fondo esld en relacion: 1.° a la derecha y a la
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izgquierda de la linea media, con las vesiculas seminales y
los conductos deferentes; 2.° en la linea media, a nivel del
tridngulo interdeferencial (espacio lriangular limitado por
arriba por el fondo de saco vésicorrectal, a los lados, por
los conductos deferentes), con la ampolla rectal ; explora-
cibn de la vejiga por el tacto rectal, via de acceso por el
recto.

3. Constitucion anatémica. — Tres linicas: serosa,
musculosa, mucosa.

a.  Tinica serosa.—S6lo reviste la cara posterior y la
parle mis elevada de las caras lalerales, de donde posibi-
lidad de heridas infraperitoneales y de heridas exiraperi-
loneales.

b, Tinica musculosa.—La musculosa o miisculo vesi-
cal esld atravesada oblicuamente por la poreidn ferminal del
uréter, que se encuentra, por esta disposicién, oblilerado
cuando el misenlo se contrae (proteccién contra los reflujos
de orina). Esld formada por fres capas: una capa superfi-
cial de fibras longiludinales (da origen a los ligamentos pu-
hovesicales), una capa media de fibras cireulares, una ecapa
profunda plexiforme (vejiga de columnas).

La capa civcular, la mds importante de las lres, se en-
gruesa a nivel del cuello para constiluir el esfinter liso del
cuello vesical, deslinado a oponerse a la salida de la orina;
es anlagonisla del misculo vesical, que liene por funeién
expulsar la orina de la vejiga. La debilidad del esfinter de-
lermina la incontinencia de orina; su irrilacién, el espasmo.
La debilidad del miseulo vesical se acompaiia de relenciéu
de orina; su exeitacién de inlolerancia vesical.

¢. Mucosa.—Roja en el vivo, poco gruesa, resistenfe,
es lisa y uniforme excepto a nivel del trigono, en donde pre-
senta a veces algunas papilas. Asiento de uleeraciones, de
lumores benignos o malignos.

L. Vasos y nervios.—Las arterigs son muy numero-
sas: Irecuencia de las hematurias en las alecciones vesica-
les. Provienen de la umbilical (vesicales superiores), de la
hipogdslrica (vesicales inferiores), de la hemorroidal media

(vesicales posteriores), de la pudenda interna (wvesicales an-
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teriores).—Las wvenas son lalerales, pdsteroinferiores, ante-
riores (puntos de referencia en el curso de la talla hipogds-
frica). Acompafian a las arterias y desembocan en el plexo
pelvivesical (plexo de Santorini, vésicoprostitico y seminal),
que rodea a la base de la vejiga v de la préstata: hemorra-
gias, flebilis, infeccion purulenta, temible en el eurso de las
operaciones praclicadas a este nivel.—Los linfdticos lermi-
nan en los ganglios iliacos externos (linfdlicos de la cara an-
terior) v en los ganglios hipogdstricos (linfangitis de la cara
poslerior).—Los nervies, a la vez motores y sensitivos, pro-
vienen del plexo hipogdstrico, de los tercero y cuarto ner-
vios sacros. Se anastomosan con los nervios deslinados a los
drganos vecinos (dolores irradiados en el curso de las afec-

ciones de la vejiga).

b.” Exploracién y vias de acceso.—la exploracion
de la vejiga comprende: 1.°, la palpacidén de la regién hipo-
gdstrica; 2.°, la endoscopia y el taclo rectal.—Sus vias de
acceso son-en niamero de tres: 1.2, la vie anterior o abdo-
minopiibica (via suprapibica o hipogdstrica, la mds frecuen-
te ulilizada ; via transpiibica; via subpiibica); 2., la via pe-
rineal (lallas mediana, laleralizada, prerrectal); 3.°, la via
rectal, aclualmenle abandonada.

§ 3.—Uréter pélvico

1. Estudio descriptive. — El uréter pélvico es conti-
nuacidn del uréter abdominal (véase pdg. 329). Se exliende
desde el estrecho superior a la base de la vejiga, en la cual
desemboca por el orilicio uretral (véase pag. 356). Su lon-
gitud es de 14 a 16 centimelros. Su anchura, de 6 a 7 mili-
metros: tnicamente de 3 a 4 milimetros a nivel del orificio
uretral, punlo mds estrechado del conducto y, por consi-
guiente, punlo de parada de los edleulos uretrales.

2. Estudio topografico.—Consideraremos desde esle
punto de vista: 1.°, su sifuacidn; 2.°, su direccién; 3.
relaciones,

a. Situacién.—Esld situado, en la mayor parte de su
extension, en la pared lateral de la excavacion, en el lejido

sUs
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celular pelvisubperitoneal. En su terminacidén y en una lon-
gitud de 10 a 15 milfmelros, estd sitvado en el mismo es-
pesor de la pared vesical,

b. Direccién. — Primeramenle es descendenle, luego
transversal: en ofros términos, deseribe una curva cuya
concayidad mira hacia arriba, hacia adentro y un poeo ha-
cia delanle.

Relaciones—En su poreidén pélvica propiamente dicha,
el uréter camina primeramenle por la pared lateral de Ia
excavaeién, cubierto por el peritoneo parietal y deseansando
sobre los vasos iliacos internos (evilese la lesién del uréler
en el curso de la ligadura de la arteria y, reciprocamente,
no herir los vasos en el curso de la operacién para ir en
busca del uréler). Luego, haciéndose (ransversal y situdndo-
se entre el recto y la vejiga, cruza por delrds el conducto
deferente y se insimia entre la cara anterior de Ia vesicula
seminal y la pared del fondo de la vejiga, en la cual no
tarda en penetrar.—En su poreién vesical estd conlenido en
el mismo espesor de la pared (porcién intersticial del uré-
ter), de la cnal atraviesa oblicuamente la musculosa y luego
la mucosa (wdlvula del uréter).

3. Constitucion anatomica.—(Véase pdg. 332).

4.” Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la hi-
pogdstrica y de la vesical.—Las wenas desembocan en la
vena hipogdstrica.—Los linfdticos todavia no son bien co-
nocidos.—Los nervios emanan del plexo hipogistrico.

5. Exploracién y vias de acceso.—La exploracién
clinica sé6lo es posible para la poreién vesical (lacto rectal).
Las vias de acceso son: 1.% la vfa transperitoneal; 2., la
vig extraperitoneal; 3.°, por tltimo, para la poreién termi
nal del uréter, inicamente la via transvesical.

§ 4.—Porcion pélvica de las vias espermiticas

Con esle litulo deseribiremos: 1.°, la porcién intrapél-
vica del conducto deferente; 2.°, la vesicula seminal; 3.°, el
conducto eyaculador.
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1.* Porciéon pélvica del conducto deferente.—a. Li-
mites: desde el orificio profundo del conduclo inguinal
hasta la base de la préstata.

b. Forma—Regularmenle cilindrica, exceplo a nivel
de la poreidn ferminal, en donde el conducto se hace mis
voluminoso y abombado.

¢. Direccién y trayecto.—El conducto deferente sigue,
primeramente, de delante atrds la cara laleral de la vejiga
(porcicn literovesical); luego sigue de arriba abajo y de
fuera adentro la cara posterior del mismo Grgano (poreidn
retrovesical ).

d. Dimensiones.—Eslas son: longitud, de 20 a 25 cen-
limefros; didmefro, de 2 a 3 milimefros en su origen, de
6 a 10 milimetros en su terminacién (ampolla del conducto
deferente).

e. Consistencia—El conducto deferente es de consisten-
cia firme, semicartilaginosa (sin embargo, la resistencia a
la traceidn es déhil).

f.  Situacién y relaciones.—1.° En su poreién literove-
sieal pasa, eubierlo finicamente por el peritoneo (peritonilis
conseculiva o una deferentilis), por el lejido celular que se-
para la cara laleral de la vejiga del elevador del ano; 2.7, en
su porcidn retrovesical esld pegado al borde superior, luego
al borde inlerno de la vesicula seminal correspondiente
(tridngulo interdeferencial) v se encuentra conlenido en un
desdoblamiento de la aponeurosis prostaloperitoneal (véase
pig, 35R),

. Constitucion anatémica. — Yendo de fuera adenlro,
tunica celulosa, tinica musculosa de fibras lisas, Hinica mu-
cosa con disposicion areolar (luberculosis).

h. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de la defe-
rencial, rama de la vesical inferior; las wenas terminan en
las venas del corddn y en los plexos vésicoprostitico y semi-
nal; los linfdticos, en los ganglios iliacos externos; los ner-
viog emanan del plexo hipogdstrico.

i. Exploracién.—Se practica por la palpacién de la par-
le anterior de la fosa ilinea interna para la poreién inicial,
por el lacto reclal para la porcién lerminal.

i Vias de acceso.—Via inguinosubperiloneal y via pe-
ringal,




CAVIDAD PELVICA ¥ SU CONTENIDO 363

9.9 Vesicula seminal.—Depdsilo musculomembranoso
interpuesto, a derecha e izquierda, entre el conduclo defe-
rente v el conducto eyaculador correspondiente.

a. Estudio deseviptivo.—La forma de las vesiculas es
la de una pera cuya base o fondo estd hacia arriba y el vér-
lice o cuello hacia abajo.—Las dimensiones son: longitud,
de 5 a 6 cenlimetros ; capacidad, de 1,5 a 2 centimelros -
bicos, Nilese que es menor en el viejoy en el nifio que en
¢l adullo ; nélese también que es mayor en los casos palolo-
gicos (lubereulosis),—La consistencia, blanda en eslado nor-
mal, se endurece en eslado pateldgico,

. Estudio topogrdfico.—Consideraremos sucesivamen:
ie: 1.9, la situacién de las vesiculas; 2.°, sus medios de fija-
cibn; 3.9, sus relaciones.—Situacion : en el espesor de la
aponeurosis prostatoperitoneal, limina fibrovascular (véase
pigz. 350) siluada en sentido frontal entre la vejiga y el rec-
to; se inserla por arriba en el fondo de saco de Douglas, por
abajo en la aponeurosis media del perineo, laleralmenle en
las aponeurosis sacrorreclogénilopiibicas.—Medios de fijo-
cidn : la aponeurosis supraindicada y, ademds, su punlo de
implantacion en la base de la proslata. Lag vesiculas siguen
sus movimientos a la vejiga mds bien que al reelo. Su fon-
o se encuentra separado de eslos dos Grganos por el tejido
celular (espacio retrovesicular por delante, espacio prerrec-
tal por detrds), en donde se desenvuelven los flemones peri-
cisticos v los quisles hidatidicos de la pelvis menor. Rela-
ciones » 1.9, por delante, con el fondo de la vejiga y la por-
cién terminal del uréler; 2.°, por detrds, con el recto;
3.0, por abajo, con la base de la prostata; 4.°, por arriba,
con ¢l fondo de saco de Douglas que revisle su fondo en una
extension que varfa de 10 a 40 milimetros (posibilidad de
pelviperitonitis en el hombre conseculivas a una lesion de
lns vesiculas),

¢. Constitucidn anatdmica.—La misma que la del con
tlueto deferenle (véase pdg. 362).

. Vasos y nervios.—Las arterias proyienen de la vye:
sical inferior y de la hemorroidal media.—Las venas for
man el plexo seminal, que se conlinta, por abajo y por
delante, con el plexo vésicoprostitico.—Los linfdticos se
dirigen a los ganglios iliacos exlernog y a los ganglios hipo-

{=:)
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gésiricos.—En cuanto a los nervios, emanan del plexo hi-
pogdslrico.

e.  Eaxplovacion y wvias de acceso.—La exploracion se
practica por el taclo rectal.—Las wias de acceso son la via
perineal y la via inguincabdominal.

3. Conductos eyaculadores.—Resultan de la reunién
en dngulo muy agudo de la ampolla del conducto deferente
y del cuello de la vejiza. Desembocan en la urelra prostéti-
ca, en el verumonfano. Su longitud es de 20 a 25 mili-
metros unicamente en su terminacién. Pegados uno al otro
en la linea media, estdin sitnados (excepio en su origen) en
la préslata, que recorren oblicuamente de arriba abajo y
de alrds adelante. Repercusién de las lesiones de la prés-
lala en el funcionamiento de los conductos eyaculadores.

§ b.—Prostata y uretra prostatica

La préslata es un dérgano glandular, anexo al aparaio
genilal y que se desarrolla alvededor y en el espesor de las
paredes de la poreién inicial de la uretra,

1. Estudio descriptivo.—Desde este punifo de vista,
examinaremos: 1.%, la forma de la préstata; 2.°, sus di-
mensiones; 3.9, su consistencia.

a. Forma.—Forma anatémica; como aplanada de de-
lanle atrds, teniendo su base arriba y su vértice abajo.—
Forma clinica (palpacién por el facto recfal): corazén de
naipe franeés con surco y dos l6bulos.

b. Dimensiones.—Por término medio, en el adulto, la
préstata mide: longitud, tres cenlimetros; anchura, cuatro
cenlimelros ; espesor 25 milimetros. En el nifio, su dimen-
siones son mds pequefias. En el viejo, por el conlrario, son
sensiblemenle mayores (hipertrofia senil de la préstata,
total o parcial).

¢. Congistencia y coloracion.—La préstala tiene una
consistencia eldslica y, ademds, es lisa; se hace dura y
abombada en estado patoldgico. Su coloracién es gris blan-
quecina,
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2.° Estudio topografico.—Presenla a nuestra conside-
racién: 1.°, la situacidn de la glandula; 2.°, su comparti-
miento; 3.°, sus relaciones. :

A. Smuactin.—La préostata y Ia uretra prostilica es.
lin situadas, no en el periloneo, sino en la parle anterior
de la excavacion pélvica.

B. Cowmpartiiesto rrostitico.—Oeupan alli una espe-
cie de celda limitada por delante por la sinfisis piibica, por
detrds por la aponeurosis prostatoperitoneal, por los lados
por los elevadores del ano cubiertos por su aponeurnsis, por
abajo por la hoja superior de la aponeurosis media, por arri-
ba por los ligamentos pohovesicales, el cuello de la vejiga
v el trigono. Niltese que esle compartimienlo es bastante
débil por arriba y delris (de donde posibilidad para los
flemones periprostilicos de difundirse hacia estos dos pun-
[0s), mientras que es muy resistente por abajo (asi los fle-
mones periprostiticos sélo invaden el perineo muy tardia-
mente). La glindula se encuentra separada de las parvedes
de su celda por tejido celular abundante en fibras muscula.
res lisas (tejido celular periprostdtico, asiento de flemones
periprostdlicos), que recorren NUmMerosisimos vasos Venosos
que constituyen el plexo de Santorini y el plexo peripros-
tdtico. Alrededor de eslos vasos venosos, a derecha e iz-
quierda de la prostata, el lejido eelular se apila formando
lo que se llama las aponeurosis laterales de la préstata o
también edpsula periprostitica o cdpsula de Retzius (enu-
cleacion intracapsular de la glindula).

C. Revaciones.—Estudiaremos sucesivamente: 1.7, las
relaciones de la glindula con los drganos o formaciones que
la rodean (relaciones ewleriores); 2.°, sus relaciones con
los Grganos que la alraviesan (relaciones interiores).

a. Relaciones exteriores.—Debemos considerarlas sepa-
radamente en las diversas caras de la préstata, en su base
y en su vérlice,

o) La eara anterior, cubierta por el esfinter estriado
de la uretra, corresponde al plexo de Santorini y a la sin-
lisis piibica.

g) Las caras laterales se relacionan con los elevadores
por medio del plexo periprostitico ; los elevadores las sepa-
ran de la prolongacién anterior de las fosas isquiorreetales.
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v La ecara posterior corresponde a la dm[lolh rectal,
de donde exploracion ¢ inlervencién por la via reclal. Estd
separada de ella por la aponeurosis préstaloperitoneal v el
pspacio prerrectal (espacio o zona despegable que per mife
aislar bien el recto de la prdstata en las operaciones que se
ejecutan sobre eslos Grganos).

2) La base de la préstala se relaciona con la base de
la vejiga, con la cual se fusiona por delante. En esta base,
los conduclos eyaculadores, al penelrar en la glindula, de-
lerminan por delanfe de ellos la formacién de una ligera
eminencia (lébulo medio de la prdstata), que se hiperirofia
frecuentemente en el viejo, y entonees puede determinar
accidentes de retencidon. Enucleacién posible de la préslata
hipertrofiada por la cavidad vesical (prostateclomia trans-
vesieal),

=) Bl vértice o pico (punto de referencia en la talla
prevrectal) estd siluado un poco por encima de la aponeu-
rosis media del perineo; corresponde al vértice del tridngulo
rectouretral.

b) Relaciones interiores.—Son las que tienen la pros-
tala con la wretra prostitica, que, eomo sabemos, excava
sn eamino en el espesor de aquélla, La uretra prostitica,
de 28 a 30 milimelros de longitud, forma cuerpo con Ia
gldndula, cuya parte anlerior ocupa: de donde fdeil propa-
gaeidn de la uretritis posterior a los acinos glandulares y
deformacién del conducto en los casos de hipertrofia pr osté-
lica, La distancia que separa la uretra de las diversas caras
de la prostala, medida en un corle transversal de esle drga-
no, es de cualro milimefros para el radio anterior, de 18 para
el posterior, de 16 para el transverso, de 24 para el oblicuo
posterior: signiendo este 1ltimo radio, en la talla prerrec-
lal, es necesario seccionar la urelra y la prostata. Presenta,
en la parte media de su parved inferior: 1.7, los orificios
de los acinos glandulares (propagacién posible de la infee-
ciom urelral de la préstata); 2.2, el verumontano, peque-
iia cresta en la cual se abren los dos conductos eyaculadores
v el wtrieulo prostdtico (simple fondo de saco de 10 a 12
milimetros de longitud). Esld rodeado en su origen por el
esfinter interno o liso (esfinter wvesical, pag. 359), que le
acompaiia en el espesor de la glindula: estd rodeada tam-




CAVIDAD PELVICA Y SU CONTENIDO 367

bién en su terminacién por el esfinter externo o estriado
(esfinter de la wretra membranosa), que la abandona en
seguida para exlenderse por la eara anterior de la préstata:
resulta de ello que la uretra proslitica estd cerrada siem-
pre, exceplo en el momento de la miccién (de donde nece-
sidad de instilaciones para tratar la ureltritis posterior).

3. Constitucién anatémica.—Acinos glandulares, su-
mergidos en un estroma fibromuseular que forma en la su.
perficie de la glindula una especie de edpsula abundanie
en venas, edpsula que se deja en su lugar en la extirpacién
de la préstala (enucleacion sub o intracapsular), Frecuencia
de la hipertrofia prostdtica (glandular pura, fibromuseular
pura, mixta),

4. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las
vesicales inferiores v de las hemorroidales medias.—Las
penas, numerosas, se anastomosan en plexo, plero peripros-
fdtico, en el cual terminan, por delante el plexo de Santo-
rini, por detrds las venas hemorroidales (gravedad de las
heridas o de la infeceidn de eslos plexos en el eurso o a
consecuencia de las operaciones sobre la présiata).—Los
linfidticos forman alrededor de la glindula una abundante
red (frecuentemente punto de partida de los ahseesos peri-
prostiaticos). Terminan en los ganglios iliacos externos e
internos.—Los nervios emanan del plexo hipogistrico. Dan
a la urelra prostitica sn sensibilidad espeeial.

5.2 Exploracién y vias de acceso.—La ecaxploracidn
comprende el taclo reclal, el examen endosedpico uretrove-
sical, el cateterismo de la uretra,—Las vias de acceso son:
1.9 la wia intrauretral (casi abandonada para la prostata);
2. la via intravesical (cistolomia suprapibica); 3.°, la wvia
pervineal; 4.°, la via rectal (abertura de los abscesos prostd-
licos o periprostdlicos).

Articuro IIT
CONTENIDO DE LA PELVIS EN LA MUJER

En la mujer, la pelvis presenta a nuestra consideracion :
L2, el recto pélvico; 2.°, el wtero; 3.°, los ligamentos anchos
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Y sus anexos; 4.° el uréter pélvico; 5.°, la vagina; 6.°, la
vejiga; 7.°, la wretra,

§ 1.—Recto pélvico

Las mismas direccién, situacién, forma y estructura
que el recto pélvico en el hombre. Igualmente las mismas
relaciones, exceplo las de la cara anterior, que, en la mujer,
corresponde al titero, al cuello uterino, a la vagina yala
vulva (véanse eslas regiones).

§ 2.—Utero

El titero o matriz es un 6rgano hueco de paredes gruesas
y musculosas, que represenlan en la fisiologia y en 1Ia pato-

logia de la mujer un papel importantisimo,

|." Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma
del 1lero; 2.°, su cavidad interior; 3.°, su consislencia;
4.°, sus dimensiones.

a. Forma.—La de un cono aplanado de delante atras,
o mejor un calabacin con un euerpo (dirigido hacia arriba),
un cuello (dirigido hacia abajo), separados por un istmo.
Deformidades frecuentes debidas a una alteracién en el
desarrollo de los conductos de Muller: ausencia total o
pareial del ttero, titero hicornio o unicornio, ttero tabica-
do, ete.

b. Configuracién interior, cavidad wuterina—La cavi-
dad uterina (vista en un corte se presenta con la forma de
una hendidura), casi virtual, exceplo en el embarazo, es
iriangular, lisa y regular en el cuerpo, fusiforme e irregu-
lar (drbol de la vida) en el cuello. Su longitud (didmetro
vertieal) mide, por lérmino medio, de 22 milimetros (virgen)
i 28 milimetros (multipara) en el cuello, de 22 milimelros
(virgen) a 30 6 40 milimeiros (mullipara) en el cuerpo. Su
anchura (didmelro transversal) varia de 22 milimetros (vir-
gen) a 30 6 33 milimetros (multipara) en el cuerpo; a nivel
del cuello, s6lo tiene ocho milimelros y hasta de 4 a 5 mi-
limetros en el punto donde la cavidad cervical se continta
con la cavidad del cuerpo (orificio interno, el punto mds
estrecho de la cavidad uterina). Nétese que, en estado pato-
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l6gico, las dimensiones de la cavidad del iitero pueden
estar aumenladas (metritis, fibromas), o disminuidas (es-
trecheces, que provocan la dismenorrea). La cavidad ufe-
rina g6lo contiene en estado normal, excepto en el embara-
70, un poco de moco: todo cuerpo extraiio es expulsado por
las confraceiones del drzano.

e.  Consistencia,—Bastante dura (erujido o grito uterino
en los casos de raspado). Recuérdese gue disminuye con-
siderablemente después del parto (peligros de un raspado
en este tiempo).

d. Dimensiones exteriores.—Variables segiin la edad,
segiin la mujer haya estado o no embarazada, segin el Gr-
gano sea normal o palolégico. Por término medio, en la
multipara adulta, el iitero mide cuatro cenlimetros de an-
chura, 6 6 7 de largo, 2 6 3 de espesor. Duranle el embara-
70, ¥ a veees en el enrso de la degeneracién fibromalosa,

adquiere dimensiones mucho mds considerables.

2.» Estudio topografico.—Estudiaremos sucesivamente
desde este punto de vista: 1.° la situacidn del 1ifero; 2.°, su
direceicn; 3.°, sus medios de [ijacidn; 4.°, sus relaciones.

A. Srrvacion.—En la parle media de la excavaecion,
enlre la vejiga y el reclo, encima de la vagina. El itilero
flota en la cavidad peritoneal : no fiene compartimiento. Su
cuello, solamente, se sumerge en el espacio pelvisubperito-
neal: aqui ocupa, enlre la vejigza, el recto y las paredes
laterales de la pelvis, un espacio (espacio pericervical) lleno
de tejido celular y que se conlintia con la base de los liga-
mentos anchos, el espaeio perirreetal, el espacio perivesical
y el espacio subglileo; de donde la posible difusién de los
flemones pericervicales a estos distintos espacios.

B. Dmecordn.—EL tlero es un Grgano muy movible,
que obedeee a In presion que ejercen sobre él la vejiga, el
recto o las asas delgadas. Su direceién, respeeto al eje de
la exeavacién, es, pues, variable; en efeclo, puede estar en
anteversién, en relroversién, en lateroversion derecha o
izquierda, en levo o dextrotorsidn, en posicidn paramedia-
na derecha o izquierda; nétese, sin embargo, que su posi-
cién de equilibrio es la anleversién. Igualmente, el cuello
forma con el cuerpo un dngulo, euya aberlura es unas veces
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anterior (anteflexidn, es la posieién que podemos considerap
como normal), ofras posterior (reflexion), otras lateral (la-
teroflexién). Estas diversas posiciones sélo pueden conside-
rarse palolégicas (desviaciones) cuando se hacen fijas.

€. Mepios pe FmacioN.—Se dislinguen en medios de
suspension y en medios de soslenimiento.—Los medios de
suspension estin constiluidos: 1.2, por el peritoneo, que,
desde los 6rganos vecinos (recto, vejiga), se refleja sobre el
cuerpo del dlero para tapizar su cara anlerior, su fondo,
su ecara posterior; su inflamacién representa un gran papel
en la palogenia de las desviaciones; 2.°, por los ligamentos
anchos, que se oponen a los movimientos de laleralidad del
ttero (acortamiento de un ligamento ancho en los casos de
lateroversion); 3.°, por los ligamenios redondos, que se
oponen hasta cierto punlo a la refroversion de la matriz
(lralamienlo de las refroverziones por el acortamiento de
los ligamentos redondos).—los medios de sostenimiento
estdn representados: 1.°, por las adherencias del istmo ule-
rino a las dos aponeurosis sacrorrectogénitopiibicas, lign-
mentos dterosacros o repliegues de Douglas; la rvelajacion
0 la destruceién de eslas aponeurosis (llemones del espacio
pelvisubperitoneal) es una poderosa eausa de desviacién o
de prolapso del titero; 2.° por las conexiones del titero con
la vejiga y el recto (el desplazamiento de la matriz frecuen-
lemente ocasiona el de la vejiga y a veces el del reclo), y,
sobre todo, con el suelo pélvico; la debililacién de este suelo
tdesgarros del perineo) ocasiona mds o menos rdpidamenle
la eaida de la matriz.

D. Revactones.—Consideraremos sucesivamente, desde
este punto de vista, el cuerpo del \itero y el cuello.

a. El cuerpo ofrece a nueslro estudio dos earas, dos
bordes, una extremidad superior o fondo:

z) La eara anterior se¢ relaciona con la cara poslerior
de la vejiga (explolacién del Wilero por el tacto intravesical,
compresion e irritacién de la vejiga en los caso de anlever-
sidn). Sélo estd separada de ella por el fondo de saco perito-
neal vésicouterino que se deliene ordinariamente a nivel
del istmo,

B) La cara posterior se relaciona eon el reclo (explo-
racién del tlero por el tacto rectal, compresién del recto
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por el dtero en retroversién, fistulas rectoulerinas). Estd
separada de él por el fondo de saco peritoneal rectouterino
o fondo de saco de Douglas. En este fondo de saco, que
desciende mucho mids que el precedente hasta la cara pos-
lerior de la vagina, es el punto mds declive de la cavidad
periloneal (véase pAg. 276); tiene inlimas relaciones eon
los ovarios y los lrompas y con frecuencia vs asiento de le-
siones inflamatorias (pelviperitonitis), de colecciones san-
guineas (hematoeeles), serosas o purulenlas, que se pueden
reconocer por el lacto vaginal y aleanzar por la via inguinal
(colpotomia).

v) Los bordes laterales corresponden al tejido celular
pelvisubperiloneal y a los vasos ulerinos.

¢) El fondo esld situado sensiblemenle encima de un
plano horizonlal que pasa por la sinfisis pubiana (posibili-
dad de explorarlo por la palpacién hipogdsirica). La masa
intestinal delgada y el colon pélvico desecansan y gravilan
sobre €l (posible inversién del tilero, frecuentes adheren-
cias de las asas delgadas a la herida operatoria depués de
la histereclomin y oclusién inlestinal consecutiva),

b, Cuello—En la unién de su tercio inferior con sus
dos tercios superiores, da insercidn a la vagina. Presenla,
pues, a nuestra consideracion dos segmentos, extravaginal
e infravaginal ;

% Bl segmento supra o extravaginal, de 15 a 20 mili-
melros de longitud, estd siluado en el espacio pericervical,
Corresponde : 1.° por delante, al fondo vesical (posible fis-
lula vésicocervieal); 2.°, por detrds, al recto por medio
del fondo de saco de Douglas; 3., por los lados, a la arteria
ulerina, que deseribe su cayado a la altura del orificio in-
lerno, y al uréter, que, al dirvigirse hacia abajo, adelanle
y adentro para aleanzar el fondo vesical, sigue el borde lale-
ral del enello a una distancia media de 12 a 15 milimetros
(peligro de herir el uréler en el curso de la histerectomia).

g} El segmento intravaginal u hocico de fenca forma
eminencia en la vagina (examen del cuello por el lacto
vaginal y por medio del espéeulo). Su forma es la de un
lroneo de cono, mds o menos aplanada de delanfe atrds,
de 18 milimetros de longifud por detrds, de seis milimetros
por delante, dos cenlimetros y medio de grosor, y que liene,
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al lacto, una consistencia firme (blanda, al contrario, en los
casos de embarazo). Su vérlice estd alravesado por un ori-
ficio, el orificio externo del cuello, redondo en la nulipara,
lransversal en la mujer que a tenide hijos, orificio lrans-
versal cuyos labios anterior y poslerior (el primero es el
que se presenta primeramente al examen en los cagos de
anteversién, el segundo en los casos de retroversién) son
rojos, uleerados, ectépicos enando existe melritis.

3.7 Constituciéon anatémica.—Dos tinicas, musculosa
y Mucosa:

o) La timica musculosa o misculo ulerine (punto de
partida de los fibromas del dtero) estd formada por fibras
lisas dispuestas en [res capas: externa, media, interna. Por
si sola constituye la casi tolalidad del espesor de la pared
nterina,

g) La tdnica mucose es poco gruesa en estado normal
y se adhiere a la musculosa. Cubre la superficie interior del
cuerpo y del enello (la superficie exterior de éste esld tapi-
zada por la mucosa vaginal, de donde las dos variedades
de epitelioma observadas a nivel del cuello), y se continia,
de una parle con la mucosa de las trompas, de la olra econ
la de la vagina (marcha ascendente de las infecciones geni-
tales). Cuando estd inflamada se convierte en punto de par-
tida de las hemorragias, que no hay que confundir con las
hemorragias fisiolégicas de la menstruacién, Notese que la
mucosa conliene en su espesor numerosisimas glindulas
tubulares, que seeretan un moco viseoso (la exageracién
patolégica de esla secrecion constituye con las secreciones
vaginales el flujo blanco o leucorrea) y que pueden regene-
rarla enando la mucosa estd parcialmente destrnida (parlo,
raspado, metrilis exfoliatriz). Por sus fondos de saco es
por donde se inicia el edncer del 1itero,

4.° Vasos y nervios.—Pasan por el ligamento ancho
(vénse Ligamentos anchos, pig. 278),

(i

5. Exploracién y vias de acceso. — La exploracién
clinica se practica por la inspeceién (espéeulo), por la pal-
paeién bimanual, por la palpacién instrumental (histeréme-
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lro).—La exploracién quirdrgica se practica previa la lapa-
rotomia, eslando la paciente en la posicion de Trendelen-
burg.—Las wias de acceso son en numero de dos: 1.2, Ia
viag vaginal; 2.°, la via 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,

1. Ligamentos anchos propiamente dichos. — Son
dos repliegues perifoneales que unen el dtero a las paredes
laterales de la excavacidn y que, igualmente, soslienen y
envuelven en parte los ovarios, las trompas, los ligamentos
redondos,

A. Dmrecerdn.—El ligamento ancho, visto en un corfe
horizonlal, es lransversal en su poreién yuxtauterina y casi
sagital en su poreién parietal. Describe una curva con la
concavidad dirigida unas veces hacia atrdis (anteversion),
ofras hacia delante (relroversion). Vislo en un corte sagilal,
presenta la misma oblicuidad que el ttero.

B. Forma vy nELacioNes.—Tiene la forma de una ldmina
irregularmente cuadrildlera, fdcilmente depresible, muy del-
gada, muy movible y replegada sobre si misma en su seg-
mento siperoexierno, relativamente gruesa en el resto de su
extensién. Presenla a nuestro examen: 1.°, una cara anterior,
(que descansa sobre la vejiga por dentro, sobre las asas del-
gadas por fuera; el ligamento redonde forma en su super-
ficie un resallo lamado aleta anterior del ligamento; 2.°, una
cara posterior, mis extensa en altura y anchura que la pre-
cedenle ; presenta un corlo repliegue (aleta posterior) que
da insercién al ovario; corresponde al pabell6n de la lrom-
pa y a la eara anlerior del recto; 3.°, un borde superior o
aleta media, libre, que contiene la trompa de Falopio y que,
arrastrando con 6l el mesosalpinz (porcién delgada del li-
gamento que se extiende desde este horde al ovario), se re-
pliega hacia atrds en el edvum refroulerino y cubre mds o
menos el ovario; 4.°, borde inferior, ancho y grueso, que
descansa sobre el suelo pélvico y conliene el uréter y la
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porcién horizonlal de los vasos ulerinos ; se pone en relacién
con el fondo de saco lateral de la vagina; 5.°, un borde in-
terno, que corresponde al borde del ulero y aloja la poreidn
ascendenle de los vasos ulerinos; 6.°, un borde externo, gque
corresponde a la pared laleral de la excavacién y que a ni-
vel de la extremidad exlerna del ovario se prolonga hacia
arriba y afuera, en la fosa iliaca, con la Torma de un liga-
mento (ligamento ilio o lumboovdrico), que contiene en su
espesor los vasos oviricos.

C. Coxstrrocion anatomica.—El ligamento ancho esld
constituido por dos hojas periloneales que se continian la
una con la olra por arriba al envolver la lrompa, que se se-
paran una de la otra, por abajo, para dirigirse hacia la ve-
jiga por una parle, hacia el recto por otra.—Las dos hojas
eslin casi en contaclo en su porcién superior a nivel del
mesosalpineg; en efeclo, enire ellas sélo existe una débil
capa e tejido celnlar, algunos vasos y reslos emhrionarios
del euerpo de Wolll: cuerpos de Rosenmiiller o epodforo de
Waldeyer, parodforo de Valdeyer (punto de partida de los
quistes paraovdricos del ligamento ancho). A nivel de la
base del ligamento o parametriwm, al contrario, estdn sepa-
radas una de la otra por una gruesa capa de lejido celular,
gque se conlinia direclamente con el del espacio pelvisubpe-
riloneal ; én esle punto v, de ordinario, congecutivamenle a
una infeecitn de los linfilicos que por alli pasan, es donde
se desarrollan los flemones y los abscesos del ligamento
ancho.

D. ExprLomrscion v vias pe acceso.—La exploracidn cli-
nice se practica por el tacto vaginal.—La exploracion qui-
rurgica se praclica previa la laparotomia, eslando la pa-
ciente en posicién de Trendelenburg.—Las vias de acceso
son: intraperitoneales (lapavolomia, colpolomias) y extra-
peritoneales (via vaginal, via periloneal, via parasacra, la-
parofomia subperiloneal).

2. Qvarios.—Los ovarios. en nimero de dos, derecho
¢ izquierdo, son los organos esenciales del aparato sexual
(le la mujer: producen los dvulos.

4. Estupo pescriprivo.—Su forma es la de una al-
mendra.—Sus dimensiones (variables segiin la edad y las
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condiciones fisioldgicas) son, por término medio: longitud,
25 a 26 milimetros ; anchura, 14 a 16 milimetros ; espesor,
5 a 10 milimetros.—Su color es rojo.—Su consistencia es
firme y eldstica.

B. Esrtupio toposririco.—Comprende: 1.2, la situacion
del ovario; 2.°, sus wmedios de fijacidn; 3.°, su direccién;
L.%, sus relaciones.

a. Situacion.—Es instable; ordinariamente se le en-
cuentra en el edvum relrouterine, en la pared lateral de la
excavacion, a 1 6 2 cenlimelros por delante y encima del
horde superior del piramidal (mds abajo en las multiparas),
detrds del ligamento ancho y debajo de la trompa.

h.  Medios de Jijacion.—Estin representados por la ale-
ta posterior, el ligamento ovirico, el ligamento lumbo o ilio-
ovdrico, Sblo este ultimo lo une a la pared pélvica, los olros
lo unen al titero o al ligamento ancho. Por eslo el ovario es
esencialmente movible vy se desplaza frecuentemente, des-
cendiendo mds o menos en el fondo de saco de Douglas (re-
laciones anormales con el reclo v la vagina). A veces hasta
abandona la exeavacién (dislocaciones ectdpicas).

¢. Direceion.—IEs casi vertical v no horizontal. Se mo-
difica frecuentemente a eausa de la gran inmovilidad del
Grgano,

d. Relaciones.—Dehen ser estudiadas sueesivamente en
su cara externa, en su cara inlerna, en sus bordes anterior
y posterior y en sus dos extremos.—Su cara exlerna o pa-
rietal descansa en la pared laleral de la excavacién en un
punto algo variable: en la virgen o en la mullipara esid li-
mitado por la bifurcacién de la iliaca primitiva (fosita ovd-
rica o fosita de Krause: en la que se encuentran el uréler,
el origen de las arterias umbilical v ulerina, el nervio y los
vasos obturadores); en la multipara, estd siluade mds’
abajo, entre el uréter y la uterina por delante, el borde del
saero por detrds (fosita de Claudius).— La cara interna o
wlering mira hacia el 1tero: corresponde al mesosalpinx y
al pabellén de la frompa que la recubren mds o menos (de
donde forzosa propagacién de la inflamacion tubdrica al
ovario).—El borde anterior o hilio del ovario se adhiere a la
aleta posterior del ligamento ancho.—FEl borde 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-
sercién, el superior al ligamento lumboovirico, el inferior
al ligamento tuboovdrico.

. Constrrucion anatomica.—En un corle del ovario se
distinguen dos eapas: una central, roja (substancia medular
o bulbo); 1a olra periférica, grisamarillenta (capa cortical),
fue conliene los ovisacos o foliculos de Graaf. Tl ovario no
pstd cubierto por el peritoneo (ésle se detiene bruscamente
a nivel del hilio), sino por un epitelio que le es propio, el
epitelio ovdrico: punto de partida de los diversos tumores
quisticos del ovario.

D. Vasos v servios—(Véase pag. 37T7).

E. Exrroracion y vias ne acceso.—La exploracidn cli-
nica comprende la palpacién bimanual (tacto vaginal o ree-
tal y palpaei6n hipogdstrica).—La ezploracién quirdrgica se
praclica previa la laparotomia. Los puntos de referencia son
el fondo del titero y el horde superior del ligamenfo ancho.
Las wias de acceso son la via vaginal v la vfa abdominal
(via de eleceidn).

3. Trompa uterina u oviducto.—En nimero de dos
(derecha e izquierda), las trompas recogen el évulo en-la
superficie del ovario y le dan paso a la cavidad uterina,

A. Estupio pescriprivo.—La forma del oviducto es la
de una trompeta (tuba). En efecto, la frompa es un largo
conduncto eilindroideo que nace en la cavidad uterina por un
orificio estrecho y lermina del lado del ovario por un pabe-
llén cuyos bordes estdn recortados por gran niimero de fran-
jas.—Su direccion es rectilinea y horizontal en su tercio in-
lerno (istmo). sinuosa en el reslo de su extension (ampo-
lla : en este punto, y en los casos de salpingitis, existe gran
dificultad para el derrame de las secreciones patolégicas, de
donde frecuente transformacién de las salpingitis en salpingi-
tis quisticas.—Su longitud es de 10 a 12 centimetros por tér-
mino medio,—Su anchura, que es de 2 a 4 milimetros en su
origen (poreidn intersticial), aleanza 8 6 9 milimefros a nivel
de la ampolla.—Su eavidad (cavidad tubdrica), estrecha (un
milimetro a nivel del istmo, 4 a 5 milimelros a nivel de la
ampolla), presenta una serie de pliegues longifudinales
(cansa que favorece el paso de las salpingitis al estado eré-
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nico): el dvulo fecundado, en vez de recorrerla, puede de-
lenerse aquf y desarrollarse (embarazo ectdpico). Se abre
en el tilero por un pequeiio orificio de un milimetro de did-
metro (ostium wterinum). Igualmente desemboca en la ca-
vidad abdominal por un orificio de 2 6 3 milimetros de dii-
melro que ocupa el vértice del pabellén: la obliteracién de
eslos dos tullimos orificios determina la transformacion de
una salpingitis abierta en salpingitis cerrada o quistica.

B. Estunio toroGririco, — Consideraremos sucesiva-
mente: 1.° la situacion de la trompa; 2.°, sus medios de
fijacidn; 3.2, sus relaciones.

a. Situacion.—Es la siguiente: ocupa primeramente el
borde superior del ligamenlo ancho; luego penelra en el
fondo de saco de Douglas, y desciende més o menos al apli-
carse al ovario, al que acompafia en sus movimienlos.

b. Medios de [ijacién.—Esldn representados por el me-
sosalpina (véase pag. 373) y el ligamento tuboovdrico, Posee
gran movilidad, cuya desaparicion en el curso de las sal-
pingitis explica los eslirones y los dolores que experimentan
las enfermas: su persislencia expone a la torsidn del pedicu-
lo de la salpingitis.

¢. Relaciones.—Se verifican :

z) En su porcidn interna u horvizontal, con las asas del-
gadas y, ademds, con la vejiga por delante, el reclo por
detrds cuando dichos Grganos se hallan en estado de ple-
nilud. .

g) En su porcidn externa, siluada en el fondo de saco
de Douglas, con el ovario, al que cubre, los vasos iliacos, el
uréler, la § iliaca, el reclo, las asas delgadas y, a veces, con
el vitero y la vagina: de ahi los fendémenos de irritacién o
de compresién de estos drganos observados en el curso de
las salpingilis; por eslo también la dificultad y los peligros
de la exlirpacién de las salpingilis adherentes.

C. Consmituciin axatomica.—Tres linicas: 1.°, una
Hinica serosa, el periloneo (mesosalping), que rodea com-
plelamente a la trompa, exceplo a nivel de su borde infe-
rior; 2.°, una tinice musculose, formada por fibras lisas
circulares y longitudinales; 3.°, una tdniea mucosa despro-
vista de glandulas.

D. Vasos vy nervios.—(Véase pdg. 378).
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E, Experoraciix -y vias pe Acceso. — Como para el
ovario,

~4.° Porcion intrapélvica de los ligamentos redon-
dos.—Los ligamenlos redondos son dos cordones musenla-
res (derecho e izquierdo), de 10 a 12 eenlimetros de longi-
lnd, de 3 a 6 milimefros de anchura, que nacen de la parfe
anlerior y laleral del ftero y van a ferminar en la parle an-
terior de la vulva después de haber atravesado sucesiva-
mente la pelvis, la parle anterior de la fosa iliaca, la regién
inguinal v la regién vulvar. S6lo nos ocuparemos en esle
lugar de su porcidn intrapélvica.

A, Revaciones.—En su poreién intrapélviea, el liga-
mento redondo pasa por el lejido celular subperiloneal, eu-
bierto solamente por el peritoneo (aislamiento del ligamen-
{o y su acortamiento extra e intraperitoneal). Estd situado
primeramenle en el espesor del ligamenlo ancho (aleta an-
terior) y corresponde a la vejiga por delante, al ovario por
detrds, al tejido eelular de la base del ligamento ancho por
abajo ; alcanza en seguida la pared lateral de la excavacion,
cruza en dngulo agudo los vagos iliacog externos y peneira
en el anillo inguinal profundo abrazando en su eurva la
curva de la arteria epigdsirica.

B. Estructura.—Estd constituido por fibras lisas. Su
resistencia es bastante grande: puede soportar el peso del
fitero en anteversion por la operacién del acorlamiento.

€. Vasos v nervios.—(Véase mds adelante).

D. Vias pE Acceso.—En nimero de tres: 1.°, la via ab-
dominal (laparolomia); 2.°, vfa vaginal (por el fondo de sa-
co anterior de la vagina); 3.7, via extra o subperitoneal (por
el condueclo inguinal).

5.2 Vasos y nervios del ligamento ancho.—HEslin re
presentados por: 1.°, arlerias; 2.° venas, que acompaiian i
las arterias,; 3.°, linfdlicos; 4.° neryios.

A. Antermas.—Son: la arteria uterina, la arteria ovi-
rica y la arteria del ligamento redondo.

% La arteria uterina, la mds imporfante de las fres,
nace de la hipogdstrica a nivel de la fosa ovérica. Recorre
primeramente la parle inferior de esta fosila, situada por
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delante del uréier (punto de referencia para la ligadura a
este nivel). Luego, acompaiiada de este conduclo, sigue Ja
base del ligamenlo ancho (la ineisién de este illimo entre el
ligamento redondo y Ia trompa conduce a la arleria) y, al
llegar a 15 6 20 milimetros de la insereién de la vagina en
el cuello uterino, abandona el uréter pasando por delante de
¢l y entonces se refleja de abajo arriba formando lo que se
Nama el cayado de la uterina (la inecisién del fondo de saco
dnlerolateral de la vagina conduce a ella), Finalmenle, Ia
ulerina signe de abajo arriba el borde lateral del titero hasta
sudngulo superior. Proporeiona: primero, dos ramas ler-
minales, la tubdrica interna y una rama anastomética par:
la ovdrica; 2.°, numerosas colalerales destinadas al titero
fmuy delgadas en la parte media de esle drgano, de donde
posibilidad de practicar la hemiseceién de la malriz): 3.7, las
arterias vésicovaginales (que se deben comprender en la
misma ligadura que la uterina cuando se inlerviene para
detener la cireulacién del tilero),

B) La arteria ovdrica nace de la aorta abdominal. Des-
ciende de la region lumbar hacia el borde stiperoexterno del
lignmento ancho, aleanza el ovario en las proximidades de
s extremo superior (ligantento lumbo o ilicovdrico, que
hay gque ligar en los casos de extirpacién de los anexos),
sigue luego su borde anlerior y va a anastomosarse en pleno
conduclto con una rama de la ulerina (que hay que ligar
igualmenle en los casos de extirpacion de los anexos). Pro-
poreiona, en su camino, ramas al ovario v la arteria tubd-
vica externa: esla ullima se anastomosa eon la tubdrica in-
lerna. .

v)  La arteria el lignmento redondo nace de la epigdsiri-
ca, muy cerca de su origen. De alli, sube a lo largo del li-
samenlo redondo y va a anaslomosarse con una ramila
procedenle de la ulerina (hay que ligarla enando se practi-
ca la histerectomia).

B. Vesas.—Acompanan a las arlerias mencionadas y
lleyan el mismo nombre que ellas: las mds importanies son
las venas ulerinas, que nacen de las redes del filero (su des-
arrollo es considerable durante el embarazo). Esldn dis-
pueslas en abundanle plexo, que se anastomosa amplinmen-
te con los plexos venosos de la vejiga, de la vagina, del
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recto (septicemia puerperal). Las venas uterinas desembo-
¢an en la vena hipogdsirica ; las venas del ligamenfo redon-
do, en las venas epigdstricas y femoral ; las venas ovdricas
(plexos pampiniformes, asiento del wnaricocele pélvico), en
la vena eava inferior a la derecha, en la vena renal a la iz-
quierda.

C. Liseiricos.—Nacidos de la trompa, del ovario, del
ligamento redondo y sobre todo del ttero, forman fres gru.
pos de vasos colectores (superior u ovirico, medio o del Ii-
gamenlo redondo, inferior o uterino), que siguen los vasos
sanguineos correspondientes y terminan: el grupo owvdrico,
en los ganglios lumbares; el grupo del ligamento redondo,
en los ganglios ilfacos externos; el grupo inferior o iiterova-
ginal, en los ganglios iliacos externos superiores y en los
sanglios hipogdstricos. La infeccién de eslos linféticos, ordi-
nariamente consecutiva a una herida de la mucosa uterina,
puede dar origen a flemones localizados (flemones yuwta-
uterinos), o a lesiones difusas a la vez del espacio pelvisub-
peritoneal (celulitis difusas), del ovario y la trompa (sal-
pingoovaritis) y del peritoneo pélyico (pelviperitonitis).

D. Nervios.—Forman los plexos uterinos y titeroovdri-
¢os, Provienen del simpético y de los nervios sacros fercero
y cuarto. En estado normal dan a la malriz, a la trompa y
al ovario una sensibilidad Dastante oblusa, sensibilidad que
se exagera consierablemente en estado patolégico (grandes
neuralgias pélvicas).

§ 4.—Uréter pélvico

La misma direccién, el mismo calibre, la misma estrue-
fura que en el hombre. En enanlo a sus relaciones, se han
indicado anleriormente al tratar del cuello del ttero, del
ovario, de Ia arleria uterina (véanse estas regiones).

§ 5.—Vagina

Conducto musculomembranoso, impar y mediano, que
contintia hacia abajo la cavidad uterina y que, por otra
parte, va a desembocar en la vulva.
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1.* Estudio descriptivo.—Con esle titulo estudiaremos
sucesivamente: 1.°, la forma de la vagina; 2.°, su eavidad
0 superficie interior; 3.°, sus dimensiones.

a. Forma—Es la de un conducto cilindrico aplanado
de delanle afrds. Su cavidad (ecavidad vaginal) es virtual en
estado normal, las dos paredes se adaptan una con olra. Se
convierte en real (vagina entreabierta) en los easos de pe-
rineo insuficiente (desgarros del perineo), y entonees las pa-
redes de la vagina se hernian mds o menos al exterior (col-
pocele anterior o posterior).

b. Superficie interior.—No es lisa. Las paredes anterior
y posterior presenlan pliegues (ransversales, plieques o
arrugas de la vagina, que terminan en la linea media, en
una prominencia longitudinal Namada columna anterior o
columna posterior de la vagine: el extremo anlerior de la
columna anlerior o tubérculo vaginal sirve de punto de re-
ferencia en el catelerismo de la uretra; su exiremo posle-
rior corresponde al cuello vesical y sirve también para la
determinacién del trigono vaginal de Pawlicl:,

c. Dimensiones.—Por término medio: longilud, 7 a
8 centimetros; anchura, 24 a 25 milimetros. Pero estas di-
mensiones son exlraordinariamente variables en estado nor-
mal (embarazo), pues la vagina es esencialmente eldstica.
En estado patoldgico, la cavidad vaginal puede estar anmen-
lada (prolapso) o bien disminuida (estrecheces de la va-
gina, que pueden determinar un hematocolpos).

2." Estudio topografico.—Comprende: 1.°, la silua-
cion de la vagina; 2.°, su direccion; 3.°, sus medios de fija-
oién; 4.°, sus relaciones.

A. BITUACION, COMPARTIMIENTO VAGINAL.—La vagina estd
situada delrds de la vejiga y de la uretra, delantle del recto,
tdebajo del titero, encima de la vulva, en In cual desemboca.
Afraviesa sucesivamente la parte inferior de la exeavacion,
luego el perineo anterior y presenta asi dos poreiones:
1.7, una porcidn intrapélvica, que comprende la casi fotali-
dad de la vagina; 2.°, una poreida intrapervitoneal, reducida
a un simple orificio. La porcién intrapélvica ocupa una espe-
cie de compartimiento (compartimiento vaginal, asienlo de
los flemones perivaginales difusos o circunscritos), ancho
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por arriba, por donde se contintia con el espacio pericer-
vieal v eon la hase de los ligamentos anchos, muy eslrechos
por abajo: este compartimiento esti comprendido entre el
reclo y la vejiga por una parte, los elevadores por olra.

B. Dmecciox.—Casi vertical: forma con la del ttero
un fingulo euya abertura mira hacia la sinfisis (la ausencia
del dngulo predispone al prolapso).

. Menos pE FuAcION.—Son comunes al utero y a la
vagina, de donde, en los easos de prolapso, caida de la ma-
triz y de la vagina a la vez. Se dislinguen en medios de
suspensién (euello ulerino, lejido subperitoneal, conexiones
con la uretra y recto) y en medios de sostenimiento (perineo),

D. Revactones.—Consideraremos sucesivamente, desde
este punto de vista: 1.°, las cualro caras (anterior, posle-
rior y laterales); 2.°, los exiremos (superior e inferior).

20 La pared anterior o vésicowretral se relaciona:
1.9, en su nitad superior, por arriba con el fondo vesical,
por abajo con el trigono vesical, con el que el trigono vaginal
o de Pawlick corresponde linea por linea (talla vésicovayi-
nal); las dos paredes vaginal y vesical estdn unidas (de
donde arrastre de la pared vesical en los easos de colpocele
antericr) por una capa celulosa por donde pasa el segmento
{erminal del uréler; de esla manera forman un tabigque,
tabique vésicovaginal, cuyas perforaciones conseculivas al
parto se acompailan de fistulas (fistulas pésicovaginales,
allas, medias); 2.° en su itad inferior, con la uretra, a la
cual esld fntimamente unida (tabique wretrovaginal, asiento
de fistulas uretrovaginales o fistulas bajas).

3) La pared poste ior o pared rectal corresponde:
1.2, en su cuarto superior o segmento peritoneal, al fondo de
saco de Douglas (vias de acceso al peritoneo por la vagina,
desagiie del peritoneo); 2.9, en sus tres cuartos inferiores
o segmento rectal, a la pared del recto, con la cual forma
el tabique rectovaginal (asiento de las fistulas rectovagina-
Jes): casi en conlacto en su parte superior, estas dos paredes
se separan gradualmente una de la ofra al aproximarse a
la piel perineal para formar el tridngulo vaginorrectal.

~) Las paredes laterales se relacionan de arriba abajo
1.2, con el espacio pelvisubperitoneal y sus vasos; 2.7, con
la aponeurosis perineal superior y el elevador y, mis alli
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de éste misculo, con la prolongacién anterior de la fosa
isquiorrectal (via de aeceso en la vagina por la fosa isquio-
rrectal),

z) El extremo inferior o poreion intraperitoneal de la
vagina esld incluido en el espesor de la aponeurosis media
del perineo, a la enal se adhiere mlimamente. Poeo exten-
sible, es la que cede primero en los casos de desgarro del
perineo. Corresponde: 1.°, por delante, a la poreién lermi-
nal de la urelra y a la sinfisis del pubis; 2.°, por los lados,
a los vasos y nervios pudendos internos y a las ramas. is-
quiopubiarias ; 3.°, por detrds, al niicleo fibromuscular dol
perineo. Su forma (orificio vulvovaginal) varfa segiin que
la- mujer sea virgen, desflorada o muliipara,

3.” Constitucién anatémica.—Tres (inicas: 1.° co-
terna, conjuntiva; 2.°, media, musculosa; 3.°, interna. mu-
cosa, contintandose por arriba con la mucosa uterina. por
abajo con la mucosa vulvar; no contiene glindulas.

1.° Vasos y nervios.—Las arferias provienen de la
vaginal (rama de la hipogdsirica), de las vésicovaginales
(ramas de la uterina), de la vesical inferior, de la hemo-
rroidal media, de la pudenda interna.—Las venas forman
un plexo abundante (plexo vaginal), anastomosado con log
plexos vecinos (gravedad de los traumatismos y de la infec-
cibn de estos plexos).—Los linfdticos, anastomosados con
los del cuello uterino y la vulva, se dirigen a los ganglios
iliacos externos e internos, algunos terminan en los ganglios
que estin en conlacto con el recto.—Los nervios ‘pleco
perivaginal) emanan del plexo hipogdstrico y del nervio
pudendo interno.

5.° Exploracién y vias de acceso.—la vagina es ex-
plorable por la vista y por el tacto.—Es accesible directa-
mente por la cavidad vaginal dilatada, o indirectaimente a
través del hueco isquiorrectal.

§ 6.—Vejiga

La misma situacién, la misma estrucfura, las mismas
relaciones de conjunto que en el hombre. Difiere solamente
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por sus relaciones con el ttero y la vagina (véanse estas
regiones).
§ 7.—Uretra

1. Consideraciones generales.—La urelra se exlien-
de desde el cuello vesical a la vulva, en donde se abre por
un orificio lamado meato: vepresenta la uretra poslerior
del hombre. Es casi independiente del aparato genilal, asi
¢s que sus lesiones son mucho mis raras que las del hombre.

9.© Dimensiones.—Longilud, de 3 a 4 centimelros.
Calibre, de 7 a 8 milimetros: es suseceptible de aleanzar,
por dilatacién, una cifra mucho mayor y de permitir en-
tonces la introduceién del dedo en la vejiga: posible exis-

lencia de estrecheces.

3.0 Direccion. — Cagi vertical; posibilidad, para al-
gunas mujeres, de orinar de pie.

4.° Situacién y relaciones.—La urefra atrayiesa su-
cesivamenle la excavacion, luego el perineo,

@) En su porcién intrapélvica, extendida desde el cue-
llo vesical a la aponeurosis perineal media (2 a 3 cenlime-
trog), est4 en fnlima relacién con el esfinter estriado que la
rodea completamente en su origen y unicamente en sus
caras anferior y posterior en el resto de su extension (evi-
tese la seccién del cuello vesical en las tallas vésicovagina-
les). Corresponden: 1.°, por delante, al plexo de Santorini
que la separa del pubis (heridas de esle plexo en la talla
vestibular); 2.%, por los lados, a la aponeurosis perineal
superior y a los elevadores; 3.°, por detrds, a la vagina, con
la cual estd fusionada por abajo.

8) En su segmento perineal (un centimetro), atraviesa
el diairagma urozenital y va a abrirse en la parte posterior
del vestibulo, a dos cetimetros del cliloris. Corresponde :
1.%, por delante, al ligamenlo transverso, que la separa de
la vena dorsal profunda del clitoris y del dngulo sinfisiano ;
2.2, por los lados, al transverso profundo del perineo; 3.7
por detrds, a la pared anterior de la vagina, con la cual
se fusiona (el copocele anterior va acompainado del uretro-
cele).
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5." Constitucion anatémica.—Tres hinicas, que son
de fuera adentro: 1.°, una musculosa (fibras lisas longitu-
dinales y ecirculares); 2.°, una submucosa, que permite el
deslizamiento de la mucosa (de donde posibilidad de pro-
lapso mucoso); 3.°, una mucosa, que conliene nuUmMerosas
slindulas: dos de estas glindulas, glindulas de Skene,
estan particularmenle 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 drganos erécliles.
—Los linfdticos terminan en los ganglios hipogdsiricos e
inguinales.—Los nervios provienen del plexo hipogdstrico
y del nervio pudendo interno.

7. Exploracién y vias de acceso.—La exploracién
se pracliea por la cavidad vaginal o por la misma cavidad
nretral.—Las vias de acceso son en numero de lres: via
vaginal, via endouretral, via subsinfistana.

ANA ¢, ToPO3RAFICA. — 5.% edicidn. 13




CAPITULO 11

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS

Podemos definir el perineo: conjunto de las parles blan-
das que eierran por abajo la excavaciéon pélvica con los
diferentes conduclos gque las atraviesan. Eslos econduclos,
como sabemos, corresponden unos al aparalo digeslivo, los
ofros al aparalo urogenilal. Siendo estos 1llimos comple-
tamente disfintos en uno y olro sexo, conviene estudiarlos
separadamente: 1.°, el perineo en el hombre; 2.° el peri-
neo en la mujer.

ArticvrLo PrIMERO

PERINEO Y SUS DEPENDENCIAS EN EL HOMBRE

El perineo (colocado el individuo en la posicion de la
talla) presenta la forma de una regién romboidal, con el
eje mayor dnteroposterior, cuyos cualro dngulos correspon-
den: el anferior a la sinfisis pibica; el posterior, a la punta
del edeeix; los dos laterales, a las dos fuberosidades is-
quidticas. De los cuafro lados, los dog anteriores estdn re-
presentados por las ramas isquiopibicas; los dos posterio-
res, por el borde inferior de los ghileos mayores. Una linea
lransversal que vaya de un isquion al otro divide el rombo
perineal en dos partes: anlerior, que conslituye el perineo
anterior, y posterior, que forma el perineo posterior,

§ 1.—Perineo posterior

El perineo posterior o anorrectel, de forma triangular,
estd limilado: por delante, por la linea biisquidlica ; por
delrds, por el borde de log gliteos mayores y el vértice del
coeeix. En estado normal, es un canal dnteroposterior, de-
primido en su centro, en donde se ve el orificio anal.
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1. Planos superficiales.—En niimero de dos: 1.2, la
piel (eon el orificio anal); 2.0, el tejido celular subcutdneo.

a. Piel, ano.—La piel gruesa, dura y movible en los
confines de la regién ghilea, se adelgaza y se adhiere al
plano subyacenfe en las inmediaciones del ano (margen del
ano) y poco a poco loma los caracleres de la mucosa reclal.
Estd cubierta de pelos mds o menos abundantes (hay que
rasurarla en las intervenciones sobre la regidn). Por otra
parte, contiene en su espesor glindulas sudoriparas volu-
minosas: punto de partida de los abscesos tuberosos y de las
[istulus intraesfinterianas.—A 20 6 25 milimelros por delan-
fe de la punta del edecix la piel presenla el orificio anal,
que, en estado de reposo, tiene la forma de una hendidura
dnteroposterior, con los bordes arrugados (pliegues del ano,
asienlo de las fisuras anales), abollados por prominencias
azuladas en los easos de hemorroides externas,

bh. Tejido celular suboutdneo, sus vasos y nervios.—Se
conlimia con el lejido adiposo de Ia fosa isquiorrectal: los
abscesos del lejido celular y los abscesos isquiorreclales
permanecen, sin embargo, independienles unos de los olros.
En su espesor exislen arteriolas (procedentes de la perineal
superficial), venas (que lerminan en las venas rectales y
lambién en las venas pudendas externas), linfdticos (que se
dirigen a los ganglios infternos de la ingle) v nervios (que
emanan del perineal superficial),

2, Fosas isquiorrectales.—Son dos vaslas cavidades
en forma de pirdmide Iriangular, situadas a derecha e iz-
quierda del recto, separadas una de olra, por delanie, por
el recto v la préstala, en contacto por el contrario enlre si
jior delrds a nivel del rafe anococeizeo = posible comunica-
cion de las fosas en esle silio en los casos de abscesos.

A. Parepes. — Describiremos en la fosa isquiorrectal
una pared externa, una pared inlerna, una pared inferior o
base y un vérlice.

) La pared externa estd formada por la carva inlerna
del isquion, reforzada por el oblurador interno. Por ella, a
£.5 cenlimetros de la piel, pasan los vasos y nervios puden.
dos inlernos.

g)  La pared interna esld constituida por dos miisculos, el
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elevador por arriba, el esfinter estriado del recto por abajo.
—El elevador del ano (véase pag. 348) separa el espacio pel-
visubperitoneal de la fosa isquiorrectal: posible aberfura
de los Memones subperiloneales en la fosa isquiorrectal.—
Ll esfinter estriado del recto, de 20 a 25 milimelros de al-
lura, de 8 a 10 de anchura, rodea la porcién terminal del
reclo y se fija en la piel anal. Se inserta por defrds en el
rafe anocoecigeo, Contribuye a formar, por delante, el rafe
anobulbar, sobre el cual se inserla ignalmente. Su pardlisis
o su destruccién (amputacién del recto) provoca la inconti-
nencia de las malerias fecales; su conlraciura (fisuras del
ano, hemorroides inflamadas) determina el espasmo del es-
[inter.

@) La base de la Tosa isquiorreclal estd representada
por la piel y el lejido celular subeutineo.

@) El wértice corresponde a la insercién del elevador
sobre ¢l obturador inlerno.

B. Dmexsiones.—De 5 a 10 eenlimelros en senlido dn-
leroposterior, 2 centimetros en sentido fransversal, de 5 a
i centimetros en sentido vertical.

. Provoxcacioxzs. — En mimero de dos: 1.2, una, an-
lerior, se insintda a derecha e izquierda de la prostata, hasta
las inmediaciones del pubis (disuria en el curso de los flemo-
nes isquiorrectales); 2.°, la ofra posterior, penetra debajo
del ghiteo mayor (punfo de partida de las expansiones pu-
rulentas observadas en la region glhilea).

D. Conrenmo.—Grasa, vasos y nervios.—La grasa is-
quiorrectal se parece a la de la érbita, Se deja destruir {4-
cilmente por la supuracién (absceso isquiorrectal) y se re-
produce dificilmente, de donde frecuencia de lag fistulas
conseculivas ([istulas extraesfinterianas).—Los vasos y ner-
vios estdn representados: 1.°, por el tronco de la arteriola
pudenda interna que esld aplicada sobre la pared externa
(la incision de los abseesos practicada entre el isquion y el
ano permile evilarla); 2.°, por dos ramas de esta arleria, la
perineal superficial y In hemorroidal inferior (heridas sin
gravedad); 3.°, por las venas que acompaiian a las arterias
mencionadas; 4.°, por los linfdticos (su infeceién es una
causa de absceso isquiorrectal); 5.°, por los hervios, que
provienen del nervio pudendo inlerno.
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3. Porcién perineal del recto. — Fs la porcion mis
fija, mds corta y mds estrecha del recto.

A. Estupio pescriprivo. — La longitud del reclo peri-
neal sélo es de tres cenlimetros.—Su calibre, virtual en es-
tado normal y en reposo, puede ser considerable después de
la dilatacidn anal.—Visto exteriormente, tiene la forma de
un cilindroide. — Visto anteriormente, presenia, a 5 mili-
melros encima del orificio anal, las cineo o doce ndlvulas
de Morgagni: posible asiento de los cuerpos exlrafios sus-
ceptibles de producir abscesos y [istulas. Las vdlvulas de

1

Morgagni estin separadas enlre si por las columnitas de
Morgagni.
B. Estupio morocririco. — Comprende; 1.9, la diree-

¢ién del recto perineal; 2.°, sus medios de fijacion; 3.°, sus
relaciones.

z)  Bu direccion, oblicua hacia abajo y alrds, eg inversa
de la del reclo pélvico (véase pdg. 352).

p) Sus medios de fijacién esldn representados por sus
ailherenciaz con el elevador, fransverso profundo del, peri-
neo y esfinler estrindo: estd, pues, sélidamente fijo, de don-
de pﬂ*lihilii_'l{ld del prolapso invaginado de Gosselin,

) Sus relaciones deben estudiarse separadamente en

cada una de sus caras. — La cara posterior corresponde a los
faseiculos mis posleriores del elevador.—Las caras laterales
se relacionan con las fosas isquiorrectales. — La cara ante-
rior corresponde sucesivamente, por medio del espacio o
tridngulo rectouretral, yvendo de arriba abajo: 1.°, al vér-
iice de Ia prostata; 2.9, a la urelra membranosa y al borde
posterior del misculo lransverso profundo del perineo, que
se adhiere a la parle rectal (adherencias que hay que rom-
per para aleanzar la sona desplegable en las operaciones
sobre la préstata o el reelo); 3.9, a las glindulas de Cowper ;
.%, al bulbo de la uretra (hay que evitarlo euande se opera
en la regidn por la via uretrorrectal),

€. Consmitucion aNatémica.—Tres linicas superpues-
tas: 1.°, una musculosa, semejante a la del resto del intesti-
no grueso, exeeplo en la capa eircular, que aqui se engruesa,
para formar un.esfinter liso o interno; 2.°, una submucosa
que en nada se distingue de la del recto pélvico; 3.°, una
mucosa, que no es mds 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 v seryios.—Las arterias provienen de las he-
morroidales inferiores.—Las venas (venas hemorroidales in-
Jeriores) nacen de la poreién perineal del plexo hemorroidal
(asiento de hemorroides externas e internas).—Los linfdti-
cos en su mayoria lerminan en los ganglios inlernos (el
pliegue de la ingle ; (nicamente algunos desembocan en los
sanglios hipogdsivicos,—Los nervios, muy numerosos (ex-
quisita sensibilidad del recto perineal), provienen del plexo
hipogdstrico y del plexo sacro. Esle conlribuye igualmente
a la inervacion del elevador del ano y del euello vesical : fe-
nomenos cisldlgicos observados en el eurso de las afecciones
de la region anal.

§ 2. — Perineo anterior

El perineo anterior o urogenital tiene como el preceden-
le, la forma de un tridngulo, cuya base corresponde a la
linea biisquidtica, el vértice a la ojiva subpiibica. Sus lados
laterales estdn formados por las ramas isquiopiibicas. Los
diversos planos conslilulivos del perineo (muy numerosos)
estian atravesados por la urefra. que estudiaremos en pri-
mer Iugar considerdndola, no solamente en su poreién peri-
neal, sino en su conjunto y en loda su extension.

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 congénilas, como son el hipos-
padias y el epispadias), en donde se abre al exterior por un
orificio llamado meato.

1. Situacion y direccién. — Recorre sucesivamente
la regién prostdtica, el perineo anterior y el pene. En su
largo trayeclo, describe una especie de S ildlica, formada
por dos curvas de direceién confraria: 1.° una curvatura
posterior, de concavidad superior, casi fija (no hay que ol-
vidarlo en el catelerismo con los instrumentos metdlicos),
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pues la urelra estd manlenida en su posicién por la présta-
ta, la aponeurosis media, el ligamento suspensor del pene;
nétese, sin embargo, que alargando el ligamento suspensor
del pene es posible rectificar esla curvalura, y entonees se
puede caleterizar la uretra con una sonda meldlica reefili-
nea; 2.° una curvatura anterior, con la cavidad inferior
esencialmente variable segiin la posicidn del pene, sin im-
portancia, pues, desde el punto de yista del calelerismo.

2.° Division.—La uretra se divide en uretra mévil y
uretra fija, o también en porcidn prostdtica, poreidn mem-
branosa y porcién esponjosa, o en uretra anterior y ureira
posterior. Desde el punto de vigta de la anatomia topogri-
fica la dividiremos en tres segmentos: 1.° wretra intrapel-
viana o prostditica; 2.°, wrelra perineal; 3.°, wretra peni-
escrotal.

3. Longitud.—Varia segin la edad y segin los indi-
viduos. Por término medio es, en el adulto, de 16 a I8 cen-
limelros.

4. QCalibre.—En estado normal es de ocho milimetros
por término medio en el momento de la miceién (el mealo,
la parte media de la uretra esponjosa, el euello del bulbo y
la urelra membranosa, el orificio del cuello, son algo mis
estrechos). Puede aleanzar 9 y 10 milimelros cuando el con-
duecto estd distendido. En estado patoldgico (inflamaciones,
traumalismos) puede estar mds o menos disminuido (estre-
checes de la uretra).

5. Segmentos anatomotopogrificos de la uretra.
—Serdn estudiados con las regiones en las cuales eslin si-
luados (véanse eslas regiones).

6.2 Constitucién anatémica, mucosa uretral.—Yen-
do de fuera a dentro: 1.°, una finica musculosa de [ibras
lisas (longitudinales y ecirculares); 2.°, una capa muscular
sobre, todo desarrollada a nivel de la uretra anlerior, en
donde se convierte en cuerpo esponjoso; 3.°, una mucosd.
Esta tltima tiene una coloracién roja ; su elasticidad es muy
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grande (distensién de la uretra, separacién de los dos ex-
tremos en los casos de rotura del conducto), pero desapare-

frecuentemente después de las inflamaciones (estreche-
ces); su consistencia es bastante débil (falsas vias, desga-
rros en el curso del cateterismo), La mucosa estd conslitui-
da por una capa epitelial cilindrica, por un corion mis o
menos fusionado con la capa vascular (infeceién urinosa
consecutiva a una excoriacién de la muecosa. Confiene en
su espesor numerosas glindulas (gldndulas de Littre, posi-
ble asiento de la blenorragia créniea).

7. Vasos y nervios.—Provienen de los que irrigan o
inervan las regiones que atraviesa la uretra.

8.° Exploracion y vias de acceso. acion se
distingue en externa e interna.—La exploracion externa se
praclica: 1.°, por la palpacién de la cara inferior del pene
y del perineo para la uretra peniescrotal; 2.°, por el facto
rectal para la uretra membranosa y pr n».[.;ilm — La r.rp!o~
racién interna se praclica por medio del endoscopio uretral
y del explorador de hola.—Para las vias de acceso, véanse
Préstata, Pevineo anterior, Pene.

B) CoNsSTITUGION ANATOMICA DEL PERINEO ANTERIOR

El escalpelo encuentra sucesivamente en el perineo ante-
rior: 1.° los planos :,t:pc'a,fwmfﬂs. 2.% el plano subaponeurd-
tico que r'ousllluye el couq;ruumlcnm peniano; 3.°, la apo-
neurosis perineal media o diafragma urogenital; 4.°, la pro-
longacidn anterior de la [osa isquiorrectal.

1.° Planos superficiales.—Comprenden la piel, tejido
celular subculdneo y la ap(mmn'oqis superficial.

A. Pien.—Fina, eldstica (se deja distender fdcilmente),
recubierta de largos pelos, mds fuertemente pigmenlada que
en las regiones vecinas. En la linea media, el rafe, vestigio
de la soldadura de la hendidura umﬂemtal (quistes der-
moideos),

B. TEIDO CELULAR SUBCUTANEO.—Se conlinta con el de
las regiones vecinas ; frecuentemente sobrecargado de grasa.
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En el tejido celular se encuentran: 1., las fibras del dartos;
2.9, las arterias perineales superficiales, en nimero de dos,
que provienen de las pudendas infernas (pequeiias, sin im-
porlancia); 3.°, las venas perineales superficiales, que se
dirigen a las venas pudendas; 4.°, los linfdticos 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 frian-
gular, de espesor variable, se inserta lateralmente en las
ramas isgquiopibicas. Su vértice, anterior, se fusiona con el
ligamenlo sugpensor y con la cubierta fibrosa del pene. Su
hase, poslerior corresponde al misculo 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 formacién, entre las dos aponenrosis,
de un eompartimiento, el compartimiento peniano.

2. Plano subaponeurético, compartimiento penia-
no.—Presenta a la deseripeion el compartimiento peniano
y su contenido :

A. CompartvientTo pENIANO.—Limitade 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 isquiopibicas, se extiende por atrds hasta la linea bi-
isquidtica y por delanle hasta la base del glande, Su forma
es la de una pistola. El compartimiento, aungue ecerrado por
todos lados, presenta dos puntos débiles: uno posterior, a
nivel de la unién de la aponeurosis media con la superfi-
eial ; el olro, anterior, a nivel del ligamento suspensor del
pene (vias de difusién de las infiltraciones de orina des-
arrolladas en su interior).

B. Su contexmo. — El eomparfimiento peniano contie-
ne: 1.2, las raices de los cuerpos cavernosos; 2.°, el bulbo
de la uretra -y la porcién bulbar de la uretra; 3.°, misculos,
misculos superficiales del perineo; 1.°, dos glindulas, gldn-
dulas de Cowper; 5.°, vasos y nervios.

a. Raices de los cuerpos cavernosos. — En miimero de
dos, derecha e izquierda, tienen la forma de un cono alar-
gado. Nacidas en medio de la rama isquioptbica correspon-
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dienle, siguen esta tiltima, luego van a yuxltaponerse una
con olra debajo de la sinfisis pibica para formar los cuer-
pos cavernosos propiamente dichos. Cada una de ellas estd
rodeada por un misculo dispuesio en canal para recibirla,
el mitseulo isquiocavernoso.

b. Bulbo wretral y porcion bulbar de la uretra ante-
rior.—Kl hulbo, abultamienlo posterior de los cuerpos es-
ponjosos, tiene la forma de una pera, de tres centimefros
aproximadamente de longitud y dos de anchura. Se adhiere
infimamenle a la aponeurosis perineal media, que le pro-
poreiona una delgada hojilla de revestimiento. Su extremi-
dad poslerior disla de la cara anterior del recto de 12 a
15 milimelros (véase pdAg 388); el espacio que los separa
estd ocupado por el wiieleo [ibromuseular del perineo (enlre-
eruzamienlo de la mayorfa de los misculos del perineo).

La urelra, después de haber atravesado la aponeurosis
media, enfra en el compartimiento peniano y penefra inme-
diatamenlte en el bulbo por su cara superior; asiento de las
perforaciones de la urelra en los casos de infiltracion de
orina en el compartimienlo peniano. En este punto, la ure-
lra presenta una dilatacion formada a expensas de su cara
inferior, es el fondo de saco del bulbo: asiento de las estre-
checes blenorrdgicas ; posible obstdeulo en el ealelerismo.

¢.  Misculos superficiales del perineo.—En niimero de
seis, Ires a cada lado, forma un semicilindro que rodea por
abajo v por los lados al bulbo; 2.° el isquiocavernoso,
sefialado antes; 3.° el transverso superficial, que, nacido
en la cara inlerna de la tuberosidad isquidlica, va a unirse
en la linea media con el del lado opuesto y con la cara
posterior del bulbo.

Entre el bulbo y las ramas isquiopiibicas, o, si se quie-
re, enlre los hulbocavernosos y los isguiocavernosos, se
encuenlran dog espacios de forma friangular, derecho e
izquierdo, limilados por delrds por los miszculos lransver-
sos: son los tridngulos isquiobulbares o tridngulos de la
talla (via de acceso en la talla lateralizada).

Son alravesados por las arterias v venas bulboureirales

{gque deben evilarse en la talla laleralizada) y por el nervio -

maisculowretral, que se dirige al bulbo, a la urelra y a los
miseulos del perineo.
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d. Glandulas de Méry o de Cowper.—En nimero de
dos, derecha e izquierda, las glindulas de Cowper (asienlo
de cowperitis, de quistes), tienen ¢l volumen de un guisante,
Se disponen, a cada lado de la linea media, a la vez en el
espesor del diafragma urogenilal y de la eara superior del
bulbo, a euyo borde posterior corresponden. Su conducto
excretor se abre en la pared inferior del fondo de saco del
bulbo.

2. Diafragma urogenital.—Debajo de los misculos
del compartimiento peniano se encuentra una limina fibro-
museular gue llena todo el espacio comprendide entre las
dos ramas isquiopibieas, es el digfragma urogenital. Com-
prende: 1.° la aponewrosis pervineal media; 2.°, el miscu-
lo de Guthrie; 3.°, los vasos v nervios pudendos internos:
L2 la wretra membranosa,

a, APONEUROSIS PERINEAL MEDIA.—De forma triangular,
ocupa, como la superficial, el espacio comprendido enlre
las dos ramas isquiopibicas: su vérliee corresponde a la
sinfisis; su base, a los miseculos transversos superficiales.

Porcion superior—Muy arviba, encima de la sinfisis,
estd constitufda por una limina tnica (ligamento transver-
sal de la pelvis de Henle).

Porcién inferior.—Inferiormente, a 5 6 6 milimetros
por debajo, estd formada por dos hojas (inferior y superior),
que se inserfan ambas en el labio poslerior de las ramas
isquiopubicas. En su borde posterior o base eslas dos hojas
se disponen de esla manera: la inferior se une, por delrds
de los lransversos, con la aponeurosis superficial para for-
mar a este nivel el compartimienlo peniano; la superior se
contintia con la aponeurosis prostatoperiloneal, la eual sube
detris de la prostala,

bh. Mescuro pe Gurarie.—NMisculo estriado, aplanado
fransyersal, situado enlre las dos hojas de la aponeurosis
media, defrds de la uretra; es el transverso profundo de
ciertos autores. Refuerza y cierra el suelo pélvico. Ademds,
fija el rafe anobulbar, y también el codo que forma el recto
perineal al unirse al recto pelviano.

¢. VASOS PUDENDOS INTERNOS, NERVIO DORSAL DEL PENE,
—La arteria pudenda interna, rama de la hipogdsirica, ca-
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mina a lo largo de la rama isquiopibica, entre las dos hojas
de la aponeurosis perineal media: proporciona, en su cami-
no, la arteria bulbourelral y en su ferminaciton la cavernosa
v la dorsal del pene. Va acompafiada: 1.°, de las wvenas
pudendas internas (anastomosadas con el plexo de Santo-
rini), que van a las iliacas internas; 2.°, de los linfdticos
profundos, cque terminan en los ganglios hipogdstricos:
3.0 del nervio dorsal del pene, ramo del pudendo interno
que, en el vértice de la regién, pasa a la cara dorsal del
pene, en donde lo enconlraremos de nuevo

d. Unerra mesmeranosa.—Comienza en el pico de I
prostala, en donde conlinda la uretra prostdtica, y termina
en el punto en donde el conducto penetra en el bulbo. Tie-
ne de 10 a 12 milimelros de longitud y estd envainada por
un misculo anular estriado de 4 a 5 milimetros de grosor;
es el esfinter estriado (asiento del espasmo de la wretra).

La urelra membranosa y su esfinter estriado estdn si-
tuados en el espesor del suelo urogenital, o, mejor, enire
¢l segmento anterior de este suelo (ligamento de Henle)
¢l segmenlo posterior.

Corresponden: 1.°, por delanle, al plexo de Santorini,
que los separa del borde inferior de la sinfisis (posible
aplastamiento de la uretra contra esta dllima en lag caidas
a horcajadas); 2.9, por los lados, a los [I|I'\Ub Venosos peri-
prostalicos; 3.° pm detrds, a las fosas isquiorrectales y al
recto ['r‘:ll.(r.l.f_‘lhmu apoyado ; talla prerrectal); 4.°, por arriba,
a la celda prosldtica; 5.°, por abajo, al comparfimiento
peniano, al bulbo y al espacio rectouretral (via de acceso
a la uretra membranosa),

Nélese que la urelra membranosa es el asiento de elec-
cion de las roturas y de las estrecheces traumddlicas, y que
las infiltraciones de ellas derivadas pueden invadir los com-
parlimientos peniano y prostilico,

5.° Prolongacién anterior de la fosa isquiorrectal.
—S8i separamos el diafragma urogenital, ponemos al des-
cubierto (illimo plano del peritoneo anterior):

) En la linea media, la parte inferior del comparli-
miento prostilico, que precisamente estd formada por la
hoja superior de la aponeurosis perineal media,
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g) A la dervecha e izquierda de la linea media, la pro-
longacion anterior de la fosa isquiorrectal. Esta prolenga-
eidn, triangular en un corte fronlal, -estd limilada: 1.°, por
abajo, por el mismo diafragama urogenilal; 2.°, por juera,
por el ohtnrader cubierto de su aponeurosis; 3.°, por dentro,
por el elevador del ano y encima del elevador por la apo-
neurosis perineal profunda, gque, con el elevador, separa
el perineo de la pelvis,

(. Venas y nervios.—Estdn represenlados por los va-
sos bulbouretrales y por el nervio misculourelral que he-
mos sefialado antes.

§ 3.—Region peniana

La regidn peniana, siluada delante de la pelvis, com-
prende: 1.°, el pene propiamente dicho; 2.°, la uretra pe-
niana.

4) MiEMBRO VIRIL, VERGA O PENE

1. Consideracienes generales.—Con esle titulo estu-
diaremos sucesivamente: 1.°, los medios de fijacién y la
direceién del pene; 2.°, sus dimensiones; 3.°, su consis-
lencia,

a. Medios de fijacién y direccion.—S6lidamente fijo por
su raiz (lrifurcada) en el espesor del perineo, en el cual
eald primeramente situado (véase pig. 391), el pene se des-
prende de ¢l para colocarse encima y delanle de las bolsas,
debajo v delante de la sinfisis piabica para conyverlirse en
pene propiamente dicho. Esle, libre y movible, se dirige
hacia abajo en estado de flaccidez ; se levanta hacia el abdo-
men en estado de ereeeion.

b. Dimensiones.—Variables segin la edad, los indivi-
ilnos, el estado de reposo o ereceidn.

c. Consistencia.—Blando y fldccido en estado de reposo,
¢l pene se pone duro y rigido en estado de ereccion (posi-
bles roturas).

2. Conformacion exterior.—Desde este punto de vis-
la, presenla a nuesiro esludio un cuerpe y una extremidad
anterior o glande.

a. Cuerpo del pene.

Cilindrico, algo aplanado de de-
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lanle alrds, con: 1.°, una cara superior (surco del CUerpo
cavernoso); 2. una cara inferior (prominencia del cuerpo
esponjoso).

b. Glande.—Abullamiento de forma conoidea, cubierlo
mds o menos complelamente, segin los individuos, por un
repliegue cutdneo (prepucio). Su vérlice presenta el meato
uretral. Su base (corona del glande) estd separada del cuer-
po por el surco balanoprepucial (asiento de eleceidn de las
uleeraciones venéreas). Su eara inferior estd excavada por
un surco en donde se inzerla el frenillo o brida.

3.2 Constitucion anatémica.—El pene se compone de
cierto nimero de cubiertas coneénlricas (planos superficia-
les) y de drganos eréetiles.

A, Pranos svuperriciaLes.—Son la piel, el tejido celu-
lar subcutdneo y la [ascia penis.

a. Piel.—Fina, muy movible (operacién de la limosis,
luxacion del pene), presenta una coloracion obsenra. Es
continuacién de la piel de las regiones vecinas y estd refor-
zada en su cara profunda con algunas fibras musculares
lisas (dartos peniano). Al llegar a nivel del surco balano-
prepucial, se repliega y adosa sobre si misma para formar
el prepucio, después fapiza el glande hasla el meato Loman-
(o los caracteres de una mucosa. — El prepucio es mis o
menos largo, segin los sujetos (fimosis). Limita con el
glande una eavidad (cavidad del prepucio) en donde puede
acumularse el esmegma (causa posible de balanopostiiis)
secretado por las glindulas de Tyson. La cavidad prepu-
cial aboea al exterior por un orificio (anillo u orificio pre-
pucial), a veces demasindo estrecho para dejar pasar el
glande (ecausa de parafimosis).—El f[renillo o brida es un
pequeno repliegue mucoso que se destaca de la cara interna
del prepucio para fijarse en la cara inferior del glande. A
veees es demasiado corlo, v enlonees puede desgarrarse (he-
morragia consecutiva) durante la locomoeién del prepucio.

b. Tejido eelular subcutdneo, vasos y nervios,—El leji-
do celular subeutdneo es muy laxo (asienfo del edema y de
los derrames de sangre o de orina). Por sn 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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gque desembocan en la dorsal del pene y, por su inlermedio,
en las venas salenas internas; 3.9, linfdticos, que lerminan
en los ganglios inguinales internos (linfangitis y adenitis
frecuentes); 4.°, nervios, que emanan del géniloerural y de
los abdéminogenitales, y también de los nervios perineal
inferior y dorsal del pene.

¢, Fascia penis.—Vaina fibrosa, que se continia por
detrds con la aponeurosis perineal superficial y, por arriba,
con el ligamento suspensor del pene. Se detiene en la base
del glande.

B. Onrcaxos ERECTILES DpEL PENE.—En niimero de tres:
los dos cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso.

a. Forma y disposicion general.—Tienen cada uno for-
ma cilindriea. Estin reunidos enlre si y ocupan: 1.°, los
dos cuerpos cavernosos, la cara dorsal del pene; 2.7 el
cuerpo esponjoso, su eara ventral. El cuerpo esponjoso se
hincha por detrds para formar el bulbo; se hincha también
por delante para formar el glande.

b. Estructure.—Los cuerpos cavernosos y el cuerpo
esponjoso se componen: 1.°, de una cubierta propia o albu-
ginea fibrosa; 2.9, de cavidades sanguineas o aréolus, a las
enales debe el pene al poder enlrar en ereecidn (hemorragia
consecutiva a una herida del pene).

¢. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las bul-
houretrales, 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 Sanlorini.
—Los linfdticos (sélo los del glande estdn bien ostudindos)
se dirigen a los ganglios ingninales profundos y refrocrura-
les interno y externo.—Los nervios provienen del plexo
hipogdstrico, del nervio dorsal del pene y del nervio peri-
neal snperficial.

4. Exploracién y vias de acceso.—El pene, a causa
de su situacion, es de muy fdeil exploracion y acceso,

B) URETRA PENIANA

Continuacién de la uretra bulbar, recorre el pene de
uno a otro extremo para desembocar en su exiremo fermi-
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 milimelros de altura, con dos labios late-
rales (abultamiento en los casos de wurefritis blenorrdgica,
estrechez del mealo que a veces requiere la mealolomia).

2. Conformacién interior.—Vista interiormente, la
uretra peniana presenla a nuestra consideraciéon: 1.° a
3 0 6 milimelros del meato una dilatacién llamada fosa
navicular; 2.°, a 1 6 2 centimetros del mealo y en su pared
superior, un fondo de saco (seno de Guérin), limitado por
un repliegue valvular (vdlvula de Guérin), que es necesario
saber evitar cuando se practica el caleterismo del conducto :
3.%, en loda su exfensién (sobre todo en su pared superior),
nunmerosas depresiones, las lagunas de Morgagni.

3.° Relaciones y vias de acceso.—La urelra estd si-
fuada en el espesor del cuerpo esponjoso, al enal se adhiere
intimamente. Corresponde por arriba al euerpo cavernoso,
por abajo a la cubierta del pene. Sélo se encuentra sepa-
rada de la piel por una distancia de 5 a 6 milimetros; es,
pues, de facil exploracion y acceso.

1. Vasos y nervios.—Las arterias provienen de las
dorsales del pene y de las cavernosas.—Las venas, muy
numerosas, lerminan en la tinica vascular (véase pdgz, 391).
—Los linfdticos se retinen con los linfiticos del glande.
Los nervios vienen del pudendo interno,

§ 5.—Region escrotal o region de las bolsas

Situada delante del perineo, debajo de la regién pibica
y del pene, se presenta con el aspecto de una eminencia
voluminosa, impar v mediana, mds o menos bilobulada,
suspendida en la parte inferior de la regién pibica. Com-
prende: 1.° los planos superficiales; 2.°, la gldntdula geni-
tal; 3.°, la vaginal; 4.°, el corddn espermdtico.

A) Pranos SUPERFICIALES 0O BOLSAS PROPIAMENTE DICHAS

En nimero de einco: una comin a las dos glindulas ge-
nitales, la piel; cuatro propias de cada glindula, el dartos,
la celulosa, la musculosa y la fibrosa.
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1. Piel.—Delgada, muy fina (eczema, inlertrigo), muy
extensible (lumores de las bolsas, varicocele), mas o menos
arrugada transversalmente, con pelos eseasos y rigidos, Pre-
senta, en la lfnea media, un rafe longitudinal (asiento de
quistes dermoideos).

2.° Dartos.—IDelgada capa muscular lisa, adherenle a
la cara profunda de la piel (su conltraceién, lenla, determi-
na la coarrugaci6n de las bolsas). A nivel del rafe da origen
a un tabique sagital (tabique de las bolsas), que divide el
eserolo en dos compartimientos.

3.0 Celulosa, vasos y nervios superficiales.—La ca-
pa celulosa, que separa la piel y el dartos de la fibrosa. se
contintia con el lejido celular del perineo, del pene y de la
pared abdominal. Es muy laxa y constituye el espacio es-
crotal : asienlo de los derrames serosos o sanguineos. Por
st espesor pasan: 1.°, arterias, que provienen de las puden-
das externas y de la perineal superficial (necesidad de li-
garlas en las inlerveneiones sobre la regién para evitar la
formacién de hematomas); 2.°, venas, que lerminan en la
safena interna v en la pudenda interna; 3.°, linfdticos,
(asiento de la elefancia del eseroto), que lerminan en los
ganglios inguinales internos; 4.°, nervios, sensilivos y mo-
tores, emanados del perineal superficial, del génitoerural y
de los abdéminogenitales.

4.9 Musculosa o eritroides, cremaster.—Isld forma-
da por la irradiacién del eremdster, pequeiio misculo es
trindo, procedente, por dos fasciculos, de la espina del pu-
bis (fascioulo piibico) v del arco crural por fuera del orifi-
cio inguinal superficial (fascfeulo iliaco). Su contraceibn
brusea delermina la ascension del testiculo hacia el anillo,
reflejo del eremdster, causa posible de la orquitis denomina-
da por esfuerzo.

5.9 Fibrosa.—Forma un saco delgado, que envuelye a
la glindula genital y el cordén, y se prolonga hasta el con-

ducto inguinal. No se adhicre a la hoja parietal de la va-
ginal (reseccion 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 poslerior del testiculo y del epididimo (liga-

mento escrotal).

B) TesTticuLo ¥ EPIDIDIMO

Los lesticulos son los 6rganos produclores de los esper-
matozoos, El epididimo, primer segmento de las vias esper-
milicas, estd encima de su parte poslerior,

1.>  Estudio descriptivo.—Comprende: 1.°, la forma y
las dimensiones del testiculo y del epididimo; 2.°, su mine-
ro; 3.°, su consistencia.

a. Forma y dimensiones.—El testiculo liene la forma
de un ovoide (dos earas lalerales, dos bordes, dos exlremos
o polos) blancoazulado, liso y brillanle. Mide, por {érmino
medio, en el adulto: 40 a 45 milimetros de longitud, 25 mi-
limeiros de anchura, 30 milimelros de allura. Estas dimen-
siones aumentan ordinariamente en estado patoldgico (or-
quitis); sin embargo, a veces estin disminuidas (atrofia del
testiculo, varicocele).—El epididimo es un cuerpo alarga-
do’ (eabeza, euerpo, cola); 5 centimelros de largo, 12 mili-
metros de ancho, 5 milimelros de grosor. Su inflamacion
(epididimitis blenorrdgica, luberculosa) es frecuenle,

bh. Nimero.—Normalmente son en mimero de dos (de-
recho e izquierdo).—Anomalias eseasas (mono o bicriptor-
quidia).

¢. Consistencia, — Bastanle blanda en estado normal
(induraciones y abolladuras en estado paloldgico).

2. Estudio topografico. — Consideraremos sucesivi-
mente: 1.2, la situacion de los testiculos y del epididimo ;
2.9 su posicidn reciproca; 3.°, sus relaciones.

a. Situacion.—los lesticulos, cubiertos como por un
casguele por el epididimo correspondiente y suspendidos en
la extremidad inferior del corddn espermdtico, estdn silua-
dog en las bolsas, en las cnales pueden moverse en fodos
sentidos (torsion posible del testiculo sobre su eje). A veces
se les encuentra anormalmenle, en olras regiones (ectopia
lumbar, iliaca, inguinal, crural, perineal); pero en estos
casos se hallan mds o menos alrofiados.
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b. Pesicién.—El grupo epididimotesticular no es verti-
cal, sino que se inclina algo hacia adelanle. Por consiguien-
le, el epididimo estd recostado en el horde pdslerosuperior
del testiculo, liene su cabeza hacia adelanle y arriba y su
cola abajo v detrds. Las anomalias de posicion consliluyen
la inversion del testiculo, que se dislingue en superior, la-
leral, anlerior en honda.

e, Relaciones.—L| lesliculo y el epididimo se relacio-
nan: 1.°, con las cubiertas escrolales y la vaginal ; nolese
que la vaginal (véase pdg. 404) no los cubre en su parte
posteroinferior y que, en esle punto, es posible aleanzarlos
sin abrir la serosa (wia de acceso velro o extravaginal);
2.° con los vasos y nervios gue se dirigen al testiculo o
que de é1 parlen y que eslin aplicados contra el borde pos-
lerosuperior del testiculo y borde interno del epididimo
(zona vascular o peligrosa); evilese la lesion de los mismos
en el eurso de las intervenciones sobre la regién; la via de
acceso intravaginal es, desde este punto de vista, preferible
a la via extravaginal.

3.2 Constitucion anatomica.—El tesliculo y el epidi-
dimo se componen: 1.° de una cubierla fibrosa o albugi-
nea; 2.°, de un lejido propio; 3.°, de un lejido intersticial,

z)  La albuginea es gruesa en el testiculo, al cual envia
cierto nmimero de labigues, que emanan principalmente
del cuerpo de Highmoro. Es delgada en el epididimo (de
donde repercusion rdpida de las lesiones de esle qllimo so-
bre la vaginal).

3) El tejido propio, especie de pulpa amavillenla, estd
constiluido por conduclos muy delgados (canaliculos semi-
niferos, conductos rectos, ved de Haller, conos eferentes,
conducto epididimario).

+) Bl tejido intersticial comprende el lejido celular,
muy fino, que rodea los elemenfos propios antes indicados
v contiene agrupaciones de células especiales (eélulas in-
tersticiales), de las que depende la secreeién inlerna del
festiculo. Esle se halla, pues, formado en realidad de dos
glindulas, gldndula seminal (secrecién de los espermato-
700s) y gldndula intersticial (secrecién interna). La prolife-
racion de este tejido celular (orquilis, epididimitis, vejez)
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puede ocasionar la atrofia del tejido propio. Recuérdese
que, en los casos de edncer del lestieulo, se observa a la
vez la degeneracién del tejido propio y la del tejido con-
junlivo (tumores mixtos).

z) Los restos embrionarios del cuerpo de Wolff (hidd-
lides de Morgagni, érgano de Giraldés, vasos aberrantes) se
encueniran en el tesliculo y, sobre todo, en el epididimo,
Son el origen de los quistes espermadaticos.

Los deseribiremos con el cor-

4. Vasos y nervios.
dén (véase pdg. 406).

5. Exploracion y vias de acceso.—La exploraciin
c¢linica comprende sobre todo la palpacion.—La exploracion
operatoria necesita la amplia abertura de la vaginal sobre
el borde dnteroinferior del lesliculo.—Las vias de aceeso
son la vie intravaginal y la extra o retrovaginal.

C) VacvaL

1. Origen embrionario. — Membrana serosa que en-
vaina el testiculo y su epididimo. En el felo estd en comu-
nicacién con el peritoneo (del cual deriva) por una especie
de conducto llamado conducto peritoneovaginal; pero, en la
época del naeimiento, el conducto se oblilera y la vaginal
queda complelamente aislada de la gran cayidad pi"lil’Ul]t“lf
Este trabajo de regresién puede f faltar total o parcialmente:
resulta entonces la persislencia, completa o parcial, del
conduclo peritoneovaginal y, consecutivamente, la posible
formacion de hidroceles congénitos, de quistes del cordan,
de hernias congénitas,

2.» Disposicion general. — La vaginal estd formada
por dos hojas, parietal y visceral, que limilan entre si la
cavidad vaginal.

De las dos hojas, la parietal, relativamente gruesa y re-
sistenfe, estd separada de la fibrosa por una capa celulosa
(asiento posible de hemalomas); al conlrario, la visceral
esld intimamente unida a la albuginea.

La cavidad vaginal es virlual normalmente. Puede des-
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aparecer mds o menos en los casos de inflamacién de la se-
rosa (sinfisis vaginal), o, al conlrario, hacerse manifiesta,
como en los casos de hidrocele (intervenir en este caso por
la parte anlerior de la cayidad vaginal distendida, para no
exponerse a herir el lestieulo),

3. Relaciones.—La vaginal no rodea completamenie
el testiculo ni el epididimo: el borde pdsterosuperior del
lesticulo y una pequefia parte de su cara inlerna, la cola
del epididimo, asi como el borde interno de la cabeza, y
finalmente todo el cordin, se encuentra por fuera de la se-
rosa y se relaciona inmediatamente con las cubiertas de las
bolsas (véase pdg. 402). Nolese que la vaginal envia fre-
cuentemente entre el cuerpo del epididimo y el borde su-
perior del festiculo un fondo de saco (fondo de saco subepi-
didimario), susceptible a veces de aislarse y de dar origen
a un verdadero tumor liquido de las bolsas, llamado gran
quiste del epididimo.

D) CorpON ESPERMATICO

Es una especie de pedienlo, de enyo extremo estdn sus-
pendidos el tesliculo y el epididimo.

1.> Consideraciones generales. — El corddén liene la
forma de una masa alargada, cilindroidea, de 10 a 14 centi-
melros de longitud, ancha como el dedo menigque. Empieza
a nivel del orificio profundo del conducto inguinal, recorre
sucesivamente el conduelo inguinal (véase pdg. 269), la
parte superior de las bolsas y termina en el borde péstero-
superior del lesticulo.

2. Elementos constitutivos. — Esld constiluide por
el conducto defevente, los wvasos y nervios del testiculo;
estos diversos elementos unidos, entre si por el tejido eélu-
loadiposo, estin rodeados por la vaina fibrosa comin estu-
diada anteriormente (véase pag. 401),

a. Conducto deferente.—Ls conlinuacién del epididimo,
sobre el cual estd aplicado en su origen, pero al que aban-
dona pronto para subir hacia la regién inguinal, en la que
peneira. Ancho de 2 a 5 milimelros, liso y unido en estado
normal (abollado en estado patoldgico), presenta una colo-
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acion blancoazulada y una consistencia firme caracleristi-
cas. Los diversos elementos del corddin se agrupan alrededor
-de &l de la manera siguiente: 1.°, por delante, la arteria es-
permilica y las venas espermdlicas (grupo venoso anterior),
asi como log restos del conducto periloneovaginal (los quis-
tes del corddn esldn, pues, delante del conduecto deferente),
2.9 por detrds, la arlteria deferencial (junto al eonduelo,
evitarla en las intervenciones), la arleria funicular y el
grupo venosoe poslerior.

h. Vasos y nervios.—LEslin, en su mayoria, destinados
al lesticulo y al epididimo.—Las arterias son en nimero de
fres: 1.°, la espermdtica, rama de la aorla abdominal, es
la arleria nulricia del lesticulo; silnada en medio del grupo
venoso anlerior, es muy dificil de reconocer en el curso de
las operaciones sobre la regién (su seceién no ocasiona la
atrofia de la glindula si se conserva la arteria deferencial);
ademds de ramos tesliculares, proporciona las arierias epi-
didimarias, anferior y posterior; 2.° la arteria deferencial,
rama de la vesical inferior: se anaslomosan en pleno econ
duecto con la epididimaria posterior; 3.°, la arferia funicu-
lar, vama de la epigdsirica ; se anastomosa con las preceden-
les.—Las wenas, frecuenfemente varicosas, sobre lodo a la
izeuierda (varicocele), estin dispuestas en plexos; forman
dos grupos; 1.°, un grupo anterior o espermdtico propiamen-
fe dicho, que acompafia a la arleria espermdlica y lermina
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, gque acompafia a la arteria
deferencial v fermina en la vena epigdsirica.—Los linfiti-
cos se diricen a los ganglios lumbares,—Los nervios, muy
numerosos (sensibilidad espeeial del lesticulo), provienen
del plexo espermiitico y del plexo renal (reflejos renotes-
ticulares).

¢.  Tejido celular.—Permile a los diversos elemenlos del
cordén deslizarse unos sobre otros. Asienlo posible de he-
malomas (hematomas juniculares) y de proeesos inflamalo-
rios (funiculitis).

3. Relaciones.—El cordon corresponde: 1.°, por arri-
ba, al orificio superficial del conducto inguinal; 2.°, por
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abajo, al ftesticulo; 3.°, por delante y por los lados, a las
cubiertas escrolales; 4.7, por defrds, al pubis (posible aplas-
tamiento del cordén por una coz de caballo) y, debajo del
pubis, a las cubiertas escrotales.

4. Exploraciéon y vias de acceso.—La exploracidn
del corddn se praclica por la palpacion a través del eserolo
(conduecto deferente, 6rgano de referencia), Se aleanza in-
cindiendo la piel escrolal.

Anrticuro I1
PERINEO Y DEPENDENCIAS EN LA MUJER

El perineo de la mujer presenla la misma situacién, los
mismos limites, la misma disposicién general que el del
hombre. Aqui lambién conviene distinguir un perinen pos-
terior y un perineo anferior,

§ 1.—Perineo posterior

El perineo posterior es idéntico al del hombre, excepto,
sin embargo, en la cara anterior del recto perineal, que
en la mujer se halla en relacién no con la urelra, sino con
la vagina y la vulva; por eslo el tridngulo uretrorrecial del
hombre se reemplaza por el tridngulo vaginorrectal.

Este liene: 1.°, por pared anterior, las caras posleriores
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 labique vaginorrectal ; 4.2, por
base, la superficie culinea comprendida entre la horguilla
v el ano. Su drea estd ocupada por el micleo fibromuseular
del ‘perineo.

El tridngulo vaginorrectal constifuye, desde el punto de
vista quirirgico, la parte mds resisienle del perineo. A sn
nivel ocurren los desgarros del perineo que se producen du-
rante el parlo.

§ 2.—Perineo anterior

El perineo anterior de la mujer tiene la forma de un
tridngulo, gue liene exactamente la misma orienfacion y los
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mismos limites que en el hombre. A primera vista difiere
mucho del del hombie; esto depende de que los dos con-
ductos uretral y genifal, reunidos en uno solo en el hombre,
quedan separados en la mujer y, por olra parle, se abren
en ella en el perineo, mientras que en el hombre, el conduc-
to tinico se prolonga hasta el mealo urinario, Aparle de esto,
el perineo de la mujer presenfa exactamente los mismos
elementos analémicos: 1.°, planos superficiales; 2.°, plano
subaponeurdtico que constituye el compartimiento bulbocli-
torideo; 3.°, el diafragma wurogenital; 4.°, la prolongacion
anterior de la fosa isquiorrectal,

1. Planos superficiales.—Compreden la piel. el le-
jido celular subcutdneo y la aponeurosis perineal superficial.

A. DPiEL Y FORMACIONES SUPERFICIALES.—Lo0s planos su-
perficiales del perineo anterior, en la mujer, constituyen la
vulva  (regidn vulvar de ciertos autores). Comprende:
1.°, los labios mayores; 2.°, los labios menoves; 3.°, la hen-
didura y el conducto vulvares; 4.°, el elitoris; 5.°, el wves-
tibulo; 6.°, el meato; 7.°, el orificio de la vagina, con el
himen.

a. Labios mayores.—Dos rodeles, de 8 a 9 cenlimelros
de altura, de 2 a 3 cenlimetros de ancho, que limitan a de-
recha e izquierda la hendidura vulvar, reunidos por su ex-
tremos formando la comisura anterior por una parte, la
comisura posterior u horquilla por olra.

h. Labios menores.—Dos delgados repliegues eulineos,
de dimensiones variables (delantal de las hotentotes), que
presentan: 1.° una eara inlerna, que corresponde a la hen-
didura valvar; 2.°, una cara externa en relacién con el la-
bio mayor; 3.°, un borde inferior libre; 4.°, un borde su-
perior adberenle; 5.°, nun extremo anterior que forma un
prepucio al clitoris; 6.°, un extremo posterior que se pierde
en el labio mayor correspondiente.

e. Clitoris.—0Organo eréelil, impar y medio, cuya por-
cidn libre (dos centimelros de longitud por 6 6 7 milimelros
de ancho) forma eminencia en la parte anterior de la hen-
didura vulvar,

d. Vestibulo.—Pequeiia region Iriangular comprendida
entre los labios menores por los lados, el elitoris por delan-
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fe, el mealo y el borde superior del orificio vaginal por
defrds. Via de acceso (hoy abandonada) para alecanzar la
vejiga: talla vestibular.

e, Meato.—0Orificio exierior de la uretra, redondeado,
de 3 6 4 milimetros de didmetro, situado en la parle poste-
rior y media del vestibulo, 17 milimetros aproximadamente
de la sinfisis pubiana. Unas veces es saliente, ofras oculto
por pequenas franjas. Debajo de él, invadiendo mds o me-
nos el orificio vaginal, se encueniran a veces vetigios de los
eonductos de Wolff (punto de partida de los quistes wolf-
Jianos de la vulva).

f.  Ovificio inferior de la vagina, himen.—Es el punlo
mis estrecho de la vagina (desgarros llamados del perineo).
EFn la mujer virgen estd cerrado parcialmente por un tabi-
que membranoso incompleto (a veces completo v causa en-
tonces de hematocolpos) llamado himen. Es de forma va-
riable: lipos semilunar, anular, labiado. En la mujer des-
florada y nulipara, el himen, aunque desgarrado en 3 6
4 lengiietas, todavia es reconocible. En la multipara solo
estd representado por algunas formaciones mamelonadas
(cartinculas mirtiformes) y el orifieio vaginal tiene enfon-
ces la forma de una hendidura oval de 3 a 5 cenlimetros de
longitud.

B. Teimpo cELULAR SuBcUTANEO.—Muy grueso y carga-
do de grasa a nivel de los labios mayores, en donde presen-
ta una disposicién especial: saco elastico del labio mayor,
que contiene en su interior la terminacién del ligamento re-
dondo y, a veces, el eonducto de Niick no obliterado (causa
posible de hernias congénitas o de quistes del lubio mayor).
Es muy delgado en todas las demds partes.

Por su espesor pasan los wasos 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 linfdticos,
que ferminan en los ganglios ingninales y retrocrurales; los
nervios, que emanan del nervio pudendo interno.

C. Aroxeurosis superriciar.—Muy delgada, apenas vi-
sible, Su disposicién es a poca diferencia idénlica a la del
hombre. Nétese, sin embargo, que esltd interrumpida aqui
por el orificio vulvar.
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2. Plano subaponeurdtico, compartimiento bulbo-
clitorideo. — Presenta: 1.°, el compartimiento bulboclitori-
deo; 2.°, su contendio.

A.  CoMpARTIMIENTO BULBOCLITORIDE0. — Homdlogo del
compartimiento peniano del hombre. Estd limitado: por
abajo, por la aponeurosis perineal inferior; por arriba, por
la hoja inferior de la aponeurosis media; a los lados, por
las ramas isquioptibicas; por delrds, por las adherencias
que unen la aponeurosis media a la inferior a nivel de los
misculos fransversos superficiales ; por delante, por la base
del elitoris.

B.  Contexmo.—El comparlimiento bulboelirotideo con-
liene: 1.%, las vaices del clitoris; 2.9, los bulbos de la va-
gina; 3.°, los maiseulos superficiales del perineo; 4.°, las
glindulas de Bartholin: 5.°, vasos y nervios.

a. Raices del clitoris.—En nimero de dos, derecha e
izquierda. Estdn cubiertas por los mudsculos isquioclitori-
deos y son idénticas a los cuerpos cavernosos del hombre,
Se refnen, por delante, para formar el cuerpo del clitoris.

bh. Bulbos de la vagina.—Son dos drganos eréeliles,
que representan el bulbo uretral del hombre separado en
dos milades (posible rolura en el eurso del parlo y trombo-
sis vulvar conseculiva). Siluados a cada lado del orificio
vaginal, tienen la forma de dos sanguijuelas rellenas de
sangre y presenlan a nuestra consideracién: 1.°, una cara
externa, cubierta por el misculo elitoridiano y separvada de
la rafz correspondiente del elitoris por un pequeiio espacio
(andlogo al tridngulo de la talla); 2.°, una cara interna, que
corresponde a la porcidn terminal de la urelra y a la glin-
dula de Bartholin; 3.7, dos bordes; 4.°, un exlremo poste-
rior o base, que desciende hasla la proximidad de la fosa
navicular; 5.2, un exiremo anferior o vértice.

¢. Muasculos superficiales del perineo.—En nimero de
spis, fres a cada lado: los isquioclitorvidianos, los bulboclito-
ridianos o eonstrictor de la vagina (asiento del vaginismo
inferior), los transversos superficiales. Tienen la misma
disposicién que los misculos superficiales del perineo en
el hombre.

d. Glandulas de Bartholin.—lomdlogas de las glindu-
las de Cowper. Estin siluadas entre la cara inlerna del
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extremo posterior del bulbo y de la base de los labios
menores. Su condueto exerelor va a desemboear por un
pequefio orificio (rodeado de una aureola roja en los casos
de. bartholinitis) en el surco que separa el himen o sus
restos de los pegueios labios, Las glindulas de Bartholin
son frecuenlemente invadidas en los casos de blenorragia ;
pueden ser asiento de quisles.

e. Vasos y nervios.—El mismo origen, del mismo Lra-
yeclo, la misma dislribucién que en el hombre,

3.© Diafragma urogenital.—Esld conslituido, en la
mujer como en el hombre por las dos hojas de la aponeu-
rosgis perineal media (la misma disposicién que en el hom-
bre). que inlercepltan entre ellas el museulo de Guthrie o
transverso profundo. La tnica diferencia es que el plano
fibromuscular es alravesado, en la mujer, por la vagina, al
que se adhiere intimamente, Nitese aqui fambién la pre-
senecia, a lo largo de las ramas isquioptibicas, de la arteria
pudenda interna (se divide en cavernosa y dorsal del elito-
vis), de la vena pudenda interna, de los linfdticos profun-
dos y del nervio clitoridiano, rama profunda del pudendo
inlerno.

1. Prolongacién anterior de la fosa isquiorrectal.
— Debajo del diafragma urogenital (a derecha e izquierda
de la linea media) enconlramos, como en el hombre, las
prolongaciones anleriores de las dos fosas isquiorreclales.
Sin embargo, son menos importantes que en el hombre.
Corresponden por denlro a las paredes lalerales de la va-
gina, de las que esldn separadas por los elevadores del ano.
Estos miisculos son asi, en uno y otro sexo, el limite divi-
sorio del perineo y de la pelvis.




LIBRO VII

MIEMBROS

Los miembros son unos largos apéndices anexos al lron-
co y destinados a ejecntar todos los grandes movimientos,
mds especialmenle a la locomocién y a la prension. Se dis-
finguen en miembros superiores o lovdcicos y miembros in-
feriores o abdominales.

La constifuecién anatémica de los miembros es bastanle
seneilla, Siempre se encuentra, alrededor de un esqueleto
central, un eonjunto de parles blandas que podemos clasi-
ficar en tres grupos: 1.°, planos superficiales, que compren-
den la piel y el fejido celular subentdneo (con los vasos y
nervios superficialesy; 2.°, una aponeurosis superficial, més
0 menos gruesa; 3.°, una capa subaponeurdtica, que com-
prende los museulos, con los vasos y nervios denominados
profundos.

Los miembros se dividen en eierlo mimero de seg-
mentos superpuestos. Cada uno de estos segmentos presenla
Ires regiones: 1.° una regidn anferior; 2.° una regidn pos-
terior; 3.°, una regién intermedia o media, que corresponde
al esqueleto, {

CAPITULO PRIMERO

MIEMBRO SUPERIOR

Considerado desde el punto de vista de la anatomia
lopografica, el miembro superior se divide en seis segmen-
tos, que son, desde la raiz a la extremidad libre: 1.°, el
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hombro; 2.9, el brazo; 3.°, el codo; 4.°. el antebrazo: AT
mudeca; 6.%, la mano.

ArTtituLo Prmero
HOMBRO

El hombro es el segmento més elevado (la raiz) del
miemhro superior.

Le asignaremos por limites: 1.°, por arriba, del lado del
cuello, una linea eurva que corresponde al horde superior
de la escdpula y de la elavieula; 2.°, por abajo, del lado
del brazo, una linea circular, que pasa por debajo de la
insercion humeral del peetoral mayor; 3.°, por detrds, el
horde posterior de la escdpula; 4.°, por delante, una linea
vertical que pasa por el lado externo de la mama.

Admifiremos en el hombro las cuatro regiones siguien-
les: 1.° una regién media, la region deltoidea; 2.°, una
regién poslerior, la regidn escapular; 3.°, una regi6n ante-
rior, la regidn de la axila; 4.°, una regién profunda o esque-
lélica, que comprende los huesos y las articulaciones del
liombro.

§ l.—Region de la axila

La axila comprende todas las partes blandas que se en-
cuentran situadas en el lado interno de la articulacién
esedpulohumeral, entre esta articulacién y el fdrax.

1.“ Disposicién general.—Estas partes blandas forman
en su conjunlo una especie de pirdmide euadrangular cuyo
eje se dirigirfa oblicuamente de arriba abajo y de dentro
afuera. Ademis, es una pirdmide hueca cuya cavidad esta-
ria llena de numerosos érganos (drganos de paso) que van
el euello al hrazo o del hrazo suben al euello.

2. Limites.—La pirdmide axilar se relaciona con la
piel por su cara anterior y por su hase.

z) Por su cara anlerior y superficialmente tiene por
limites: 1.°, por arriba, la clavicula; 2.2, por abajo, el
borde inferior del pectoral mayor; 3.°, por fuera, el surco
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deltopectoral ; 4.°, por dentro, una linea vertical que pasa
por el lado exierno de la mama.

B) Por su base y lambién superficialmente estd limi-
lada: 1.°, por delante, por el borde inferior del pectoral
mayor; 2.°, por detrids, por borde inferior del gran dorsal
y del rédondo mayor; 3.°, por dentro, por una linea conven-
cional que reuniria los dog hordes precipilades rasando el
torax ; 4.°, por fuera, por una linea ignalmente convencional
que reuniria estos dos bordes rasando el borde interno del
brazo.

Profundamenle la regidn se extiende hasla la escdpula
v el torax.

3. Forma exterior.—la axila es visible exteriormen-
le: 1.7 por su cara anlerior; 2., por su base.

z) Vista por su cara antevior, la regién va de la cla-
vioula al borde inferior del pecloral mayor. De arriba abajo
se encuenlra: 1.° eminencia de la clavieula; 2.7, hueco
infraclavieular, muy variable sezin los individuos; 3.°, su-
perficie plana que corresponde a los fascieulos medios e
inferioves del pecloral mayor,

4) Vista por su base (hueco de la axila, que no debe
confundirse con la cavidad de la pirdmide axilar) la axila
tiene la forma de una hendidure cuando el brazo cuelga
al lado del ecuerpo, de un canal cuando el brazo se halla en
abduecidn media.

{.° Exploracion.—La exploracion elinica (inspeceion
y palpaecion) se practica estando el brazo colgado a lo largo
del euerpo para poner los miseulos en relajacion. Examen
por los rayos X,

5.° Division.—Siendo la axila una pirdmide hueea,
ofrece: 1.°, sus paredes o continente; 2.9, las formaciones
que eskin alojadas en su cavidad o contenido.

6. Continente.—La axila presenla: 1.°, cualro pare-
des laterales (anterior, poslerior, inlerna y exlerna); 2.%, una
base; 3.°, un vértice.

A. Parep axterior.—Estd situada inmediatamente de-
bajo de la clavicula (region subclavicular de ciertos auto-
res). Comprende las capas siguientes:
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a. Planos superficiales—En mimero de dos: la piel y
el fejido celular subeutdneo.

@) La piel, delgada, movible, fina, desprovista de pe-
los ; a veeces deprimida debajo de la elavieula, hueco infra-
elavicular,

) El tejido celular subcutineo presenta dos poreiones ;
L.%, porcién superficial, areolar; 2.°, porcién profunda, Ia-
minar, formando [ascia superficialis, entre cuyas dos hojas
se ecueniran el culdneo, algunos vasos sanguineos sin im-
portancia, linfiticos que terminan en los ganglios del hueco
axilar y finalmente fileles nerviosos, nacidos del plexo hra-
quial o del plexo cervical (ramos supraclaviculares).

b.  Aponeurosis superficial —Parliendo de la clavicula.
cubre el pectoral mayor (aponeurosis superficial del pectoral
mayor), y al Hegar al borde inferior de esle miseulo, se
desdobla : una hoja superficial, que se dirige hacia el gran
dorsal, atravesanda el hueco de la axila (aponewrosis del
hueco de la axila); nna hoja profunda, muy delgada, que
tapiza la cara profunda del pectoral mayor (aponeurosis
profunda del pectoral mayor),

e.  Capa wmuscular superficial.—Formada por ¢l peclo-
ral mayor: partiendo de la clavicula, del eslerndn, de los
seis primeros cartilagos costales v de la aponeurosis ahdo-
minal, esle misculo termina, por un cordén ecuadrildlero
fle dos hojas, en el labio anterior de la corredera bicipital,
Ahduetor del brazo o bien elevador de las costillas. Entre
€l y el deltoides, el espacio deltopectoral, en el cual se en-
cuenlran la vena cefdlica, la arteria acromiolordicica Vo
veces (14 por 100) algunos ganglios linfdticos.

d.  Capa muscular profunda.—Estd formada por el sub.
clavio, el pectoral menor y las aponeurosis profundas,

o) El subclavio, siluado debajo de la clavieula, irve-
gularmente cilindrico, va del primer carlilago costal a la
cara inferior de la clavienla,

g El pectoral menor, aplanado y [viangular, va de la
lercera, cuarta y quinta costillas a la apdfisis coracoides,
Estd separado del subclavio por el tridngulo clavipectoral.

v) Las aponeurosis profundas comprenden: 1.° la apo-
neurosis del subelavio, que va del borde antepior de la
clavieula al borde posterior del musculo, eubriendo las Lres
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caras anterior, inferior y posterior del miscule subeiavio ;
2.9, la aponeurosis pectoral profunda o clavicéracoaxilar,
que se inserla por arriba en la vaina del subelavio y en la
ap6fisis coracoides, y de alli va a la aponeurosis braquial :
se ld divide en tres porciones: aponewrosis clavipectoral,
vaina del pectoral mayor y ligamento suspensor de la azila
de Gerdy.

e. Resumen.—Noélese (eslo se ve muy bien en los cortes)
que la pared anterior presenta dos compartimientos: 1.%, uno
superficial subeutfneo, que se continda con los espacios
subcutdneos de las regiones vecinas ([lemones superficia-
les, que lienen fendencia a la difusion); 2.°, un comparti-
miento profundo, intermuscular, cerrado por todas partes
(flemones profundos, que van a formar prominencia a nivel
del horde inferior del pectoral mayor).

B. Panen posteriorn.—EBEstd formada: 1.° por arriba,
por el subescapular (va de la escdpula al troquin), doblan-
do la fosa infraescapular; 2.°, en la parte mds baja, por dos
musculos superpuestos, el redondo mayor (que va del horde
axilar de la escdpula al labio posterior de la corredera bi-
cipital) y el gran dorsal (que va de la region lumbar al fondo
de la corredera bicipital). Todos estos misculos estin cu-
biertos por una delgadisima aponeurosis. Entre el redondo
mayor y el gran dorsal, inlersticio lineal que comunica el
hueco de la axila con la regién infraescapular (véase esta
region).

C. Paren InTERNA.—Estd constituida por las costillas
vy los ‘espacios inlercostales reforzados por las digifaciones
superiores (el serralo mayor: una delgadisima aponeurosis
sobre este miiseulo, la aponeuresis del serrato mayor.

D. Parep exterxa.—Corresponde al lado exlerno de la
articulacién del hombro: naturalmente, es muy reducida,
pues las dos paredes anterior y posterior convergen una hacia
la otra. Estd constituida, por abajo por el céracobraquial y
por las dos porciones del biceps, mds arriba por el lado in-
terno de la articulacién esedpulohumeral y por la base de
la apdfisis coracoides.

E. Base.—Comprendida entre el brazo y el torax. For-
ma cuadrildtera. Céncava, tanto mds cuanto el brazo estd
més separado del tronco. Limites: por delante, el borde in-
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ferior del pectoral mayor; por detrds, el borde inferior del
gran dorsal: por dentro, una linea convencional, que refine
los dos bordes precitados, rasando el térax; por fuera, otra
linea convencional, que refine también los dos bordes infe-
riores de los miseulos mencionados, rasando el brazo. Tstd
constituida por los planos signienles:

a. Piel. — Delgada, flexible, fuerlemente colorada, eu-
bierta en el adulto de pelos largos y abundantes, con nume-
rosas glindulas sebdceas (furinculos); muy adherente a la
aponeurosis subyacente.

b.  Tejido celular subcutdneo.—Dispuesto, como en Ia
palma de la mano, por un sistema de trabéeulas verticales
que unen infimamente la aponeurosis superficial con la cara
profunda de la dermis. Enlre estas trabéculas, alvéolos, en
donde se amontonan pelotones adiposos. (abscesos lubero-
sos). Glandulas sudoriparas muy numerosas, muy volumi-
nosas, que secrelan sudor de olor fuerle (hidrosadenitis de
Vernewuil ).

En el tejido celular hay vasos pequeiifsimos y algu-
nos fileles nerviosos procedentes del plexo hraquial: sin
canglios,

F. Vintice.—Esld represenlado por un orificio gque eo-
munica la axila con el hueco supraclavieular: limitado por
abajo por la primera costilla (y la primera digitacién del se-
rrato mayor), por arriba por la elavicula (con el subelavio),
por fuera por la base de la apdfisis coracoides. Por este ori-
ficio pasan los cordones nerviosos el plexo braguial: los
rasos subclavios y los vasos linfdlicos de la axila (su posi-
ble compresion en las fracluras de la clavieula con callo
extitbherante).

7. Contenido.—La cavidad de la axila liene exaecla-
mente la misma configuracion general que la misma regién :
es una pirdmide cuadrangular. Contiene: 1.°, arterias;
2.9, wvenas; 3.°, nervios; 4.°, linfdticos; 5.°, tejido célulo-
adiposo.

A. ARTERIAS, ARTERIA ANILAR.—Las arterias de la axila
provienen de la aexilar. Esta arteria, continuacién de la sub-
clavia (cambia de nmombre debajo del subelavio), alraviesa
del vértiee a la base el hueco de la axila., formando con la
14
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vena y los nervios que la acompafian el pagquete vdseuloner-
vioso de la axila.

a. Direccién.—Varia segiin la posicién del brazo: obli-
cua haecia abajo y afuera cuando el brazo cuelga a lo largo
del cuerpo, transversal eunando el brazo estd extendido, diri-
gida haeia arriba y afuera cuando el brazo estd levantado,

b. Relaciones.—Conviene distinguir tres porciones:

@) Primera porcién (va de la clavicula al borde supe-
rior del pectoral menor). Relaciones: por dentro, la vena axi-
lar; por fuera, el plexo hraquial; por detrds, las digilacio-
nes superiores del serrato mayor y el plano costal ; por de-
lante, los diversos planos que forman la pared anterior de
la axila.

g) Segunda porcién (va del borde superior al borde in-
ferior del pectoral- menor). Relaciones: por dentro, la vena
axilar y la raiz interna del mediano; por fuera, una parle
del plexo braquial ; por detrds, el subeseapular y una parte
del plexo braquial; por delante, el pectoral menor y su
raina,

~) Tercera porciin (va del borde inferior del pectoral
menor al borde inferior del pectoral mayor, en donde Ia
axila se convierte en humeral). Relaciones: por delante, el
ligamento suspensor de Gerdy y el pecloral mayor: por de-
trds, los lendones del redondo mayor y el gran dorsal; por
fuera, el céracobraquial, su musculo salélite que lo separa
de la edpsula arlicular del hombro. Alrededor del vaso se
disponen las ramas eferenles del plexo braquial, a saber:
en el lado interno, la rafz interna del mediano, el cubital,
el braquial culineo interno y su accesorio; en el lado ex-
terno, la raiz exierna del mediano, el misculocutineo y el
mismo mediano ; en el lado posterior, el radial y el eircun-
flejo (nétese la presencia posible, delante de la arteria axi-
lar, de un fasciculo muscular que, partiendo del gran dor-
sal, lermina en el labio externo de la corredera bicipilal: es
al arco axilar o Achselbogen de Langer, que puede molestar
al cirujano en la ligadura del vaso).

e. Ramas. — Cineo laterales: 1.°, la acromiotordcica,
que nace algo por debajo de la clavicula (entre el pectoral
mayor y el menor suministra la tordeica superior); 2.°, Ia
tordeica inferior, llamada también mamaria externa; 3.°, la

e ————— e —
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escapular inferior, que desciende a lo largo del borde axilar
del omoplato; 4.% y 5.° la circunfleja anterior y la circun-
fleja posterior, que confornean el cuello del hiimero, la pri-
mera debajo del edracobraquial, la segunda signiendo el
nervio circunflejo. Estas eolaterales se anaslomosan prime-
ramente entre si, luego, por olra parte, con las ramas de la
subclavia y de la humeral, de donde: 1.9, restablecimiento
fdcil de la cireulacién en los casos de ligadura axilar;
9. necesidad, en los casos de herida de la arteria de ligar
log dos extremos.

B. Vexas.—Dos venas satélites para cada una de las
arterias mencionadas. Desemboean en la vena axilar, la
cual recibe, ademds, en su origen la vena basilica, en su
lerminacién la vena cefdlica (nétese que se puede lesionar
esta ltima cuando se liga la axilar en su origen). La vena
axilar va constanlemente pegada a la arleria, ocupando pri-
meramente su lado interno, después su lado anterior: fiene
las paredes muy gruesas y queda abierta al corte, de donde
se origina el peligro de penelracidn de aire cuando es le-
sionada.

C. Lispinicos. — Estin representados por ganglios v
vasos, unos aferenles y olros eferenles:
a.  Ganglios. Se disponen en cinco grupos: 1.°, el

grupo braguial, que corresponde a la pared externa de la
axila; 2.9, el grupo tordeico, que se aplica a la pared tordci-
ea, alrededor de la arleria mamaria externa; 3.°, el grupo
subescapular, 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 fres grupos pre-
cedentes: 5. el grupo subelavio. debajo de la elavieula,
por dentro de la vena axilar. Estos ganglios son frecuente-
menle asiento de lesiones inflamatorias, tuberculosas o can-
cerosas, que requieren freenentemente la extirpacion de
los mismos.

h. Vasos aferentes.—DProvienen: 1.°, para el grupo to-
rdcico, de la mama, de los planos superficiales anlerior y
laterales del térax, de la parte supraumbilical del abdomen ;
2.2, para el grupo subescapular, de log planos superficiales
y museulares del dorso y del hombro; 3.°, para el grupo
braquial, del miembro superior; 4.2, para el grupo inter-
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medio y el grupo subclavio, de los grupos ganglionares pre-
cedenles.

¢. Vasos eferentes.—Terminan en parte en el grupo
inlermedio, en parte en el grupo subelavio; los de esle 1l-
fimo grupo se refinen en un solo froneo que va a desembo-
rar en la confluencia de la vena subeclavia con la yugular
inlerna.

D. Nenrvios.—La cavidad de la axila presenla el plexo
braguial, eon sus ramas lerminales y la mayoria de sus ra-
mas colalerales. Estos neryios se disponen en dos grupos:
1.9, el grupo preavterial (nervio del pectoral mayor, nervio
del pectoral menor, nervio mediano, nervio miseulocutineo,
nervio eubital, nervio braguial culineo y su aecesorio);
2.2, el grupo vetroarterial (dos nervios subeseapulares, ner-
vio del gran dorsal, nervio del redondo mayor, nervio ra-
dial, nervio eircunflejo). Sus lesiones se acompaiian de dolo-
res, de trastornos trdficos y de pardlisis que ocurren a la
vez sobre el miembro superior y sobre los misculog de la
axila y del hombro: no confundir estas parilisis del plexo
con las pardlisis de los nervios periféricos o con las pard-
lisis radiculares.

E. Temwo cirvLoaveoso.—In lejido eéluloadiposo, de
anchas mallas, llena todo el espacio que dejan libre los va-
s0s, nervios y ganglios que acabamos de deseribir, Esle fe-
jido eéluloadiposo comunica: 1.°, por detrds, con el que se-
para el subescapular del serralo mayor: 2.°, por delante,
con el que separa los peclorales de la pared loriciea;
3.°, por arriba, por debajo de la elayicula, con el de la re-
gidn subelavia; 4.°, por abajo, de una parle (a lo largo de
los vasos cireunflejos v eseapulares), con el de la region es-
eapular, y de olea parle (a lo largo de la humeral y de la
humeral profunda), con el de los dos compartimientos bra-
ruiales anterior y posterior. De agqni posible difusion de las
coleceiones purulentas axilares a las regiones mencionadas
(abrir pronio y drenar cuidadosamente para evitar las fis-
tulas rebeldes).

8.° Vista de conjunto de la axila, vias de acceso.—
En resumen, la region de la axila presenta tres comparti-
mienlos, que son, yendo de delanle atrds:
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2) El compartimiento superficial o subcutdneo, comin
a la vez a la pared anterior y a la pared inferior o base,
que comunica por otra parte con el eéspacio subeuldneo de
las regiones vecinas. Es fdcilmenle asequible al eirnjano por
lodas partes.

g)  El compartimiento medio o interpectoral, comprendi-
do entre el pecloral mayor y el menor. Se llega a ¢él ordina-
riamente por el horde inferior de la pared anterior.

+)  El compartimiento profundo no es mis que la misma
cavidad axilar. Sabemos los importantes y numerosos Grga-
nos que contiene. Es asequible por su base (via de aceceso
inferior) o por su pared anlerior (via de acceso anterior).

§ 2.—Region escapular

La regidn escapular comprende todas las parles blandas
(que se superponen en la cara poslerior de la esedpula.

1.> Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el
borde superior de la escdpula; 2.°, por denlro, el borde
interno del mismo hueso ; 3.%, por abajo, el borde inferior del
redondo mayor; 4.2, por fuera, una linea recta que va del
extremo externo del acromio a la impresién deltoidea, —
Profundumente, se extiende hasta la cara posterior de la
escdpula, en otros lérminos, hasla la pared poslerior de la
axila.

2.° Forma exterior y exploracion.—La regidn esca-
pular presenla una prominencia fransversal, la esping 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 eslas depresiones estdn
reemplazadas por relieves musculares. La exploracion se
practica estando los misculos en relajacién: es bastanle
fdeil.

3.° Planos superficiales.—En nimero de dos: la piel
y el tejido celular subeutdneo.

a. Piel.—Delgada, desprovista de pelos, muy movible
sobre las partes subyacenles (asiento de predileccién del
acne).
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b. Tejido celular subcutineo.—Fascia superficial, entre
cuyas dos ldminas se encuenlra una capa adiposa mds o
menos gruesa. Frecuencia de bolsas serosas (por la influen-
cia de presiones o l'l'nlantw]lluﬂ en los punlnn. en donde la
piel estd en contacto con las eminencias Gseas.

4. Planos profundos.—Estin formados por misculos
y aponeurosis. Conviene estudiarlos separadamente en la
fosa supraespinosa y en la fosa infraespinosa:

4. Fosa sverraesrmvosa.—los planos musculares:

@) Primer plano: el trapecio, con su aponeurgsis,

g) Sequndo pl’mm- la aponeurosis del uﬂpl"wqi}ino%u Y
el th.{'lr‘uln supraespinoso (gque va de la fosa supraespinosa
a la carila superior del troquiter).

B. Fosa iNeraespiNosa.—Aqui lambién hay dos planos:

z)  Primer plano: los faseiculos poslerior del deltoides
(cubierlos por la apenenrosig delloiden) v, en la parte mis
inferior, los fasciculos més altos del gran dorsal (cubiertos
también por la aponeurosis).

&) Sequndo plano: la aponeurosis del infraespinoso y,
debujo de ella, tres misculos: 1.°, el infraespinoso (que va
de la fosa infraespinosa a la carila media del troquiler);
2.°, el rendondo menor (que va del borde axilar del omo-
plato a la carita inferior del troguiter); 3.°, el redondo ma-
yor (que va del dngulo inferior del omoplato al labio inter-
no de la corredera hiwipilnl'r Enire el redondo menor y el
redondo mayor, un espacio triangular de hase externa for-
mada por el hiimero, tridngulo de los redondos. La poreion
larga del triceps lo divide en dos porcienes: una externa,
cuadrililera (cuadrildiero himerotricipital), que deja pasar
el nervio eircunflejo y la arlteria eircunfleja posterior; una
poreién interna, triangular (fridngulo omolricipital), atra-
vesada de delante alrds por la arteria escapular inferior.
Nétese que, por el fridngulo de los redondos, la regién es-
rapular comunica con el hueco de la axila v con el plano
profundo de la region delloidea (vin de difusidn de las co-
leceiones purulentas).

5. Plano esquelético.—lstd constiluido por la cara
posterior de la escdpula con sus diversos delalles.
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6.” Vasos y nervios.—Se dividen naturalmente en su-
perficiales y profundos.

a. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias v las
venas no lienen importancia.—Los linfdticos 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 culdneo del hombro (ramo del eir-
cunflejo) y de los ramos posleriores de los nervios dorsales.

b,  Vasos y nervios profundos.—Las arterias provienern
de la escapular superior, de la escapular posterior y de [a
escapular inferior (las dos primeras, ramas de la subclavia -
la ullima, rama de la axilar), Se anastomosan ampliamente
entre si de donde restablecimiento de la circulacion lespuds
de la ligadura de la axilar.—Las venas siguen el trayeclo
te las arterias homénimas, dirigiéndose unas a la vena sub-
clavia y olras a la vena axilar.—Los linfdticos terminan,
como los superficiales, en los ganglios de la axila (algunos
en los ganglios supraclaviculares).—Los nervios emanan de
dos origenes: 1.°, del supraescapular (aleanza a la vegién
por el agujero coracoideo e inerva los dos miiseulos supra e
infraespinosa) : 2.2, del circunflejo (llega a la regién por el
cuadrildtero himerotricipital y, después de haber dado un
filete al redondo menor, se pierde en ¢l deltoides). Eslos
nervios pueden eslar afectos por la neuritis del plexo hra-
quial, de donde alrofia de los miisculos y dificultad de los
movimientes del hombro.

§ 3.—Region deltoidea

La regién deltoidea o regién del mufién del hombro oeu-
pa el espacio comprendido entre la axila y la regién esca-
pular.

1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la
parle externa de la clavicula y del aeromio; 2.°, por abajo,
la impresidn deltoidea; 3.°, por delante, el borde anterior del
deltoides ; 4.°, por delrds, una vertical que va de la parte
mds poslerior del acromio a la impresién deltoidea, Profun-
dumente : la arliculacién escdpulohumeral.,

2. Forma exterior y exploracién.—La region delloi-

dea es convexa en todos senlidos (deformidad en charretera
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en los casos de luxacién del hombro). Su exploracién com-
prende: 1.7, la inspeccion: 2.°, la palpacion metédica de

los planos constitulives; 3.2, el examen con los rayos X.

3. Planos constitutivos. — Enconlraremos sucesiva-
mente los cinco planos siguientes:

a. Piel.—Medianamenle gruesa, de ordinario despro-
vista de pelos, muy movible, excepto por abajo.

b. Tejido celular subcufdneo.—Los mismos ecaracteres
que en la regién 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 labiques enlre sus fasciculos. Se inserta
por arriba en la clavicula, acromio y espina: se conlintia
(por abajo, delante y afrds) con la aponeurosis superficial
e las regiones vecinas,

d. Deltoides. — Misculo grueso de forma triangular,
abrazando como un semicornete la articulacidn esedpulo-
humeral. Se inserta por arriba en la clavicula, acromio y
espina. Se fija por abajo en la impresion deltoidea. s el
maisculo abductor del brazo : de donde imposibilidad de sepa-
rar el brazo del tronee cuando esld paralizado (su pardlisis
¢s conseculiva, ordinariamente, a una lesion del cireunflejo).
Se alrofia siempre mds o menos en el curso de las afeceio-
nes, traumatismos u otras, de la arliculacién escdpulohu-
meral, El deltoides presenta en su cara profunda una ldmi-
na celulosa, que conslituye la apeneurosis profunda del del-
toides de cierfos autores,

e, Plano infradeltoideo. — Separado el deltoides, se
ven: 1.° por arriba, la béveda acromiocoracoidea; 2.°, por
abajo, el troquin y el troquiter (con los lendones que en
ellos se insertan), y enlre los dog, la corredera bicipital y el
tenddn de la porcidn larga del biceps; 3.%, en la parte me-
dia, la porcién externa de la edpsula escdpulohnmeral. El
rasto espacio comprendido entre el delloides y las diferen-
les formaciones mencionadas estd lleno de una masa de le-
jiddo celular laxo, tejido celular subdeltoideo, en el que se
desarrollan dos bolsas: una interna o bolsa subcoracoidea, v
olra exlerna o bolsa acromial o subdeltoidea. Esta tltima
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es con mucho la mds importanie. Las dos bolsas serosas
son asienlo de periartritis esedpulohumeral, alfeccién que
se desarrolla después de una infeceidn (rewmatismo, bleno-
rragia) o a consecuencia de un traumalismo del mufdn
del hombro (luzaciones, fracturas parcelarias).

4. Vasos y nervios. — Las arterias se dislinguen en
superficiales y profundas: las arterias superficiales, peque-
fifsimas, emanan de la acromiotordcica y de Ia circunfleja
posterior; las arterias profundas provienen de la axilar
por la acromiolordcica (su rama acromial principalmente) y
de las dos circunflejas anlerior y poslerior.—Las venas se
dividen fambién en superficiales y profundas: las primeras
se dirigen en su mayoria a la cefdlica, las otras desembocan
en la axilar.—Los linfdiicos terminan en los ganglios axila-
res.—Los nervios se dividen en superficiales y profundos:
los mervios superficiales son proporcionados, en parie por
los ramos supraacromiales del plexo eervieal, en parte por
el ramo culiineo del hombro, ramo del circunflejo (explorar
este dltimo nervio en los traumalismos del hombro para ve-
conocer el estado del eireunflejo); los nervies profundos,
destinados al deltoides, provienen del ecircunflejo (ya hemos
dicho anleriormente eudl era su trayecto). Bs neeesario
tener enidado con el eirennflejo en las infervenciones en el
hombro, pues su seecién ocasiona la pardlisis y la alrofia
del deltoides.

§ 4.—Huesos 'y articulaciones del hombro

La regién esquelélica del hombro presenta a nuestra
consideracién Ires huesos (porcidn externa de la clavicula,
escapula, extremo superior del himero) con las arliculacio-
nes correspondientes.

1. Porciéon externa de la clavicula.—Aplanada de
arriba abajo y eéneava por delanle, es superfieial como lo
restanle del hueso (fracturas, exploracién fdcil). Su exiremo
externo, en muchos casos, rebasa ligeramente la cara su-
perior del acromio, con el cual se articula: no confundir
esla disposicién con una sublupacidn acromioclavicular,
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2.° Escapula.—Hueso aplanado y muy delgado, pre-
senfa a nueslro esludio dos caras, lves bordes y lres dn-
rulos.

a. Cara posterior. — Convexa, dividida en dos partes
deziguales por una pronunciada eminencia, espina del omo-
plato (borde libre subeutdneo, exiremo interno, extremo ex-
ferno curvo hacia adelante para formar el acromic). Estd
tapizado por los musculos de la regién escapular.

b. Cara anterior.—Excavada, cubierta por el subesca-
pular; explorable por la axila,

¢. Bordes.—En mimero de lres: 1.°, interno o espinal;
2.9, externo o arilar (fosita subglenoidea por arriba); 3.2, su-
perior (escoladura coracoidea por fuera).

d. Angulos.—Tres: 1.°, superior; 2.°, anlerior, que
:(!IT’P~|I:|III]1' a la eavidad glenoidea (cuello analémico, cuello
quirirgico, apofisis coracoidea); 3.°, inferior (ficil de ex-
plorar).

¢. Desarvollo y estructura.—El omoplato se desarrolla
por ocho puntos de osificacion. Se compone de lejido com-
paclo, exceplo a nivel del dngulo anterior, de la coracoides,
del acromio y del borde axilar, en donde se encuentra te-
jido esponjoso (asiento de osteitis, de tumores). Fracturas
poco frecuentes.

3.9 Extremo superior del hiimero.—Presenla a nues-
fra consideracion :

a. Cabeza humeral.—Superficie articular que represen-
ta el lereio de una esfera y estd orientada como la epitrd-
elea, que sivve de punlo de referencia para conoecer la si-
fuacidn precisa de la cabeza humeral en los moyimienlos
tdel homhro.

b. Cuello anatémico. que separa la eabeza de
las luberosidades. Su eje y el de la cabeza forman con el
eje de la didfisis un dngulo de 130 a 140° (dngulo de fle-
xidn) y con el eje lransversa i

de la epifisis inferior otro
dngulo de 20° (dngulo de torsién o de inclinacion),

¢, Tuberesidades.—En nimero de dos, separadas por
la comredera bicipital : una externa, voluminosa, la tubero-
sidad mayor o troguiter, la olra, mds pequefia, la tuberosi-
dad menor o troguin.
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d.  Cuello quirirgico.—Siluado debajo de las tuberosi-
dades : se confunde por dentro con el cuello analémico,

e. Desarrollo.—Tres puntos de osificacién (cabeza, las
dos tuberosidades), que se sueldan pronlo en una pieza
tinica. Esta queda separada de la didfisis, hasta la edad de
veinlicineo a veinliséis afios, por un cartilago de conjun-
cidn muy aclivo (epifisis fértil), situado encima del cuello
quirtrgico e inlraartienlar por dentro (desprendimiento epi-
fisario, Gsteomielitis de los adolescentes).

f. Estructura—La epifisis superior del himero esld
formada de tejido esponjoso (resorcién en los viejos). Es
frecuentemente asiento de fracturas (extracapsulares o del
cuello quirirgico, intracapsulares o del cuello anatémico,
de las tuberosidades, parcelarias) y de ésteosarcoma (de-
formacién del homhro en pernil).

+.° Unién de la clavicula y la escapula.—La cla-
vicula se une a la esedpula por la articulacién acromiocla-
vicular y por los ligamentos céracoclaviculares :

a.  Articulacién acromioclavieular.—Artrodia, presenta
una cdpsula reforzada por los licamenlos (a veces un me-
nisco intraarticular) y una sinovial. Asiento posible de es-
guinces y asimismo de luxaciones (luzacién supraacromial
o infraacrominl).

b. Ligamentos cdracoclavicularés.—En niimero de dos:
ligamento trapezoideo, &ntercexlerno; ligwmento eonoideo,
pésterointerno. Ambos muy resistentes; a veces una bolsa
serosa.

5.” Articulacién escapulohumeral. — Enartrosis, cu-
yas superficies articulares han sido estudiadas antes. Re-
cordaremos que eslas superficies articnlares estdn forma-
das por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea del omo-
plato (ampliada por un reborde glenoideo). Este iltimo estd
coronado por una especie de bhéveda, béveda acromiocora-
coideq (apdlisis acromio y coracoides reunidas por el liga-
mento acromiocoracoideo), debajo de la cual se desliza el
hiimero (bolsa subacromial) y que molesta al operador en
el curso de la desarticulacidén del hombro,

a. Cdpsula articular—Tiene la forma de un manguito
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inserto por una parte en el hiimero (cuello anatémico por
arriba, cuello quirirgico por abajo) y por olra en el rodete
glenoideo y el cuello del omoplalo, en donde se continia
con el periostio (luxaciones extracoracoideas, luxaciones re-
cidivantes ).

Eslda refozada: 1.° por ligamentos actives, tendones de
los miseulos supraespinosos, infraespinosos y subescapula-
res; luxaciones de repelicion en los casos de parilisis de e6-
racohumeral, glenohumeral superior, medio, inferior), entre
los cuales se encuentran dos orificios, el orificio del tenddn
del biceps v el foramen oval de Weilbrechl. A consecuen-
cia de un traumatismo, esla cdipsula puede desgarrarse:
atrds, hacia adelante o hacia dentro.

Las luxaciones dnterointernas son con mucho las mds
frecuenles: se dividen en extracoracoideas, subcoracoideas,
intracoracoideas, subclaviculares,

h. Sinowial.—Tapiza la superficie interior de la edpsu-
la. Esla sinovial da origen a dos prolongaciones (punto de
partida de propagaciones purulentas y de fistulas en los
casos de ariritis supuradas), que acompanan, una al ten-
(d6n del biceps en la corredera, la otra al tendén del sub-
escapular,

e.  Movimientos.—Abduceién y aduceién, proyeceién ha-
cia delante y hacia atrds, rolacién hacia adentro y rotacién
hacia fuera, circunduccién. Cuando el brazo se levaunta por
encima de la horizonlal, las articulaciones aeromioclavieu-
lar y esternoclavicular inleryienen en los movimientos: posi-
bilidad de ser suplida la movilidad de la articulacién esed-
pulohumeral dificil o anquilosada por la movilidad de estas
articulaciones.

6. Relaciones generales, exploracién y vias 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 delrds, con las de
la regién escapular; 3.°, por fuera y delanle, con las de
la regi6n deltoidea; 4.°, por dentro, con las de la regién
axilar.

Su exploracién comprende: 1.° la inspeceién; 2.°, la
palpacién metédica de los diversos segmentos 6seos, de la
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sinovial, de los ligamentos; 3.9, el examen de los movi.
mientos ; 4.9, el examen por los rayos X,

Son accesibles

1.> La elavicula, por una incisién culdinea transyersal.

2.7 La esedpula, por una incision horizontal que siga
la espina y el acromio y, si es necesario, por una incisin
longitudinal a lo largo del borde axilar.

3.° La arliculacion esedpulohumeral, ora por delante
por una ineision que siga el curso deltopectoral, ora por
detrds por una ineision vertical que parta del dngulo del
acromio, pero que no exceda de 4 6 5 cenlimelyos para
evilar el circunflejo.

Anricuro 11
BRAZO

Sitnado entre el hombro v el codo, el brazo esta limitado :
por arriba, por una linea circular que corresponde al borde
inferior del pectoral mayor y del gran dorsal; por abajo,
por una segunda linea eircular que pasa a dos braveses de
dedo por encima de la epiteéelea y del epiedndilo. Presenta:
1.°, una region anterior, regidn braguial anterior; 2.°, una
regiGn posterior, regién braguial posterior; 3.°, una regin
media, regidn esquelética, Tormada por el cuerpo del hiimero.

§ 1.—Region braquial anterior

La region braguial anlerior comprende todas las parles
hlandas situadas delanle del himero,

¢4 I..im.ites.—h'u;mr,ﬂr:’m’mm:r-,- 1.°, por arriba, una
linea horizonlal que rasa el borde inferior del pectoral ma-
yor; 2.2, por abajo, una linea ignalmenle horizontal, gue
pasa a dos traveses de dedo por encima de la epitréelea y del
epicéndilo; 3.2, por los lades, dos verticales trazadas, una
por el epicdndilo, la ofra por la epitréelea.—Profundamente ;
6l hitmero y los labigques inlermuseulares.

29 Forma exterior y exploracion.—La regién bra-
(uial 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 exploracion comprende: la ins-
peceidn, la palpacién de loz diversos planos consfilulivos
(planos superficiales, musculares, vasos v nervios, esqueleto).

3.© Planos constitutivos.—Son en nimero de einco:
1.°, piel; 2.°, tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeurosis;
4., eapa aponeurdlica; 5.°, esqueleto.

a. Piel—Gruesa por fuera, delgada y fina por dentro;
muy movible, desprovista de pelos .

b. Tejido celular subcutdneo.—Mds o menos abundante
en grasa, se continia con el de las regiones veeinas; faseia
supetficial, enlre cuyas dos hojas pasan los vasos y nervios
superficiales.

¢. Aponeurosis,.—Es la parte anlerior del manguito apo-
neurdlico que rodea al brazo; se conlimia con la de las
regiones proximas (hombro por arriba, codo por abajo).

De sus partes laterales parten dos prolongaciones dispues-
las en senlido frontal: 1.°, el tabigue intermuscular interno,
(ue se fija por ofra parte en el labio interno de Ia corredera
bicipital, en el borde interno del hiimero y en la epitrdclea ;
2.0 el tabique intermuscular externo, que se fija por ofra
parte en el labio externo de la corredera bieipilal, en el lado
externo de la impresién delloidea, en el horde externo del
hiimero y en el epicdndilo,

La aponeurosiz y sus dos labiques forman, de esla ma-
nera, con ¢l himero un compartimiento dsteoaponeuritico,
compartimiento anterior del brazo: nblese que este comparti-
mienlo comunican por arriba con la axila, por abajo con
la regién del codo, por defrds (por ciertos orificios abiertos
en los tabiques) con el compartimiento posterior (migracion
de los flemones y de los abscesos).

d. Capa subaponeurdtica.—Debajo de la aponeurosis,
cinco misculos, repartidos en dos planos:

i) Plano superficial: 1.° en la parle superior, la pun-
ta del deltoides, que se inserla en la V delloidea; 2.°, aba-
jo y adentro, las dos porciones del biceps braguial (biceps
corlo por dentro, biceps largo por fuera), que se despren-
den por arriba de la cara profunda del pectoral mayor y
se prolongan por abajo en la regién del codo.
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g) Plano profundo: comprende tres misculos: 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 cdracobraquial, que se fija en la parte media
de la eara inlerna del himero; 3.°, por abajo y afuera,
la poreidn inicial del supinador largo.

e. Plano esquelético—Estd formado por las dos earas
interna y externa del himero, asi como por los dos labi-
ques intermuscularves, Nétense en el hiimero: la superlicie
rugosa para el edracobraguial, la V delloidea, el agnjero
nutricio (situado en la parte media de la cara interna).

4. Vasos y nervios.—Numerosos e imporfantes, Todos
provienen de la regién de la axila,

a. Arterias, arteria humeral —La humeral, continuacién
de la axilar, desciende a lo larzo del borde inlerno del
biceps (su musculo satélite) y sigue una linea frazada del
vértice de la axila al punlo medio del pliegue del eodo.
Acompaiiada de dos venas y cruzada muy oblicnamente por
el mediano (paquete vdsculonervioso del brazo), eamina en
el dngulo diedro formado por el biceps y el braquial ante-
rior, descansando en el tabique intermuscular interno que
la separa del cubital. Proporciona: 1.°, muchas colaterales
musculares, de las cuales la mds importante es la arferia del
biceps: 2.°, la arteria nutricia: 3.°, la colateral externa o
humeral profunda, que pasa a la regién posterior; 4.°, la
colateral interna superior, que va a juntarse con el cubilal,
v la colateral interna inferior, que aleanza la regién del codo.

b, Venas.—Se distinguen en superficiales y profun-
das.—Las wenas superficigles son en nimero de dos: la
basilica, que sicue el ecanal bicipital interno, perfora la
aponeurosis en la parte media del brazo, camina luego en
un desdoblamiento de esta aponenrosis y, finalmenle, se
abive en la axilar: 2.9, la eefdlica, que sigue el canal bicipital
externo y, en los més alto de la regién, pasa al surco del-
topectoral, para lerminar en la subelavia.—Las venas pro-
jundas acompafian a las arlerias (en niimero de dos para
cada una de ellag) y terminan en las humerales y, de éstas,
en la axilar.

e, Linfdticos.—Se dividen, como las venas, en super-
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ficiales y profundos.—Los linfdticos superficiales siguen en
su mayorfa la basilica, terminando en los ganglios axilares.
Algunos siguen la cefdlica, desembocan en los ganglios su-
praclaviculares.—Los linfdticos profundos se dirigen a los
ganglios de la axila.

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y
profundos

@) Los nervios superficiales, destinados a la piel, son
suministrados: 1.° por fuera, por la rama culdnea del eir-
cunflejo y uno o dos ramos del radial ; 2.°, por dentro, por
¢l braquial cutdneo inlerno y su aceesorio, aumentados por
los ramos perforantes de los sezundo y tercer inlercostales
(la persistencia o desaparicidon de la sensibilidad de la eara
mterna del brazo en los easos de anestesia del miembro
superior permite reconocer si ésta es dehida a una lesién
tlel plexo braquial o al histerismo).

B) Los nervios profundos son en ntmero de cualro.
L., el eubital y el radial, que s6lo aparecen en la exlremi-
dad superior de Ia regidn, para desaparacer en seguida ha-
ci la region braguial posterior; 2.9, el maseulocutineo, que
perfora el edracobraquial, luego pasa oblicuamente entre el
biceps y el braguial anterior (a los cuales envia ramos):
4.9, el mediano, que sigue el mismo trayecto que la arteria
humeral, a la que cruza en X (fendmenos de irritacién o de
pardlisis en los anenrismas de la humeral),

§ 2.—Region braquial posterior
La region braguial posterior comprende todas las parles
blandas situadas delrds del cuerpo del himero.

I.° Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea 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 epitréelea; 3.°,
laleralmente, dos verlicales trazadas por los punlos culmi-
nantes de la epitréelea vy del epicondilo.—Profundamente :
el hiimero y los tabiques inlermuseculares.

2. Forma exterior y exploracion.—La region hra-
quial posterior es redondeada en lan mujer y el nifio. Pre-
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senta, en el hombre adulto, emineneias y depresiones, debi-
das al musculo friceps. Su exploracién comprende: la
inspeccion, la palpacién met6dica de los diversos planos
constitutives, el examen del esquelelo por los rayos X.

3.2 Planos constitutivos.—Son en mimero de cineo:
1.5, piel; 2.2, tejido celular subcutdneo; 3.°, aponeurosis;
4.°, capa subaponewratica; 5.°, esqueleto,

a, Piel.—Mds gruesa gque en la regidn anlerior y lan
movible como ella. Ordinariamente lampina; sin embargo,
en algunas personas, pelos mis o MeNos gruesos.

b, Tejido celulay subcutdneo.—Los mismos caracieres
que en la region precedente (flemones superficiales, derra-
mes [rémulos).

¢. Aponeurosis—UEs la parte posterior del manguito
aponeurdlico gque rodea el brazo (véase regién precedente),

d.  Capa subaponeurdtica—Conliene las fres porciones
del trigeps braguial: 1.°, la percién larga, que desciende del
borde axilar (ecarila subglenoidea) del omoplato; 2.°, el
pasto externo, que se inserla en el labique intermuscular
externo y en la poreidén de la cara poslerior del hamero
situada por fuera del canal de Lorsion; 3.2, el vasto interno,
que se destaca del tabique intermuscular interno y de la
poreién de la cara posterior del himero situada por dentro
del canal de torsidn, Esltas tves partes se retinen en un len-
dén comiin, que va a fijarse en el oléeranon (véase Regidn
olecraniana), Notese que el lriceps braguial no es, como
el biceps, un masculo libre y, por lo lanto, se refrae mucho
Henos.,

e. Plano esquelético.—LEsld formado: 1.°, por la cara
posterior del hiimero, con su canal de torsion, oblicuamente
dirigido hacia abajo y afuera; 2.9, por los dos tabigues
intermusculares.

{.* Vasos y nervios.—Provienen, como en la regién
precedente, de las diferenles regiones del hombro:

a.  Arterias.—La prineipal es la humeral profunda. Ra-
ma de la humeral, penelra en la regién atravesando el
labique intermuscular interno, se junta al radial y recorre
con 6l el canal de torsiGn para pasar en seguida al pliegue
del codo,
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b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas.
—Las wenas superficiales se dirigen a la basilica y a la
cefdlica.—Las venas profundas estin representadas por las
dos humerales profundas, que desembocan en la axilar o
en una de las humerales,

¢, Linfdticos.—Sin ganglios. Los vasos, lanlo superfi-
ciales como profundos, terminan en los ganglios axilares.

d. Nervios.—Se dividen en superficiales y prolundos:

z) Los nervios superficiales provienen, en parle del
ramo cutdneo del civeunflejo, en parle del radial.

@) Los nervios profundos son en niimero de dos: 1.2, el
cubital, que se dirige verlicalmenle hacia abajo entre el
vasto inlerno y el tabigue intermuseular interno, que lo
separa del mediano (su linea de referencia es una linea
trazada desde el vérlice de la axila a la cara poslerior de
la epitrdclea); no proporeciona ningiin ramo; 2.°, el radial,
recoslado en el canal de lorsién, que da ramos a las tres
porciones del Iriceps, luego pasa (contorneando el bhorde
externo del hiimero) a la regidn braquial anterior. Nétese
que el radial descansa en toda su extensién sobre un plano
Gseo, de donde su compresién (que ocasiona su pardlisis) en
muchas circunstancias: por la accién de las férulas o mule-
las insuficientemenle acolchadas; por los fragmentos en los
casos de fractura, ete.

§ 3.—Hueso de! brazo: cuerpo del hiimero

1. Forma.—El cuerpo del hiimero es reelilineo, pero
torcido sobre el eje; de agui la existencia de un canal 1la-
mado de ftorsién. Se consideran en él fres caras (exter-
na, interna, posterior) v tres bordes (anlerior, inferno, ex-
ternao).

2.° Estructura. — Capa de lejido ecompacto (de 3 a
5 milimelros de espesor) que rodea la cavidad medular y
cubierta por un periostio fdcilmente despegable (no olyi-
darlo ecuando se practica la amputacién). A pesar de su
resistencia, ¢l himero se fractura con bastante frecuencia,
ya direclamente, ya indirectamente (posibilidad de una
seudoartrosis y de la inclusién del nervio radial en el callo).
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3.” Relaciones, exploracion y vias de acceso. — Il
cuerpo del hiimero estd rodeado por las masas musculares
hraguiales que recorren por fuera el radial, por denlro los
vasos humerales, el mediano y el eubital. Su exploracién
se verifica por la palpacién y el examen por los rayos X.
Se llega a él por la via externa.

Arricuro H1

CODO

En analomfa topogrifica el codo comprende la articu-
lacién himeroantebraquial con las parles blandas que la
eubren por delanle y por detrds. Tiene como limites:
1.7, por arriba, un plano horizontal que pasa a dos frave-
ses de dedo por encima de la epitréclea; 2.°, por abajo,
un plano igualmente horizollal, que pasa a dos [raveses de
dedo por debajo de esta misma eminencia dsea. Admilimos
en el codo tres regiones: 1.° una regién anterior, region
del pliegue del codo; 2.° una regién posterior, olecrania-
na: 3.°, una regién media o intermediarvia, huesos y arti-
culaciones del code.

§ 1. — Region del pliegue del codo

La regién del pliegue del codo comprende el conjunto de
partes blandas que se disponen en la cara anterior de la
articulacién del hrazo con el anlebrazo.

1.” Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea fransversal que pasa a dos traveses de dedo por en-
cima de la epilréclea; 2.° por abajo, una segunda linea
transversal, que pasa a dos fraveses de dedo debajo de Ia
epilréelea; 3.9, por los lados, dos verticales (razadas, una
por la epitrGelea, la otra por el epicéndilo. En profundidad :
hasta el plano articular.

2. Forma exterior y exploracion.—Con el antebra-
zo en semiflexion (posicién de explorvacién clinica), el plie-
gue del codo tiene la forma de un dngulo diedro (pliegues
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de fexion a nivel del vértice del dngulo) que se cierra tanto
mis cuanto mds completa es la llexién. — Con el anlebrazo
extendido (posicidn operatoria), las dos caras braguial
antebraquial de la regién estidn en un mismo plano y pre-
sentan (res eminencias (media o bicipilal, interna o epi-
trocleana, externa o epicondilea), que separan dos canales
(hicipital exierno e interno).—La exploracién comprende la
inspeccion, la palpacién y, s1 es necesario, el examen por
los rayos X.

3. Capas superficiales. — En niimero de dos: la piel
y el tejido celular subcutdneo.

a. Piel. — Delgada, Nexible, desprovista de pelos, le-
vantada en algunos sitios (relieves azulados) por las venas
superficiales, muy movible,

h. Tejido celular subcutdneo. — Se divide en dos par-
tes: 1.2, una parte superficial, paniculo adiposo; muy varia-
ble segiin los individuos, mds delgado a nivel de la epi-
{rdclea (esfacelo en este punlo en los casos de vendajes de-
masiado aprelados); a veces bolsa serosa preepitracleana;
2.9 olra parle profunda, fascia superficial, entre cuyas dos
hojas pasan los vasos y nervios superficiales,

c. Vasos y nervios superficiales. — Adquieren aqui una
importancia especial a causa de las operaciones que se pue-
den practicar sobre lag venas. — Las arferias son muy pe-
quefias, sin importaneia, exceplo en los ecasos de cubilal o
de radial superficiales.—Lag venas, en la parte inferior de
la regién, son en niimero de tres, lodas verticales: 1.2 la
radial, en el lado externo; 2.° la cubital, en el lado in-
terno; 5.°, la mediana, en la parte media, bifurcdndose en
dos venas divergentes: la mediana basilica por dentro, que
aleanza a la eubital y se une a ella para formar la basilica;
la anediana cefdlica por fuera, gque aleanza a la radial y
s¢ une a ella para formar la eefdlica (disposicion en M.
La basilica y la ceflica (continuando la cubital y la radial)
pasan a la regién anlerior del brazo. Nétese que, en el
momento de sn bifureacion, la mediana envia una anaslo-
mosis a las venas subaponeurdticas (vena comunicante del
codo). — Los linfdticos superficiales pasan a la regién hra-
gquial anlerior para aleanzar los ganglios axilares. Algunos
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se dirigen a uno o dos ganglios, llamados supraepitrdeleos,
situados a 4 6 5 cenlimetros encima de la epitriclea. — Los
nervios superficiales, deslinados a los tegumentos, provie-
nen: 1.° para la mitad interna de la region, del braguial
cutdneo interno (sus ramificaciones cruzan la vena mediana
basilica); 2.2, para la mitad externa, del misculocutdneo (sus
ramificaciones eruzan la vena mediana cefdlica).

4.° Aponeurosis anterior del codo.—Se contintia con
la del brazo y con la del antebrazo. Se adhiere a la epilro-
clea y al epicéndilo. En su parte media, un agujero, para
el paso de la vena comunicante del codo: a lravés de este
agujero, el tejido celular subeutdneo se continia eon el
tejido eelular profundo (propagacién de los abscesos),

5.° Capa subaponeurética.—Debajo de la aponeuro-
siz se encuentran: 1.°, musculos numerosos; 2.7, wvasos
y nervios profundos.

4. Miscvuros.—Forman tres grupos: inlerno, exierno
y medio. Cada uno de estos masculos esld rodeado de una
cubierta conjuntiva muy delgada.

a. Grupo medio.—Comprende el exiremo terminal de
dos miusculos, el hiceps y el braquial anlerior. Ll biceps
braquial se prolonga en un fuerte tenddn, primeramente
aplanado, después cilindrico, que va a fijarse en la tubero-
sidad bicipital del radio: entre él y la tuberosidad, la bolsa
del biceps. Del lado e%terno del tendén parte la expansion
aponeurdtica del biceps, ldmina fibrosa en abanico, que va
a confundirse con la aponeurosis superficial a nivel de los
misculos epitréeleos.—El braquial anterior, situado detris
del precedente, descansa directamente sobre el plano esque-
lético. Va a fijarse en la base de la apdfisis coronoides del
ctlibito. Siendo el biceps y el braquial anlerior los flexores
del antebrazo, importa eonservar sus inserciones inferiores
en las resecciones del codo: ne pasar mds alld de dos cen-
limetros a partir de la interlinea. A consecuencia de las lu-
xaciones del codo, posible aparicién de osteomas en el hra-
quial anlerior.

h. Grupo interno, — Comprende los origenes de los
miisculos llamados epitrdcleos.—FEn niimero de seis, dispues-
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tos en Lres planos: 1.° en un primer plano, el pronador re-
dondo (que se inserta a la vez en Ia epitrielea y en la apofisis
coronoides), el palmar mayor, el palmar menor y el cubital
anterior; 2.°, eén un segundo plano, el flexor comun super-
ficial de los dedos: 3.°, en un lercer plano, el flexor comin
profundo de los dedos, el cual no sube hasta la epitréelea
como los precedentes, sino que loma su origen en la ecara
anlerior del enbito,

¢.  Grupo externo.—Comprende los origenes de los eua-
lro miseculos lamados epicondileos, que son, de delante
alrds: el supinador largo, el primer radial externo, el sequn-
do radial externo y el supinador corto. Los ires primeros,
destacados del epicéndilo y del borde externo del hiimero,
descienden al antebrazo. El supinador corto, que parte de
la regién poslerior del codo, contornea la cara externa del
radio para.ir a extenderse en abanico sobre su cara anterior,

B. Vasos y Nervios prorunpos.—Por los dos canales
bicipitales pasan, en el seno de un fejido celuloso laxo,
Vasos y nervios muy importanies,

a. Arterias.—Provienen de dos origenes: 1.°, de la hu-
meral profunda; 2.°, de la hwmeral.

a) La humeral profunda o colateral externa, después
de haber abandonado el canal de torsién, pasa al canal bi-
cipital externo, en donde se divide en dos ramas: una pos-

lerior, que pasa por detrds de la e]'m; ofra anlerior,
que desciende por delante de la epi 8 para ir a anas-
lomosarse con la recurrente radial anterior,

@) La hwmeral, arteria principal, se dirige oblicuanien-
le hacia abajo y afuera, y a 2 6 3 cenlimelros debajo del
pliegue del codo se bifurca en radial y cubital (n6lese que
en la parte infeior de la regién braquial anterior da la eola-
teral interna inferior, la cual va a ramificarse por delante v
detrds de la epilréelea). La humeral corresponde: 1.9, por
fuera, al tend6n del hiceps; 2.°, por dentro, al faseiculo co-
ronoideo del pronador redondo; 3., por delrds, al braguial
anlerior; 4.°, por delante, a la aponeurosis (reforzada por
la expansién aponeurdlica), al tejido eelular subeutdneo,
a la piel.

v La porcién inicial de la radial y de la cubital perle-
nece también a la regién: 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 anaslomosa con
la humeral profunda); la eubital, oblicua hacia abajo y
adentro, penetra debajo de los miisenlos epilrdeleos (pro-
poreiona el tronco de las interdseas y el tronco de las recu-
rrentes cubitales, de las cuales la anterior se eleva delanle
de la epitréclea y va a anastomosarse con la colaleral in-
ferna inferior), Nélese la posible existencia de una apdfisis
supraepitvéelea en concordanein easi siempre con una bi-
furcacion prematura de la humeral: he aqui por qué tiene
lanta imporlancia desde el punto de vista de la ligadura de
ln humeral.

h. Venas.—Las arferias mencionadas tienen cada una
dos venas satéliles (dos venas radiales, dos venas cubita-
les, ele.), que se dirigen a las venas humerales (aneurisma
arteriovenoso, aneurisma de Parl).

¢. Linfdticos.—Los linfdlicos profundos, siguiendo la ar-
leria humeral, pasan al brazo, para terminar finalmente en
los ganglios de la axila.

d. Nervios—En mimero de dos: el mediano y el ra-
dial. S6lo atraviesan la regién.

s)  El mediano estd situado por dentro de la arteria,
de la eunal estd separado por un largo tridngulo de base in-
ferior. Primeramente subaponeurdtico, penelra en seguida
debajo de los miseulos epilréeleos y pasa enlre el fasciculo
epilréeleo y el fasciculo coronoideo del pronador redondo.
Proporeiona, en el pliegue del codo, ramas a los miisculos
epitrdcleos.

g) El radial, al saliv del eanal de torsion, desciende al
canal bicipilal externo, suministra ramos al supinador largo
y al primer radial externo y luego, un poco por encima de
la interlinea articular, se divide en dos ramas: 1.°, una
rama anterior o superficial, sensifiva, que desciende al
antebrazo siguiendo la cara inferna del supinador largo,
2.9 una rama posterior o profunda, que después de haber
inervado el segundo radial exlterno, perfora el supinador
corto (abandondndole filetes) y pasa a la region poslerior
del anlebrazo. Nolaremos de paso que la conlraceidn brus-
ca y repetida del supinador corfo seria capaz de traumali-
zar el radial,
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(. Plano esquelético.—Esld constiluido por el plano
anterior de la articulacién del codo y por las extremidades

correspondientes de las fres palancas 6seas que se articulan
a esle nivel (véase § 3).

§ 2.—Region olecraniana

Comprende fodas las parfes blandas que se disponen en
el plano poslerior de la articulacién del brazo con el anle-
brazo.

1.*  Limites.—Superficialimente ; por arriba y por abajo
(como en la regién precedente), dos lineas horizonlales, que
pasan, una a dos lraveses de dedo por encima, la ofra
a dos traveses de dedo por debajo de le epifrdcelea; lateral-
mente, dos verticales trazadas, una por la epitréelea, la olra
por el epicondilo. En profundidad: hasla el plano esque-
lético.

2% Forma exterior y exploracion.—La regiin ole-
craniana presenta: 1.9, fres eminencias dseas, una media,
el olécranon, y dos laterales, la epitrdclea por dentro, el
epicondilo por fnera (esldn en una misma horizonlal cuan-
do el anlebrazo estd en extensién y limitan un tridngulo
istsceles euando el antebrazo se halla flexionado); 2.°, lres
canales, uno supraolecraniano (fondo de saco superior de
la sinovial), el olro oleeraniano externo (cdpsula radial,
condilo humeral), el tercero olecrantano interno (nervio cu-
hital).

La exploracion eomprende la inspeccidn, la palpacion
de cada uno de los planos constitutivos de la region, el
examen por los rayos X,

3. Planos constitutivos.—Cinco planos superpues-
fos: 1.9 la piel; 2.° el tejido celular subeutdneo; 3.°, la
aponeurosis; 4.°, la capa muscular; 5.°, el plano esquelético.

a. Piel.—Gruesa, rugosa (psoriasis), movible. Plie-
gues transversales irregulares cuando el brazo esld en ex-
tensién. Es muy vivaz: por eslo es muy a propdsito para
recubrir el esgueleto después de la desarticulacién del codo.
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b. Tejido celular subcutdneo—Fascia superficial muy
laxa, escasa en grasa, exceplo por los lados, en donde se
encuentra un paniculo adiposo bastante pronunciado. Por
detrds del oléeranon, la bolse retroolecraniana (peligro de
su inflamacion en las heridas infecladas de la region). A
veces, olras bolsas serosas, por delrds del epicdndilo y de
la epitrdelea.

¢. Aponeurosis.—La aponeurosis posterior del codo o
aponeurosis olecraniana se contintia con la del hrazo y la
del antebrazo. Delgada por arriba, se engruesa por abajo y
aluera (reforzada por las fibras del Iriceps). Su cara pro-
funda da insereién a algunos fasciculos musculares y, en
donde no hay musculos, se adhiere a las partes éseas sub-
yacenles.

d. Capa muscular. — Comprende cierlo niamero de
miiseulos, repartides en tres grupos: medio, externo @

interno.

@) El grupo medio contiene la extremidad inferior del
triceps braquial, cuyo tendén va a insertarse en la parte in-
ferior del dorso del oléeranon en una altura de 15 a 20 mi-
limetros: evita la parte que corresponde al pico, sobre la
que se exliende una prolongacién de la sinovial del codo.
Il triceps es el principal extensor del antebrazo: consérvese
su lendén en la reseccidn del codo. Puede arrancar el olé-
eranon en sus conlracciones (fractura por arrancamiento).

) El grupo externo o epicondileo contiene cualro miis-
culos: 1.°, el ancéneo, triangular, que parle del epicondilo
y se dirige a la vez al lado externo del oléeranon y a una
pequedia carila triangular que limita por detrds el horde pos-
terior del eibito; 2.°, el eubital posterior; 3.°, ¢l exlensor
propio del meiiique, y 1.°, el extensor comiin de los dedos,
que deseienden al anlebrazo.

~)  El grupo interno o epitrécleo presenta el cubital an-
terior, que nace por arriba por dos cabezas (enire las dos
cabezas, el nervio cubilal) sobre la epilvdelea v el oléeranon,
después pasa al antebrazo.

e, Plano esquelético—Estd formade por el plano pos-
terior de la arliculacién himerorradiocubital y por la cara
posterior de los tres extremos Gseos que foman parte en esta
articulacién (viéase § 3).
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1. Vasos y nervios.—Halldndose los gruesos troncos
vaseulares y nerviosos en el pliegue del codo, la regién
olecraniana s6lo contiene los vasos y nervios gque le perle-
necen: por consiguiente, poea importancia, excepto para el
cubifal.

a. Arterias.—Se dislinguen en superficiales (insigni-
ficantes) y profundas. Estas tltimas se dividen en: [.°,
cendentes (humeral profunda, colateral inlerna superior ©
arteria del nervio cubital y colateral interna infervior), que
se ramifican en la parte superior de la region; 2.°, ascen-
dentes o recurrentes (vecurrente cubital posterior y recu-
rrente radial posterior), que se distribuyen en la parte in-
ferior. Nétese que las dos redes epitriclea y epicondilea pos-
leriores se anastomosan ampliamenle con las redes epilrd-
clea y epicondilea anteriores y, de ofra parle, eslin unidas
entre si por anastomosis [ransversales, de las cuales la mis
importante costea el reborde superior de la fosa olecraniana
(anastomosis retroolecraniana). Restablecimiento fdeil de
la circulacion después de la ligadura de las arterias en el
pliegue del codo.

b. Venas.—Se dividen igualmenle en: 1.°, venas su-
perficiales, de pequeiio calibre, que pasan por el plano an-
terior del miembro; 2.°, venas profundas, que siguen el
trayecto de lag arterias, ferminando en las venas humerales,

¢. Linfdticos.—Se dirigen, lanto si son superficiales
como profundos, a los ganglios de la axila.

d. Nervios.—Se dividen, como los vasos, en superficia-
les y profundos.

«)  Los nervios superficiales provienen: por fuera, del
radial y del misculocutaneo; por dentro, del braguial eu-
ldneo interno,

g) Los mervios profundos estin representados por el
nervio del ancéneo (que viene del radial) y por el cubital.
Este ullimo neryvio se encuentra situado en la canal epitro-
cleoolecraniana, entre las dos cabezas del eubilal anterior,
separado de la piel por la aponeurosis; por consiguienfe,
fdcilmenle asequible (luxacién del nervio cubital cuando
uno de los fasciculos del cubital anferior se desgarra a con-
secuencia de un esfuerzo; evitese su lesién en la resecciin
del codo). Posible presencia de un muisculo epitréeleocubital

des-
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(ue vaya transversalmente de la epilréelea al olécranon y
recubra el nervio en su canal dseo,

§ 3.—Huesos y articulaciones del codo

Tres huesos forman el esqueleto de la regién del codo;
son: 1.°, el extremo inferior del himero; 2.°, el exiremo
supertor del radio; 3.°, el extremo superior del ciibito.

1. Extremo inferior del humero.—Aplanado en
forma de palela, presenla: 1.°, una superficie articular
(céndilo por fuera, tréclea por dentro), debajo de dos fosi-
tas, una posterior (fosita olecraniana), otra anterior (fosita
coronoidea); 2.°, dos apdfisis, la epitrdclea por dentro (la
mds prominente, sobrepasa la (réelea en dos centimelros), el
epicondilo por fuera.

Estd formada de lejido esponjoso, cuyas trabéculas son,
unas oblicuas hacia afuera o hacia adentro, las otras dis-
puestas en arcos; fragilidad de esta epifisis en los nifios,
fracturas subcondileas, fracturas en T o en Y, fracturas del
condilo externo.

Se desarrolla por cuatro punfos de osificacién : uno para
la epitréelea, los ofros para el epicéndilo, el eéndilo, la tré-
clea. Estos fres tillimos se rednen en una pieza tnica, que
permanece separada de la didfisis, hasta la edad de dieei-
séis a dieciocho afios, por un cartilago de conjugacién poco
activo (posibilidad de resecar el codo en los nifios, rareza
de los desprendimientos epifisarios) y que ofrece con la
sinovial de la articalacién relaciones intimas (las dGsleo-
mielilis de erecimiento de la epifisis inferior del hiimero
van acompainadas siempre de artrifis).

2. Extremo superior del radio. — Presenla: 1.°, una
cabeza, excavada en su cara superior (cupula); 2.°, un
cuello; 3.° una tubevosidad (tuberogidad bicipital). Esld
formada de fejido esponjoso y se desarrolla por dos puntos
de osificacion (uno para la cabeza, el olro para la tube-
rosidad). Fracturas baslante raras.

3." Extremo superior del cubito.—Presenta dos ca-
vidades articulares: 1.°, la eavidad sigmoidea mayor, que
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mira hacia adelante, formada por el oléeranon y la apdfisis
coronoides; 2.°, la cavidad sigmoidea menor, siluada en su
lado externo., Estd constituida también por tejido esponjo-
so. Se desarrolla por el punto de osificacién primitivo del
cuerpo del hueso y por un punto suplemenlario para el
extremo del oléeranon. Fracturas bastante rarvas, exceplo
para el oléeranon.

4.% Articulacién del codo.—En nimero de dos: ar-
ticulacién cibitorradiohwmeral y articulacion cibitorradial
superior.

a.  Articulacion cubitorradiohwmeral o articulacién del
codo propiamente dicha. — Las superficies arliculares (ca-
vidad sigmoidea mayor del edbifo y iréelea humeral por
una parte, eipula del radio y edéndilo humeral por ofra)
estdn mantenidas en contacto por un manguifo eapsular re-
forzado por cualro ligamentos: dos laferales (inferno y ex-
lerno), s6lidos v resistentes (se desgarran en las luxaciones
del codo); uno anterior y olro posterior, muy delgados. La
sinovial (asiento de artritis del codo) que lapiza esla cdp-
sula emite dos prolongaciones, una anterior, la olra posle-
rior (fondo de saco subtricipital, ficilmente asequible a la
pulpacion).

b, Articulacidn radiocubital superior. — Las superfi-
cies arliculares (reborde de la eabeza radial ecavidad sig-
moidea menor del enbito) estdn reunidas por el ligamento
anular v el ligamento cuadrado: su desgarro se acompana
de Tuzacién divergente del codo o de luracion aislada del
radio, La sinovial que las lapiza es una dependencia de In
articulacion eibilorradiohumeral,

¢. Movimientos de las articulaciones del codo. — Fle-
xi6én, extensién, pronacién y supinacién; sin movimienlos
de lateralidad en estado normal. Limitacion o desaparieidn
rapida de los movimienlos a consecuencia de las afeeeiones
del codo.

5. Relaciones generales, expleoracion y vias de ac-
ceso. — Los huesos v arlticulaciones del codo estdn rvodea-
dos, anterior y lateralmente, por gruesas parles blandag por
las gue pasan vasos y nervios importantes; en eambio, por

defrds son casi subcutdneos (nervio eubital por dentro). Por




MIEMBRO SUPERIOR 445

la cara poslerior es, pues, por donde se les explorard (ins-
peceidn, palpacién, examen por los rayos X); por alli igual-
mente serdn accesibles ora por una ineisiéon media tnica,
ora por dos inecisiones posleriores, ora pos dos incisiones
laterales,

Apticuro TV
ANTEBRAZO

El anlebrazo, en anatomia topogrdfica, liene por limi-
tes: por arriba, un plano horizontal que pasa a dos ftra-
veses de dedo por debajo de la epitréclea; por abajo, un
segundo plano horizonfal que pasa inmediatamente por en-
cima de la eabeza del etbilo. Deseribiremog en el antebra-
zo0, como en el hrazo: 1.°, una regidn anterior; 2.° una
regién posterior: 3.°, una region media o esquelética.

§ 1. — Region antebraquial anterior

Comprende el conjunto de parles blandas siluadas en
la cara anterior del anlebrazo.

1. Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea (ransversal que pasa a dos fraveses de dedo por de-
bajo de la epitrdelea; 2.2, por abajo, una linea fransversal
que pasa por la parle mds alla de la cabeza del enbilo; 3.°,
por los lados, dos verlicales gue, partiendo de la epitrd-
clea v del epicdndilo, lerminan en las apdfisis estiloides
del eibilo y del radio. En profundidad : los huesos del an-
lebrazo v el ligamento inleréseo que los une.

2.9 Forma exterior y exploracion.—La region an-
lebraquial anlerior presenta, por arriba, dos eminencias la-
lerales que disminuyen gradualmente al alejarse del eodo.
Su exploracién comprende la inspeceion y la palpacidn me-
Lodica de sus planos eonstilnlivos.

3.° Planos constifutivos. — Cinco planos superpues-
tos: 1.7, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.7, Ia

aponeurosis; 4.2, la capa subaponeurdtica; 5.°, el plano es-
! !

quelético,
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a. Piel. — Delgada, fina, se desliza fécilmente; lam-
pifia, excepto por fuera, en donde se encuentran algunos
pelos.

b. Tejido celular subcutdneo. — Dos capas: capa ex-
lerna areolar mds o menos abundante en grasa; capa in-
lerna, laminosa, que forma la fascia superficial (flemones
superficiales).

¢. Aponeurosis. — Se conliniia por arriba con la apo-
neurosis braguial, por abajo con la aponeurosis de la mu-
fieca : mds gruesa por arviba que por abajo; perforada por
cierlo nimero de agujeros para el paso de vasos y nervios.
Por su cara profunda envia a los misculos subyaeenles vill-
nas celulosas. Envia, ademds, por dentro y por fuera dos
tabiques dispuestos en sentido frontal, tabiques intermuscu-
lares interno v externo, que se fijan uno en el borde pos-
ferior del cibilo, el olro en el borde posterior del radio,
formando asi el lmile respeclivo de las dos regiones anle-
rior ¥ posterior del antebrazo.

d. Capa subaponewrdtica.—Contiene doce miisculos re-
partidos en tres planos. Estdn separados unos de ofros por
capas celulosas, posible asiento de flemones profundos.

4} El primer plano o plano superficial presenta, de fue-
ra adentro, el supinador largo, ¢l pronador redondo, el pal-
mar mayor, el palmar menor y el cubital anterior. Eslos
mtisenlos (exeeplo el pronador redondo, que se fija en la
parte media de la eara exlerna del radio) pasan todos a la
regi6n de la mufieca, Carnosos por arriba, por abajo que-
dan reducidos a sus fendones, entre los cuales se . ven el
sezundo plano v las dos arterias radial y cubital.

3) El sequndo plano o plano medio estd representado :
1.9, por fuera, por los radiales externos; 2.°, por deniro, por
el flexor superficial de los dedos, que termina por abajo en
cuatro tendones que pasan a la mufieca ; sobre este musen-
lo se extiende a veees una ldmina célulofibrosa, que lo se-
para del plane superficial.

-} El tercer plano o plano profundo presenta tres miseu-
los: 1.2, en la parte superior, el supinador corto, que se ex-
tiende en abanico por la eara anterior del radio; 2.°, por
fuera, ¢l flexor largo propio del pulgar, que se origina en
la cara anlterior del radio y en la parte externa del liga-
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mento interéseo (su tendén pasa a la mufieca); 3.°. por
dentro, el flexor comiin profundo de los dedos, que se des-
prende de la cara anterior del etibito y de la parle externa
del ligamento interéseo (se resuelve por ahajo en euatro
tendones que descienden a la muiieca y a la mano),

3) En la parte inferior de la regién y formando un cuar-
to plano, se encuentra el pronador cuadrado, (que enconlra-
remos de nuevo en la muiieca.

e.  Plano esquelético. — El plano esquelélico estd cons-
lituido por el radio (que se ensancha a medida que des-
ciende), por el eibito (mds o menos excavado en canal), v
entre ambos, por la membrana interdsea que los une entre
¢ (véase mds adelante),

4." Vasos y nervios. — Unos perlenecen en realidad a
la regién, los ofros sélo la alraviesan para pasar a las re-
giones vecinas,

a. Arterias. — Sélo mencionaremos las arterias super-
ficiales, que carecen de imporlancia. Las arterias profun-
das provienen de la radial, de la cubital, de la inlerésea
anterior; se lesionan con baslanle frecuencia en las heridas
ilel antebrazo.

2)  La rodial, rama externa de la humeral, nace a 3 cen-
timefros debajo del punto medio del codo; su direccién Ia
indica una linea, linea de incisién, que va de la mitad del
pliegue del codo al canal del pulso. Pasa enlre el supina-
dor largo (maisculo satélite) por fuera, el pronador redon-
do, luego el palmar mayor por dentro: estd simplemente
cubierta por la piel y aponeurosis y, por arriba, por el
borde del supinador largo. Proporeiona la recurrente rva-
dial anterior ¥y ramas musculares.

@) La eubital, rama inlerna de la humeral, es primera-
mente oblicua hacia abajo y adentro, Inego vertical. En su
porcién oblicua se oculta debajo de los muisculos epitrdcleos
y cruza el nervio mediano; en su poreién vertical (poreién
accesible) pasa en compaiifa del nervio cubital (que estd
por dentro de la arteria) sobre el flexor comiin profundo,
enfre el cubital anterior (por dentre) y el flexor comiin su-
perficial (por fuera): estd cubierta por la piel y dos apo-
neurosis, la aponeurosis de envoltura y la aponeurosis de
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los flexores, Proporciona las inferdseas y fambién ramas
muscitlares.

+) La interésea anterior, rama del tronco de las in:
lerseas, desciende, aplicada sobre la membrana inlerdsea,
hasta la mufieca, en donde la encontraremos. Proporciona
pamas musenlares y la arteria del mediano.

. Venas. — Se dividen en superficiales y profundas. —
Las venas superficiales son en nimero de Lres: cubital, ra-
dial y mediana. Se dirigen hacia el codo. — Las venas pro-
fundas siguen el (rayecto de las arterias (en namerp de
dos para cada arteria). '

¢. Linfdticos. — Se distinguen lambién en superficiales
y profundos. — Los linféticos superficiales se dirigen hacia
el ecodo, agrupados alrededor de las venas. — Los linfaticos

profundos acompaian a las arlerias; 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.

2) Los nervios superficiales, destinados a la piel, pro-
vienen: 1.°, por fuera, del musculocutdneo; 2.°, por den-
tro, del bragquial culdneo interno.

) Los nervios profundos son, como en el codo, en nii-
mero de tres: el mediano, el radial, el cubital.

Bl mediano, después de haber eruzado la arferia y las
venas cubilales, desciende entre el flexor comiin superficial
de los dedos y el flexor profuntlo, en el intersticio que se-
para este dllimo misculo del flexor propio del pulgar. En
la parle mds inferior aparece (mds superficial) entre el fen-
d6n del palmar mayor y el del palmar menor; muy ase-
quible en este punto, sigue una linea trazada del punto me-
dio del pliegue del codo al punlo medio del talén de la
mano. Proporciona filetes a todos los misculos anteriores
del antebrazo, excepto al cubital anterior y a los dos fas-
cieulos internos del flexor comun profundo.

El radial (o mejor su ramo anterior) desciende por den
tro del supinador largo, por fuera de la arleria radial. No
proporeiona ningun ramo en ¢l antebrazo.

Bl cubital (por dentro de la arteria cubital) pasa por el
intersticio del flexor comiin superficial y del cubital ante-
rior. Descansa sobre el flexor profundo de los dedos primera-

o
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menle, luego sobre el pronador cuadrado, Como referencia,
la linea que va del vértice de la epitrdclea al lado externo
del pisiforme.
§ 2.—Region antebraquial posterior
Comprende el conjunto de partes blandas que se super-
ponen delrds del eibito y del radio.

1. Limites.
gina 445),

Como la regién precedenle (véase pd-

2. Forma exterior y exploracién.—La regidn anfe-
bhraquial posterior es convexa en su conjunlo. Presenta en
el adulto y en los individuos musculosos eierto niimero de
relieves y de depresiones debidos a los miisculos subyacen-
tes. Su exploracion comprende la inspeccién, la palpacién
de los diversos planos constitulivos, el examen del esqueleto
por los rayos X.

3. Planos constitutives.—Cinco planos, como en la
region anterior: 1.°, Ia piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo;
3.%, la aponeurosis; 1.°, la capa subaponeurdtica; 5.°, el
plano esquelético.

a. Piel.—Mds gruesa y mds rugosa que en la region
anterior ; ligeramente vellosa y movible,

b. Tejido celular subcutdneo.—Como en la regién pre-
cedente.

e. Aponeurosis.—Mds gruesa que la de la regién ante-
rior, con la cual se conlinia.

d. Capa subaponeurdtica.—Debajo de la aponeurosis
encontramos numerosos musculos, a saber :

@ En el lado externo, el supinador largo, los dos ra-
diales exlernos y, en la parie superior, el supinador corto
(de los que hemos iralado en la region precedente), que
coslean el lado externo del radio,

g) En el lado interno, la cara posterior del cubital an-
terior, que sigue el lado inlerno del exibito.

v)  En la parte media, ocho misenlos dispuestos en dos
planos: un plano superficial y otro profundo.—El plano

ANAT. ToPooRAFIOA, — 5. edicldn. 15
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superficial comprende cuatro musculos, que son de fuera
adentro: el extensor comiin de los dedos, el extensor pro-
pio del dedo menique, el cubital posterior (que pasan a la
mufieea) v el ancdneo (que se fija al cibito en la parte su-
perior de la regién).—EL plane profundo, a su vez, pre-
senta enalro miseulos, que son, de fuera adeniro: el ab-
ductor largo del pulgar, el extensor corto del pulgar, el
extensor largo del pulgar y el extensor propie del indice.
Inserlos por arriba en la parte media del plano esquelético,
pasan a la mufieca. Nélese que los tres destinados al pul-
sar pasan como una eincha oblicua por defris de los ten-
dones radiales, de los cuales estdn separados por una bolsa
serosa (asiento del ay crepitante de la muneca).

e. Plano esquelético.—Como en la regién antebraquial
anterior: el cdbito, el radio y el Ligaumento interdseo.

4.2 Vasos y nervios.—Menos numerosos y sobre fodo
menos importantes que los de la regién anlerior.

a. Arterias.—Provienen de la interdsea poslerior, que
después de haber atravesado ¢l ligamento interdseo y dado
la recurrente radial posterior, desciende entre los miseulos
superficiales y los museulos profundos y se anastomosa
alzo por encima de la mufieca con la interdsea anlerior
(eonverlida en posterior).

bh. Venas.—Se dividen en superficiales y profundas.—
Las venas superficiales forman una red abundante gque se
continiia con la de la mano y la del brazo. En su mayoria
pasan a la regién anlerior.—Las venas profundas siguen el
trayecto de las arterias, pasando al pliegue del codo para
ierminar en las venas cubitales profundas.

¢. Linfdticos.—Dos grupos: linfdticos superficiales,
que siguen con bastante exaclitud el trayeeto de las venas
superficiales y pasan a la region anterior: linfiticos pro-
fundos, que siguen la inferdsea 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
misculocutdneo; por denlro, del braquial cutdneo interno;
en la parte media, del radial.—Los nervios profundos pro-
vienen del ramo profundo del radial, el eual llega a la re-
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gibn atravesando el supinader corto. Verticalmenle descen-
dente, esle ramo da ramillog a todos los misculos del grupo
medio (tanlo superficiales como profundos); despuds pasa
a la mufieca.

§ 3.—Huesos del antebrazo

El esgqueleto del antebrazo estd conslituido por el cuerpo
del ctibito, el cuerpo del radio y el ligamento inlerdseo.

1. Cuerpos del cubito y del radio.—Uno y olro tie-
nen forma prismitica friangular y un extremo abullado (el
extremo anltebraquial para el eibilo, el extremo earpiano
para el radio). Eslin en contacto por sus exiremos, pero se-
parados en su poreidn inlermedia por el espacio interdseo,
Su conservacion es necesaria para los movimientos de pro-
nacién y de supinacién: no olvidarlo en los casos de fraclura
del antebrazo.

2" Ligamento interéseo.—Membrana fibrosa (orifi-
cios vasculares; ligamenlo de Weilhrechl), que llena el es-
pacio interdseo v une el radio al eibito ; desemperiaria cierto
papel en el mecanismo de algunas racturas del extremo in-
ferior del radio.

3. Relaciones generales, exploracion y vias de ac-
ceso.—Los huesos del antebrazo estin rodeados de gruesas
masas musculares, recorridas, sobre lodo por delante, por
vasos v nervios imporlantes. El eibito s6lo se pone en rela-
cion con los legumentos por delrds (zona de exploracidn y
via de aceesgo enbital); el radio, sélo por abajo v por fuera
(zona de exploracion v vin de acceso radinles).

AnricvLo ¥V
MUNECA
Siluada enfre el anlebrazo y la mano, la mufieca co-

rresponde a la articulacion radioetibitocarpiana. Le asigna-
remos por Iimites: por arriba, un plano horizontal que pasa
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inmediatlamenie por encima de la cabeza del eibito; por
abajo, un segundo plano horizontal paralelo al precedente,
que pasa inmedialamente por debajo del pisiforme (este
illimo plano corresponde a la articulacién mediocarpiana).
Dividiremos la muifieca en ires regiones: 1.°, una regin
anterior; 2.°, una region posterior; 3.°, una region inier-
media, que comprende los huesos y articulaciones de la
mifieca.

§ 1.—Region anterior de la muiieca

Comprende el conjunto de partes blandas que se dispo-
nen delante de la articulacién de la mufieea.

1. Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea fransversal que pasa por encima de la cabeza del
ctibilo; 2.°, por abajo, una segunda linea transversal que
pasa por debajo de las dos eminencias que forman el pisi-
forme y el escafoides; 3.°, por los lados, dos verlicales que
siguen, una el cibito, la olra el radio.—En profundidad :
el plano anletior de la regién arlicular.

2. Forma exterior y exploracién.—La region ante-
rior de la mufieca tiene la forma dé un cuadrililero apla-
nado transversalmente. Se nolan en su cara anterior tres
canales verticales (exlerno, medio, interno), limilados por
eminenciag tendinosas, v, ademds, fres pliegues culdneos
transversales: el inferior, el tinico constante, corresponde
a los dos extremos de la inlerlinea mediocarpiana; esld
inmedialamente por encima del talén de la mano, eminen-
vin formada por el orvigen de las eminencias lenar e hipo-
(enar. La exploracién comprende la inspeceidn, la palpacién
e los diversos planos constilutives, el examen por los
rayos X.

3.2 Planos constifutivos.—Cinco planos superpuestos ;
1., la piel; 2.° el tejido celular subcutdeo; 3.° la aponeu-
rosis; 4.°, la capa subaponeurdtica; 5.°, el esqueleto.

a. Piel.—Delgada, baslante adherente a la aponeuro-
sis; apenas algunos pelog de vello (asiento_de predileccion
de la sarna).
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b.  Tejido celular subcutdneo.—Bastante denso: casi
desprovisto de grasa: la mufieca en las personas gordas
parece como estrangulada,

¢. Aponeurosis—Delgada por arriba, se engruesa por
abajo para formar una especie de cinta fransversal, el
ligamento anular anterior del carpo: mide de 3 a {4 centi-
melros de altura y se fija por dentro en el pisiforme y en
el hueso ganchoso, por fuera en el radio y en los lubéren-
los del escafoides y del trapecio. Envia, por su cara pro-
funda, un fabique fibroso, dispuesto en sentido sagital,
que va a inserlarse en el escafoides y en el traperio. Notese
que este tabique transforma el canal anterior del CArpo en
dos conductos dsleofibrosos: uno externo, conducto del pal-
mar mayor, y otro interno, conducto de los flexores o con-
ducto radiocarpiano.

d. Capa subaponeurdtica.—Contiene, ademds de los va-
508 y nervios, numercsos misculos o tendones (frecuente-
mente lesionados en las heridas de la mufieea al mismo
tiempo que los vasos y los nervios) que se disponen en cua-
fro planos: 1.°) en el primer plano, los tendones del supi-
nador largo (que se fija en la base de la apofisis esliloides
del radio), del palmar mayor, del palmar menor (que se
lija en el ligamento anular) y del cubital anterior (que se
inserfa en el pisiforme); 2.°, en un secundo plano, los
cualro tendones del flexor comin superficial; 3.°, en un
lercer plano, el lenddin del flexor propio del pulgar por
fuera, y por deniro los cuatro tendones del flexor comin
profundo; 4.°, en un cuarto plano, los fasciculos inferiores
del pronador cuadrado, que van del radio al efibito. Nélense
tres sinoviales: una para el palmar mayor, las otras dos
para los flexores (véase Regidn palmar).

e. Plano esquelético.—Esld constiluido: 1.°, por arriba,
por el cibito y el radio (exiremo inferior), y entre ambos,
los fasciculos inferiores del ligamento interdseo: 92.° por
abajo, por la primera fila del carpo (escafoides, semilunar,
piramidal, pisiforme); 3.°, por los ligamentos que  unen
entre si estos diferenles huesos (véase § 3),

t." Vasos y nervios.—La regién anlerior de la mufie-
ca, como la anterior del antebrazo de que es continuacién.
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es también una regién de paso para vasos y neryvios impor-
tantes. Estos érganos ocupan fres canales (externo, interno,
medio: zonas peligrosas), senalados al tralar de la morio-
logia.

a. Arterias.—En niimero de dos: la radial y la cubital.

z)  La radial, muy superficial (pulso), esli cubierta so-
lamente por la piel v la aponeurvosis: es, pues, ficilmente
asequible, Pasa por un canal (eanal externo) limilado por
el supinador largo por fuera, el palmar mayor por dentro.
Al Hegar a la base de la apdfisis estiloides del radio, se di-
rige haecia la cara poslerior de la mufieca (véase pig. 457).
Ramas: arteria radiopalmar, transversa del carpo.

) La cubital, mis profunda que la anterior (exceplo a
nivel del pisiforme, en donde resbala por delanle del liga-
mento anular), esld cubierla por la piel y dos aponeurosis,
la aponeurosis superficial y la aponeurosis de los flexores.
Acompanada por el nervio eubilal (situado por deniro de
ella), pasa por el canal (canal inferno) formado por fuera
por ¢l flexor superficial, par dentro por el cubital anterior.
Ramas: bransversa del carpo, edbilopalmar.

+) A eslas dos arterias, arlerias principales, hay que
afiadir la arteria interdsea anterior (situada debajo del pro-
nador cuadrado), que atraviesa por abajo el ligamento in-
teroseo, y la arteria del nervio mediano (a veces volumino-
sa), (que acompana a esle [roneco NeIrVingo.

. Venas—Se dislinguen en superficiales y profundas,
—Las venas superficiales son venas innominadas, ordina-
rinmenle pequeiias: forman los origenes de la mediana.—-
Las wvenas profundas acompafian a las avlerias (dos para
cida arteria).

¢. Linfdticos.—Los linfaticos, ya superficiales, ya pro-
fundes, aleanzan la regidn anterior del anlebrazo.

. Nervios.—Se dividen en superficiales y profundos:

z) Los nervios superficiales provienen, por dentro, del
braguial cutdneo interno; por fuera, del nmuisculocutinco.
Entre ambos, el rameo cutdineo palmar del mediano, que des-
ciende a la mano.

@) Los nervios profundos son en nimero de dos (el ra-
dial ha pasado ya a la cava posterior): 1.%, el mediano, co-
locailo en el eanal (canal medio) que forman el lendén del
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palmar mayor y del palmar menor por fuera, los lendones
flexores por denlro; no da ninguna rama, excepto el ramo
cutdneo palmar; 2.°, el cubital, que acompafia a la arteria
homénima (esld siluado por dentro de ella) y a nivel del pi-
siforme se divide en dos ramos, uno superficial y olro pro-
fundo (véase Regién palmar).

§ 2.—Region posterior de la muiieca

Situada delrds de la precedente, comprende el conjunlo
de partes blandas que se disponen por delrds de la arficu-
lacion de la mufieca.

1.° Limites.—l.os mismos que para la region anlerior,

2, Forma exterior y exploracién.—La region poste-
rior de la mufieca liene la forma de un cuadrililero, como
la anterior. Se ven en ella dog emineneias Gseas yolumino-
sag: 1.°, por denlro, la cabesa del cibito (0o su apifisis es-
liloides)y; 2.°, por fuera, el extremo inferior del radio (fam-
bién con su apdéfisis estiloides: ésta desciende 8 6 10 mili-
metros mds que la del eidbilo, exceplo en los easos de [rac-
lura con penelracion del radio, en los que estd mds o menps
¢levada). Se ve lambién, cuando el pulgar estd en exlension
y abdueeion, la tabaguera anatémica.—La exploracion, fa-
¢il de practicar, comprende la inspeceidn, la palpacion, el
examen por los rayos X.

3.2 Planos constitutivos. — Cinco planos, como para
la regitn anterior: 1.2, la piel; 2.0, el fejido celular subcu-
tdneo; 3.7, la aponeurosis; 4.° la capa subaponeurdtica;
0.7, el esqueleto.

a. Piel.—Mds gruesa y mis movible que en la regién
anterior. Pelos cortos y escasos. Gierfo nimero de.pliegues
Iransversales que, no siendo fijog, no tienen importancia.

b, Tejido celular subcutdneo.—Como en el antebrazo.
Dos holsas serosag a nivel de las apéfisis esliloides dei ra-
dio y del efbilo (no son constantes).

¢.  Aponeurosis.—Delgada por arriba, se engruesa por
abinjo para formar el lgamento anular posterior del carpo:
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bandeleta transversal que va de un borde del earpo al otro,
insertandose por dentro en el piramidal y el pisiforme, por
fuera en el lado externo del radio. De su eara profunda se
desprenden labiques verticales que, fijindose de otra parie
en el plano esquelélico (edbico y radio), circunseriben seis
correderas dsleofibrosas para los lendones del plano si-
guienle,

d. Capa subaponeurdtica—Estd representada por nu-
merosos tendones que se disponen de la siguienle manera
en las correde as mencionadas. Son, de fuera a denlro:

1.° En la primera corredera, el abductor largo y el
extensor corto del pulgar; una sinovial que sube a 2 4
3 centimelros por encima del ligamenlo anular y no pasa
por abajo de la primera fila del earpo.

2.° En la segunda corredera, los dos radiales externos,
oblicuos hacia abajo y adenlro; una sinovial tnica por
arriba (que sube hasta 2 6 3 cenlimet.os por encima del li-
camento anular), que se divide por abajo en dos fondos de
saco dis.inlos que van hasta los melacarpianos.

3.2 En la lercera corredera, el extensor largo del pul-
gar, con una sinovial que sob epasa, por arriba, 1 6 2 cen-
timelros el ligamenlo anular. Entre este tendén y el del
exlensor corlo se encuentra la tabaquera anatémica, en el
fondo de la cual se ven sucesivamenie de arriba abajo: el
tend6n del primer radial exte.no, el del segundo radial ex-
terno y la ar.ervia radial.

4. En la cuarla corredera, el extensor propto del in-
dice y los cuat o lendones del extensor comin de los dedos;
sinovial eomin que remonla hasta un cenlimelro por enci-
ma del ligamento anular y desciende hasla la mitad del me-
tacarpo.

5.° En la quinta corredera (corresponde al espacio. que
separa el radio del cibilo, las cualro precedentes corres-
ponden a los canales del radio), el extensor propio del dedo
meifique, con su sinovial que va de la eabeza del ctbilo a
la mitad del quinto melacarpiano.

6.2 En la sexta corredera (estd siluada enlre la cabeza
del cibilo y sus apdfisis estiloides), el tenddn del cubital
posterior; sinovial que va de la cabeza del cibito al extie-
mo del quinlo metacarpiano.
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e. Plano esquelético. — Como en la regi6n anlerior:
1.?, exiremo inferior del radio; 2.°, extremo inferior del
cibito; 3.° los tllimos fasciculos del lgamento interéseo;
L., la primera fila del earpo.

4.” Vasos y nervios.—Mucho menos importantes que
en la regién anterior,

a. Arterias, — Se distinguen en superficiales ¥ pro-
fundas :

) Arterias superficiales : insignificantes.

) Arterias profundas: 1.°, la radial, que después de
haber contorneado la apéfisis estiloides del radio, se tlirige
hacia abajo y afuera, alravesando oblicuamente la parle in-
ferior de la tabaquera anatémica (descansa sobre el lrape-
cio); proporciona la dorsal del carpo, que se dirige trans-
versalmente hacia afuera; 2.° la edbitodorsal, rama de la
cubilal; 3.°, la interdésea anterior, que, converlida en pos-
terior (después de haber alravesado el ligamenlo interdseo),
se anastomosa a la vez con la dorsal del carpo y la edbilo-
dorsal, Nétese alrededor de la mufieca un brazalete arlerial,
que comunica por una pa‘te con las interéseas, por olra
con las dos arterias radial y cubital: esto explica el resta.
blecimienlo de la civculacidn después de la licadura de los
dos 1ltimos vasos en el antebrazo.

b. Venas.—S8e dividen en superficiales y profundas.—
Las venas superficiales, nacidas del arco dorsal de la mano,
aleanzan la regién anlerior del anlebrazo.—Las venas pro-
fundas acompafian a las arterias.

¢. Linfdticos.—Terminan en parle en los ganglos su-
praepitrocleos, en parte en los ganglios de la axila.

d. Nervios.—Provienen: 1.°, por dentro, del braguial
cutdneo inferno y de la rama dorsal del cubital; 2.°, por
fuera, del musculocutdneo y de la rama eutdnea del nervio
radial.

§ 3.—Huesos y articulaciones de la muiieca

Estdn representados: 1.°, por el extremo inferior del
clibilo y del radio; 2.°, por los huesos de la primera fila del
carpo; 3.7, por las arliculaciones radiocubital inferior, ra-
diocarpiana o de la mufieca propiamente dicha y carpianas.
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1.0 Extremo inferior del radic.—Tiene la forma de
una pirdmide cuadrangular lruncada, con seis caras: supe-
rior, inferior o base (superficie articular para los huesos del
carpo); anlerior; posterior y posteroexterna (excavadas por
sanales) : interna (cavidad sigmoidea del radio). Se desarro-
lla por un punto de osificacion. El cartilago de conjugacion,
muy aclivo (epifisis fértil, no se practique la reseceion
antes de los veinle afios), esld a un centimelro de la articn-
lacién ; la dsleomielitis de erecimiento puede no propagarse
a la sinovial, Estructura esponjosa (las fracluras, muy fre-
cuentes, se acompafian, por regla general, de penetracion
de la didfisis en la epifisis).

9.° Extremo inferior del cubito.—Termina por un
pequeiio abultamiento, la cabeza del ctibito (articular en su
contorno y cara inferior), de donde parle la apdfisis estiloi-
des del cibito (frecuentes fracturas). Se desarrolla por un
punto de osificacién y estd constituido por un lejido es-
ponjoso.

3.2 Huesos de la primera fila del carpe.—En mime-
ro de cuatro, que son, de fuera a dentro: el escafoides
(fracturas frecuentes, que delerminan una impotencia fun-
cional notable): el semilunar; el piramidal; el pisiforme.
Estdn formados por lejido esponjoso y se desarrollan por
un punto de osificacion (el escaloides tiene dos).

4 Articulacién radiocubital inferior. — Trocoidea,
conslituida por la cavidad sigmoidea del radio y la cabeza
del eibilo,

Presenla: 1.°, un ligamento inlerdseo (ligamento trian-
qular), que separa la articulacién radiocubital de la radio-
carpiana, y dos ligamentos radiocubitales (anterior y posle-
rior): 2.°, una sinovial, ordinariamente independiente de
la muifieea.

Movimientos de pronaeién y de supinacién.

h.° Articulaciones de la muiieca.—Condilea, forma-
da por una parle por la cara inferior del radio y la del li-
amento Leiangular, de olra parte por la primera fila del
arpo,

o
L i
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Estas superficies arficulares estdn reunidas por una edp-
sula, que refuerzan cuatro ligamenfos: externo, inlerno,
;mh[.mn_n, anlerior. Esle es con mucho ¢l mds polente:
puede arrancar el extremo inferior del radio en una eaidan
sobre la palma de la mano.

La cdpsula estd tapizada por una sinovial: asienlo fro-
cuente de inflamacion blenorrdgica o tuberculosa; punto de
partida de los quisles arlrosinoviales de In mufieca.

La articulaciéon de la muiieca posee los movimienlos:

%, de exlensién (su exageracion puede produciv una frae-

tura del radio por arrancamiento y una fraclura transver-
sal del escafoides): 2.0 de flexién (se ejeculan también v
sobre todo en la arliculacion mediocarpiana; exagerados,
pueden determinar una lnxacién del carpo hacia atrds y
una  fractura vertical del eseafoides): 3.° de aduccidn ;
L2, de abdueeion ; 5.9, de eireunduceidn,

6." Articulaciones de los huesos de la primera fila
entre si.—Forman (res artrodias (escafolunar, pirdmidolu:
nar, pisopiramidal) poco movibles: ligamentos dorsales,
palmares, interdseos. Luxacion posible del semilunar a con-
secuencia de la hiperextension excesiva de la mano,

7.” Relaciones generales, exploracién y vias de ac-
ceso.—Los huesos y articulaciones de la mufieca estdn cu-
bierlos: 1.% por delante, por gruesas parles blandas, en
medio de las cuales pasan vasos y nervios imporiantes
2.9 por delrds y por los lados, por la piel y una sola capa
de tendones. Asi es que se les explora por las caras posle-
rior vy lalerales |i||~spu|iil'n'r| palpacién, examen por los
rayos X) y por las mismas se les aleanza (ofa lateral inter-
na, o lateral externa, via dorsal),

Articoro VI
MANO

La mano, segmento lerminal del miembro tordcico, pe-
(e definirse en analomifl topogrdlica: la parle del miembro
superior que es continuacién de la mufieca. Limitada por
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arriba por un plano horizontal que pasa por las dos emi-
nencias que forman el pisiforme y el escafoides, esld limi-
lada por abajo por los dedos. Comprende, pues, refiriéndo-
se al esgueleto, la segunda fila del earpo, el metacarpo y
lag falanges. Esludiaremos sucesivamenle (haciendo de los
dedos una region apaife): 1.°, la palma de la mano o re-
gidn palmar; 2.°, la regicn dorsal; 3.°, los dedos; +.°, los
huesos y articulaciones de la mano.

§ 1.—Region palmar

Comprende ¢l conjunlo de parles blandas que se super-
ponen delanle de-la segunda fila del earpo y de los ecinco
melacarpianos.

1. Limites.—Superficialmente, la regién palmar (de
forma cuadrilitera) estd limitada: 1.°, por arriba (borde
superior), por una linea transvesal que pasa por debajo del
pisiforme y del tubéreulo del escaloides; 2. por abajo
(borde inferior), por una linea eurva que pasa por los
pliegues digitopalmares de loz cuatro (ltimos dedos;
3.9, por dentro (borde interno o cubital), por una linea que,
parliendo del pisiforme, termina en el lade interno del de-
do meifiique ; 4.°, por lera (borde externo o radial), por el
pliegue digilopalmar del pulgar, y por encima y por debajo
de esle pliegue, por el mismo borde de la mano.—En pro-
fundidad : hasla los interdseos palmares inclusive.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién pal-
mar presenla: 1.°, en su poreidn eircunferencial, res emi-
nencias siempre muy marcadas, la eminencia lenar por
arriba y por fuera, la emineneia hipotenar por arrviba y por
dentro, el reborde digitopalimar por abajo; 2.°, en su cen-
[ro, una exeavacién, hueco de la mano, eén donde se ven
cierlo nimero de pliezues; los mds constanles son en nii-
me o de tres y forman una especie de M: son el plicgue
superior, el plieque medio y el pliegue inferior. La explo-
raciéon comprende, aqui como en olras partes, la inspeccidn,
la palpacién melédica de los planos conslitulives, el exa-
men por los rayos X.
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3. Planos superficiales.—Comprendemos con este fi-
tulo la piel y el tejido celular subculdneo (con sus vasos y
nervios ).

a. Piel.—Muy gruesa (utilizarla con preferencia a la
de la regién dorsal para cubrir log extremos dseos en las
ampulaciones y resecciones) ; casi inmévil, exeeplo en Ia emi-
nencia lenar; sin pelos ni glindulas sebdceas; en cambio,
gléndulas sudoriparas muy abundantes (callosidades, abs-
cesos en botdn de camisa de Velpeau).

b. Tejido eelular subeutdneo.—Exeeplo en la eminen-
cia fenar, en donde hay todavia un rudimento de fascia su-
perficial, la capa subeulinea es areolar: trabéculas conjun-
livas que van de la dermis a la aponeurosis y cirecunseri-
hen aréolas en donde se apilan pelolones adiposos. Nolese
que el lejido adiposo se acumula en los dos extremos de la
regién (talén anterior y talén postevior). Un solo misculo:
el palmar cutdneo, que va del ligamento palmar a la piel
de la eminencia hipolenar.

¢. Vasos y nervios superficiales.—Las arferias son pe
fqueiias, sin importancia.—Las venas son igualmente de pe-
quefie calibre: algunas venas mds gruesas en las dos emi-
neneias lenar e hipolenar, origen de la cefdlica del pulgar
y de la salvatela.—Los linfdticos forman una red abundan-
te: los lroncos eferenles (superiores, inferiores, inlermos y
externos) terminan todos en los ganglios de la axila.—-Los
nervios provienen: por dentro, del cubital; por fuera y por
arriba, del nuisculocutineo y del radial (ramo lenar); en la
parte media y por abajo, del ramo cutdneo palmar del me-
diano.

4,° Aponeurosis palmar superficial.—Se divide en
lres porciones (media, externa e inlerna):

%) La aponeurosis palmar media (ligamento palmar)
es triangular. Su vériice, dirigido haecia arriba, se conlinia
con el lendén del palmar menor. Su base corresponde al
horde inferior de la regién, se fija en los lados de las falan-
oeg, formando: 1.°, arcos digitales, que corresponden a los
dedos, en ntimero de cualro, para el paso de los tendones
lexores: 2.° arcos interdigitales, que corresponden a los
espacios interdigitales, en nimero de tres, para el paso de
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los Iumbricales y de los vasos y nervios colalerales de los
dedos. Estd formada por dos clases de fibras: unas longi-
fudinales y olvas transyersales (retraceion de la aponeu-
rosis palmar).

g La aponeurosis palmar externa cubre la eminencia
tenar. Es relalivamente muy delgada.

v} La aponcurosis palmar interna, ignalmenle muy del-
sada, enbre la eminencia hipolenar.

5" GCapa subaponeurética.—Debajo de la aponeuro-
gis se encuenlvan misculos, sinoviales (sinoviales de los
[lexores), wvasos y nervios, que se disponen en eierto
niimero (e compartimientos, compartimientos palmares.

A.  CoMpARTIMIENTOS DE 1A MAN0.—Las lres aponemo-
sis mencionadag se unen reciprocamenle por sus bordes,
De las dos lineas de fusién parten dos labigues longiludi-
nales, uno exlerno, olro interno, que van a fijarse, por olra
parte: el externo, en el borde anterior del lercer melacar-
piano; el interno, en el borde anierior del quinto melacar-
piano. Bstos dos labigques dividen el espacio subaponeurd-
lico en tres comparlimientos: externo, interno y medio.

B. M{ScULOS Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES COM-
pARTIMIENTOS.—Eslos comparlimienlos conlienen, en primer
lugar, nuiseulos.

a. Compartimiento externo. — Corresponde a la emi-
nencia tenar y contiene los cualro misculos de la region :
1.%, el abduetor corto del pulger, que va el eseafoides al
lado externo de la primera falange del pulgar; 2.7, ¢l Jflexor
corto, que parle del Tigamento anular y del Lrapecio, y se di-
vide en dos fasciculos, uno para el lado inferno, olro para
¢l lado externo de la primera falange del pulgar (entre los
dos pasa el lenddn del flexor largo propio del pulgar);
3.7, el oponente del pulgar, gque va del frapecio al primer
metacarpiano; 4., el aductor del pulgar, ancho triingulo
euya base corresponde al lrapezoides, al hueso grande y al
tercer metacarpiano, y el vértice al lado interno de la pri-
mera falange del pulgar,

b, Compartimiento imnterno.—Corresponde a la eminen-
cia hipolenar y contiene los fres miseulos siguienles:
1.%, el aductor del rrrr‘.r‘ii-qrrtr y el flexor corto del mi'.r"rfilru.-"
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que va del earpo al lado inlerno de la primera falange del
medigque; 2.2, ol oponente del medique, que va del hueso
ganchoso al quinlo mefacarpiane.

¢,  Compartimiento medio.—Siluado entre los otros dos,
contiene: 1.°, en un primer plano, los cualro lendones del
[lexor comin superficial; 2.°, en un segundo plano, los
cnalro tendones del flexor profundo con los cualro lumbri-
cales. Delanle y delrds de los lendones flexores se encuen-
fra una capa eéluloadiposa (capa céluloadiposa pretendino-
sa y capa ¢éluloadiposa retrotendinosa) : es asiento de los
flemones profundos subaponeurdficos. Niolese que esltas dos
capas comunican por arriba con la eapa céluloadiposa del
conducto del carpo v, por abajo, con la de Jos dedos (ex-
lension de los flemones y abseesos del compartimienlo me-
dio de la mano).

(. SiNoviALES pE Los FLEXORES.—En nimero de dos,
una para el flexor propio del pulgar (sinovial digitocarpic-
na externa) y olva para los flexores comunes (stnovial di-
gitocarpiana interna).

La sinovial externe comienza en la base de la segunda
falange del pulgar y de alli sube hasta fres centimetros
por encima del pliegue inferior de la muiieca.

La sinovial inferna, mucho mis vasla que la preceden-
le, comienza a nivel de la lereern falange del dedo meiii-
que; después, al llegar a la palma, se ensancha, engloban-
do sueesivamente cada uno de los tendones flexores comu-
nes, v sube fambién tres centimelros por encima del talén
de la mano. Tiene la forma de un reloj de arena y su eca-
vidad se encuentra dividida en lres espacios secundarios
{ P.S‘!n’h!."r'a ;‘1m!rf.'mffm.r.w, f_‘.-'pru"in intertendinoso, z'.-qpr:r'io re-
{rotendinoso ).

Separadas unas de olras en su orvigen digital, las dos vai-
nas se aproximan y solo estdn separadas en su parle supe-
rior por el nervie mediano (comunican frecuentemente en el
viejo). Su cavidad, virtual en estado normal, puede hacerse
manifiesla en eslado paloligico (sinovitis tubereulosas, si-
novitis purnlenlas). Recuérdese gue la infeecidn de estas
vainas puede obhservarse a consecuencia de un panadizo del
pulgar o del dedo mefiique y que es muy grave (ineisiones
precoces en el anlebrazo y en la palma de la mano).
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D. Vasos v Nervios suBapoNEURGTICOS. — Muy nume-
rosos v muy imporfantes, son continuacién de los de la
Hnuneca.

a. Arterias.—Eslin representadas por la cubital y por
la radiopalmar (rama de la radial), que se dirigen una
hacia la otra y se anaslomosan para formar el arco palmar
superficial —Siluado inmediatamente debajo de la aponeu-
rosis, sobre los tendones flexores, estd algo por encima (me-
dio centimetro) de la linea de abduccién forzada del pul-
gar: una ineisién que siga una linea trazada desde el borde
externo del pisiforme al segundo espacio interdigital, lo
pone ficilmente al descubierto. El arco palmar superficial
no proporeiona minguna rama por su concavidad, De su
convexidad salen las arterias digitales, las cuales descienden
hacia los espacios interdigitales y alli se dividen en eolate-
rales de los dedos.

h. Venas.—Acompaian a las arferias en nmimero de
tlos para cada arleria.

e. Linfdticos.—En general acompafia a los vasos san-
guineos y con ellos suben hacia la muifieca y el antebrazo:
su papel en los flemones profundos.

d. Nervios.—En nimero de dos, el mediano y el cubi-
tal.—El mediano penetra en la regién por el conducto del
carpo, con los tendones flexores. Se divide en seis ramas
lerminales, de las cuales la éxterna o rama tenar se distri-
huye por los misculos de la eminencia tenar, exceplo el
ahduetor, mientras que las olras cineo deseienden hacia
los dedos para formar los siele primeros colalerales: né-
lese que inervan los dos primeros lumbricales.—El cubital
(con bifureacidn en la mufieca) presenta: 1.°, su rama su-
perficial, que inerva primeramenie el palmar cutdneo, lue-
go forma los tres tllimos colaterales de los dedos: 2.°, su
rama profunda, que alraviesa oblicuamente los misculos
(e la eminencia hipotenar (inervdndolos todos) y de esta
manera llega a la regién interdsea. Al lo volveremos a
encontrar.

6. Plano interéseo.—Esli representado por: 1.°, la
aponeurosis palmar profunda; 2.°, los musculos interdseos;
3.9, los vasos y nervios,
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A. APONEUROSIS PALMAR PROFUNDA O INTEROSEA, — Se
exliende por delante de los espacios inlerdseos, inserlindo.
s¢ sucesivamente en el borde anterior de los melacarpia-
nos. Por arriba, esla aponeurosis se conlimia insensible-
menle con los elemenlos fibrosos de la articulaciéon radio-
carpiana. Por abajo, termina en el borde superior del li-
gamenlo fransverso.

B. Miuscuros interdseos.—Situados entre los metacar-
pianos, se dividen en palmares y dorsales: los interdseos
palmares, en nimero de tres (primero, segundo, lercero, de
fuera a dentro); los interdseos dorsales, en numero de cua-
lro (primero, segundo, tercero, cuarto, en el mismo senli-
do). Se insertan: por una parte, en las caras laterales de
los melacarpianos ; por olra parte, en las primeras falanges
y tendones exlensores. Funcionalmente, todos los interdseos
flexionan la primera falange al extender las olras dos;
ademds, los interdseos palmares son aductores de los, dedos
(con relacion al eje de la mano), mienlras que los inler-
Oseos dorsales son abductores.

C. VAS0S Y NERVIOS DEL PLANO INTERGSEO.—z) Las ar
terias estdn representadas por la arteria vadial (lega a la
regién perforando el primer espacio inlerdseo) y la edbilo-
palmar (rama de la eubilal), que se anastomosan para [ormar
el arco palmar profundo. Este arco descansa delante del ex-
tremo superior de los melacarpianos, inmediatamenle de.
bajo de la aponeurosis inlerdsea.—Proporciona: 1.7, por
su concavidad, algunos ramos cortos y delgados para el
carpo; 2.°, por su convexidad, las cualro interdseas palma-
res, que a nivel de la rafz de los dedos se anastomosan con
las arle ias digitales, ramas del arco superficial; 3.°, por
detris, las arterias perforantes, ramas muy cortas que atra-
viesan los espacios inlerdseos y llegan de esla manera al
dorso de la mano y se anaslomosan con las inlerdseas dor-
El ateo profundo estd cubierto por todos los drga-
nos que estdn conlenidos en el comparlimiento medio, y asi
su ligadura es bastante dificil. La mejor incisién es la que
se practica siguiendo una linea trazada del punlo medio del
lalén de la mano al sezundo espacio inlerdigital: conduce
al operador al espacio que separa los lendones del indice de
los del medio.

siles.
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gl Las venas y los linfiticos siguen el trayeclto de las
arlerias y suben a la munieca y al antebrazo,

v) Los mervios eslin representados por la rama pro-
funda del cubital, que atraviesa la regién al mismo fiempo
que el arco palmar |||u[|m|fu y lermina en el aduclor del
pulgar: inerva en su camino los dos tltimos Iumbricales y
lodog los inlerdseos (su lesién determina la mano en garre
0 garra cubital).

7. Plano esquelético.—FEsli constituido por: 1.° la
cara anlerior de los enatro huesos de la segunda fila del
carpo; 2.° el plano anterior de los cinco metacarpianos;
3.2, log ligamentos que unen enlre si estos diversos hue-

s0s (véase § 3).

§ 2.—Regién dorsal

Siluada delrds de la precedente, comprende todas las
partes blandas colocadas detrds de la segunda fila del
carpo y de los einco melacarpianos.

1.7 Limites.—Superficialmente : por arriba y por los
lados, exactamente como en la region palmar (pdig. 460);
por abajo, una linea lransversal que pasa por los espacios
interdigitales. En profundidad: el plano dorsal del carpo
y de los melacarpianos.

2. Forma exterior y exploracion.—La region dorsal
de la mano, de forma cuadrililera, presenta cierlo mimero
de eminencias longitudinales (metacarpianos) que alternan
con depresiones o canales (espacios interdseos). La explo-
racién comprende la inspeceién, la palpacién (ésla permite
reconocer los diversos huesos, las inlerlineas mediocarpia-
na y carpomelacarpiana), el examen por los rayos X.

3.° Planos superficiales.—FEn nimero de dos: la piel
v el tejide celular subeuidneo.

a. Piel.—Delgada, fina, muy movible; posee pelos mds
o menos desarrollados, y con ellog glindulas eebdceas;
numerosos pliegues lransversales (asienlo de predileceidn
de las verrugas).
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b. Tejido celular subcutdneo. — Laminar, verdadera
fascin superficial, casi enteramente desprovisto de grasa.

4.° Apcneurosis superficial.—Ldamina fibrosa que re-
cubre toda la regidn y se contintia por arriba con el liga-
menlo anular posterior del carpo; por abajo, con las expan-
siones de los lendones exlensores; se fija lateralmente en
¢l lado interno del quinto melacarpiano y en el lado exter
no del primero,

Planos subaponeuréticos.—Cualro planos super-
puestos: 1.° una cape tendinosa; 2.0, la aponeurosis dorsal
profunda; 3.%, el plano anterdseo; 4.9, el plano esquelético.

a.  Capa tendinosa.—Eslid representada por los lendones
va indicados en la regidn posterior de la mufeca, a saber:
1.2, los tendones de los dos radiales externos y el del cubital
posterior, que se fijan en el extremo superior de los mela-
carpianos segundo, l(ercero y quinlo; 2.9, los tendones del
abeuetor largo, del extensor corto y del extensor largo del
pulgar, que se insertan en el primer melacarpiano y en las
dos falanges del pulgar; 3.°, los tendones extensores de los
cuatro Ailtimes dedos, en mimero de seis, mds o menos apla-
nados, que se irradian en abanico hacia los euatro Gllimos
tledos ; nélese que estin unidos entre si por lengiletas trans-
versales u oblicuas, igualmente unidas a la aponeurosis
que las cubre; debajo de ellos, una limina de tejido
conjunlivo laxo, que favorece su deslizamiento.

b.  Aponewrosis dovsal profunda.—Limina muy delga-
da, casi celulosa (lamada lambién aponeurosis inferdsea
dorsal), que recubre loda la regién.

¢, Interdseos dorsales.—En mimero de cualro, ocupan
los espacios inlermelacarpianos. Nétese que se inserlan,
ciada uno, en los dos melacarpianos veeinos y que oculfan
enleramente log inlerdseos palmares, Nilese igualmenle que
a nivel del primer espacio inlerdseo (mucho mds ancho gque
los otros a causa de la movilidad del pulgar), el primer in-
lerdsen dorsal limita con el aductor una especie de compar-
timiento (compartimiento comisural del pulgar y del indi-
¢e), en donde pueden desarrollarse flemones de origen
linfilico.

]
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6. Plano esquelético.—Istd formado por el piano
dorsal de los cuatro huesos de la segunda hilera del carpo,
por la cara posterior de los cuatro metacarpianes y por los
diversos ligamenlos que unen estos huesos.

7. Vasos y nervios.—Son mucho menos importantes
que los de la regién palmar.

a. Arterias.—Se dislinguen en superficiales y profundas :

) Las arterias superficiales son pequeiiisimas y, por
consiguienfe, sin imporiancia.

g) Las arterias profundas provienen de la radial. Esla
arteria, oblicua hacia abajo y adeniro, aleanza el exlremo
superior del primer espacio inleréseo, al que alraviesa para
pasar a la region palmar (véase Mufieca). Proporeiona a la
region tres colaterales: 1.°, la dorsal del pulgar, que des-
ciende por la eara posterior del primer melacarpiano y pasa
a la primera falange del pulgar; 2.°, la dorsal del carpo,
gque se dirvige ransversalmente hacia afuera por la segunda
fila del carpo y se anaslomosa con la edbitodorsal (rama de
la cubilal) para formar el areo dorsal del carpo; este illimo
proporciona por su concavidad algunos ramos ascendenles
para la mufieca, por su convexidad las dos o tres dllimas
interéseas dorsales (nélese que las inlerdseas dan a la raiz
de los dedos las colalerales dorsales); 3., la interdsea del
primer espacia o primera interdsea dorsal.

b. Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas,
—Las venas superficiales o subcutdneas forman una red, la
mayoria de las yeees imegular, en la cual lerminan las
venas de los dedos (eefdlica del pulgar y salvatela del dedo
mefitque). A veces se disponen en un arco venoso dorsal,
de euyos exiremos nacen la radial por fuera, la cubital por
dentro.—Las venas profundas siguen el trayecto de las arte-
rias: dos para cada arleria.

¢. Linfdticos — Provienen en gran parle de los dedos
v de la regién palmar (conlorneando los espacios interdigi-
tales). Pasan a la mufieca y, finalmenle, lerminan en log
canglins axilares.

.  Nervies.—En nimero de dos, el cubital y el radial,
los dos superficiales.—FEl radial penelra en la‘ region, divi-
dido ya en lres ramos, los cuales forman los ¢inco ltimos
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colaterales de los dedos.—El cubital, también dividido en
Ires ramos, proporciona los ¢inco primeros colaterales, No-
lese una anaslomosis Iransve sal o arciforme que junla los
dos nervios en el lercio superior de la region.

§ 3.—Dedos

En nitmero de cinco, los dedos se distinguen en primero,
segundo, tercero, cuarto y quinto, yendo de fuera a denlro,
Se les designa lambién con el nombre de pulgar, indice,
medio, anular y auricular o menique, Exceplo el pulgar, que
presenla algunas particularidades, todos los dedos estin
consliluidos por el mismo ftipe, Cada uno de ellos piesen-
fa: 1.° una regidn antertor; 2.°, una regidon poslerior;
3.°, una region media o intermedia, que constituye la regidn
esquelélica. Deseribiremos esta ullima con el esqueleto de
la mano.

4) RecGidN ANTERIOR 0 PALMAR

Continuacion de la regién palmar de la mano, compren-
de el conjunto de parles blandas que se disponen delante
de las falanges.

1. Limites.—Superficialmiente : 1.°, por arriba, el plie-
gue digitopalmar; 2.°, por abajo, el extiemo inferior del
dedo; 3.°, por los lados, dos verticales, gque corresponden
al borde interno y al borde exlerno del dedo. En profun.
didad ; el plano anlerior de las falanges.

2. Forma exterior y exploracién.—La region anle-
rior de los dedos es convexa en sentido transversal. Presen-
ta: 1.°, tres eminencias (en el pulgar solamente dos), que
corresponden al cuerpo de las falanges; 2.°, tres pliegues
transversales (dos tlinicamente en el pulgar), pliegues su-
perior, medio ¢ inferior, que corresponden a las arliculacio-
nes: puntos de referencia para la desarticulacién de las
falanges y de los dedos.—La exploracién comprende: 1.°, Ia
inspeceién ; 2.9, la palpacién de los planos superficiales, de
los lendones y de sus vainas,
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3.¢ Planos constitutivos.—(inco planos superpueslos:
1.2, piel; 2.°, tejido celular s@beutdneo; 3.°, vuina [ibrosa
de los [lexzores; 4.°, tendones flexores; 5.°, plano esque-
Iético.

a. Piel.—Presenla los mismos caraeteres que en la
palma de la mano: gruesa, poco movible, desprovista de
pelos y e glindulas sehiceas (panadizo superficial o flic-
tenoide ), Abundante en papilas nerviosas y creslas o lineas
papilares en ¢l pulpejo, en donde forman curvas diversas
(utilidad de sn impnwinu en medicina legal),

h. Tejido celular subcutdneo—la misma disposicion
que en la palma de la mano (panadizo subcutdneo o sub-
dérmico). En el extremo inferior del dedo forma una es-
pecie de almohadilla resistente y elislica, el pulpejo del
dedo, que deseansa directamenle sobre el hueso (perioslilis
de la falangela en los panadizos de la lercera falange).

¢. Vaina [ibrosa de los flexores.—Lidmina fibrosa cur-
vada en canal que se fija por sus dos bordes én los bordes
de las falanges: se exliende desde la arliculacion metacar-
polalingica al extremo superior de la tercera falange. For-
ma con las falanges subyacentes un conducto dsteofibroso,
especie de tinel en el que se alojan los tendones flaxores
con sus vainas serosas (panadizo de la vaina).

(. Tendones de los [lexores. — En numero de dos en
catda vaina (excepto el pulzar, que sélo liene uno): uno su-
perficial o perforado, que se fija en el exiremo posterior
de la segunda falange; el olro profundo o perforante, que
lermina en el extremo posterior de la lercera falange. Estos
tendones se deslizan por medio de una sinovial, sinovial
digital, formada por dos hojas: una parietal, gque lapiza la
vaina; otra visceral, que enbre el tendén (mesolendones
que unen las dos hojas; su destruceion por el pus, en los
casos (e panadizo de la vaina, provoca la mortifieacion del
tendén), Notese que, de las cinco sinoviales digitales, las
lres del medio se delienen en la arficulacion metacarpofa-
lingica ; las del pulgar v del dedo mediique se fusionan con
las dos grandes sinoviales palmares: de donde la gravedad
particular de los panadizos de las vainas de eslos dos 1l
fimos dedos.

e.  Plano esquelético. — Estd representado por la cara
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anlerior de las falanges y por los ligamentos que las unen
entre si. ,
1. Vasos y nervios.—(Véase pig. 472).

B) ReGIGN POSTERIOR

Continuacion de la vegidon dorsal de la mano, compren-
de el conjunto de parles blandas que se disponen por de-
tris de las falanges.

1.> Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea lransversal que pasa por los espacios interdigilales
2.7 por abajo, el extremo inferior de la una; 3.2, por los
lados, dos verticales gque corresponden a los bordes de los

dedos. En profundidad : el plano dorsal de las falanges.

2. Forma exterior y exploracion. — lLia region es
convexa lransversalmenle como ln precedente y, como ella,
presenta eierto mimero de pliegues a nivel de las arfi-
culaciones falingicas.—La exploracion comprende: 1.°) la
inspeceion ; 2.7, la palpacion de los planos superficiales, e
los hnesos y articulaciones (no se olvide que la inlerlinea
no corresponde exacltamente al punlo culminante de la emi-
nencia que forman las falanges al flexionarse); 3.°, el exa-
men por los rayos X.

3." Planos constitutives.—Cualro planos superpues-
los: 1.0, la piel; 2.°, el tejido subculdneo; 3.°, una capa fen-
dinosa; 4.2, el plano esquelélico,

a. Piel—Mis delzada que ‘en la regidn anterior; mis
movible ; aleunos pelos, que no pasan de la segunda falan-
e slandulas sebiceas (panadizes antracoides). En el ex.
tremo inforior se ve la wie, produceién epitelial, de forma
cuadrilitera, de agpecto edrneo, que se implanta por su
borde superior en la dermis ungueal, matriz de la una (pa-
drastros, panadizo periungueal o flictenoide, onixis, lrastor-
nos trdficos en las neurilis),

h. Tejido celular subculineo.—La misma disposicidn
gque en el dorso de la mano; muy poea grasa.
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e. Capa tendinosa.—Esld formada por los tendones de
los extensores.

2)  En los cuatro tiltimos-dedos s6lo hay un tenddn ex-
tensor, aplanado delgado, reforzado por los fendones de
los lumb icales y de los inlerdseos. Esle tenddn, después
de haber dado algunas expansiones para la cdpsula de la
arliculacion metacarpofaldngica y para la primera falange,
va a fijarse: 1.°, por una lengiieta media, en el extremo pos-
lerior de la segunda Talange; 2.°, por dos lengiielas latera-
les, en el extremo poslerior de la tercera falange,

g) En el pulgar, dos tendones: 1.°, el lendén del ex-
lensor corto, que se fija en el extremo posterior de la pri-
mera falange; 2.°, el lenddén del extensor largo, que va al
extremo posterior de la segunda.

d. Plano esquelético—Estd representado por el plano
dorsal de las falanzes y por los ligamentos que las unen.

4. Vasos y nervios de los dedos.—Los dedos poseen
circulacién e inervaci6n abundantisimas:

a. Arterias.—Son suminisiradas por las dos colatera-
les interna ¥ externa, que provienen de las digilales (pdgi-
na 464). Caminan de arriba abajo, a cada lado de la vaina
de los flexores, abandonando en las dos regiones un gran
nimero de ramos transversales u oblicuos: nélese la anas-
lomosis en arco de las dos colate-ales en la parle media de
la [alangeta. Ademds de eslas colaterales palmares, exislen
ramas que provienen de las intevdseas dorsales, y se dis.
tribuyen por la cara posterior de la raiz de los dedos, con-
virtiéndose a veces en verdaderas colaterales dorsales.

b. Venas.—Mis desarrolladas eén el lado dorsal que en
el lado palmar. Desemboecan en dos troncos prineipales, la
vena colateral interna y la vena colateral externa, las cua-
les se dirigen a la red del dorso de la mano (nélese que son
a la vez mds supetficiales y mds posleriores que las ar-
lerias).

¢. Linfdticos.—Red abundante, mds desarrollada en la
region anlerior que en la region poslerior. Da nacimiento
a cuatro lroncos colaterales (dos a cada lado), que se diri-
gen al dorso de la mano.

d. Nervies.—Cada dedo recibe cuatro colalerales: dos
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palmares y dos dorsales. Sabemos ya su origen (véase
Mano).

z) Los colaterales palmares, en ntmero de dos para
cada dedo (inlerno y exlerno), inervan la piel de la regidn
anlerior en loda su extension.

g) Los colaterales dorsales inervan igualmente la piel
de la regién posterior en toda su extensién, pero solamenle
en el pulgar y medique. En los tres dedos de en medio se
detienen en la piel que eubre la primera falange: la piel
que cubre las olras dos estd inervada por los ramos que
provienen de los colalerales palmares correspondienles (no-
tense en los dedos las anastomogis de los diferenles ramos
nerviosos, sensibilidad recurrente).

§ 4.—Huesos y articulaciones de la mano

Los huesos y las articulaciones de la mano estdn repre-
sentados por:

1. Huesos de la segunda fila del carpo.—En ni-
man con lag de la primera fila el macizo dseo del ecarpo
yor: posible asiento de fraclura) y hueso ganchoso. For-
man con los de la primera fila el macize dseo del carpo
(convexo por delrds, exeavado en canal por delanle). Estdn
conslituidos por tejido esponjoso y se desarrollan por un
solo punlo de osificaei6n.

2. Metacarpianos.—En ntmero de cineo. Presenlan,
cada uno, un cuerpo y dos extremos arliculares (superior o
base, inferior o cabesza).

Su estructura es la de los huesos largos. Se desarrollau
por dos puntos de esificacién: uno primitivo (euerpo y ex-
tremo superior) y olro complementario (extiemo inferior,
excepto para el pulgar, que lo liene en el exlremo supe-
rior).

Fracturas (directas, indi-eclas) escasas. Asienfo de la
espina ventosa v del encondroma.

3.7 Falanges. — En numero de fres para cada dedo
(inicamente dos para el pulgar). Presenlan: un cuerpo;
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un extremo superior, arvlicular; una extremidad inferior,
articular (exceplo en la lercera falange). Estruclura de los
huesos largos.

4.% Articulaciones de los huesos de la segunda fila
entre si.—Tres arlrodias, cuyos ligamenlos son interdseos,
dorsales 'y palmares. La sinovial proviene de la sinovial
mediocarpiana. Poco movible,

5. Articulacion mediocarpiana.—lsld formada por
In unién de los huesos de la primera fila con los de la se-
munda.—Ligamentos palmares, dorsales, laterales.—La si-
novial (posible punto de partida de los quisles arlrosinovia-
les (envia prolongaciones enire los huesos de las dos filas,
de donde difusion de las lesiones en los casos de osleilis
tel carpol.—Los movimienlos que posee la articolacidn y
gque se anaden a los de la artienlacidon de la mufieca son la
flexidn, la extension, la aduceidn y la abduecion.

6. Articulaciones carpometacarpianas. — Son dife-
rentes en el primer melacarpiano y en los enalro illimos.

a.  Articulacidn carpometacarpiana del pulgar. — Arvli-
culacidén en silla de monlar, formada por el trapecio y el
primer melacarpiano. Presenla una edpsula y una sinovial
independiente. Bs muy movible (posible luxacion a conse.
cuenecia de un movimienlo forzado).

b. Articulaciones carpometacarpionas de los cuatro 4l-
timos dedos.—Arlrodias formadas por la unién del quinto
v del cuarto metacarpianos con el hueso ganchoso, del ler-
cer metacarpiano con el huneso grande, del segundo meld-
carpiano a la vez con el trapecio, el lrapezoides y el hueso
grande. La inlerlinea articular, visla por su cara dorsal, es
muy irregular. Ligamenlos dorsales, palmares e inlerdseos
refnen las superficies arliculares que lapiza una sola y 1ini-
ca sinovial (frecuente comunicacidn con la sinovial medio-
carpiana). Movilidad muy escasa (rareza de las luxaciones).

7.% Articulaciones intermetacarpianas. — Arlrodias
que retinen entre si las bases del 2.°0 3.°0 4.7 v 5.° metacar-
pianos. Presentan lignmenlos dorsales, palmares e nter-
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dseos (el que une el segundo melacarpiano al tereero es di-
ficil de seccionar en la desarticulacién del segundo meta-
carpiano). Una sola sinovial, diverticulo de la sinovial car-
pomelacarpiani.

§.» Articulaciones metacarpofalangicas. — Condil-
arlrosis consliluidas: 1.2, por parle de los mefacarpianos,
por una cabeza; 2.9 por parte de las falanges, por una ca-
pidad glenoidea, ampliada a nivel de la cara palmar por un
fibrocartilago glenoideo (recuérdese que el del pulgar pre-
senla dos huesos sesamoideos; juega en la irreducibilidad
(e las luxaciones hacia atrds de este dedo un papel muy
importante).

Las superficies arliculares estin reunidas por una cdp-
sula, dos ligamentos Laterales y un ligamento transverso.

Cada arliculacién posee una sinoyvial. Movilidad muy
apande (flexion, extensién, inclinacién lateral, circundue-
eidn), de donde frecuencia de lag luxaciones (sobre lodo en
el pulgar).

9.0 Articulaciones interfaldngicas. — Trocleartrosis,
formadas: 1.2 del lado del extremo inferior de la falange,
por una polea; 2.°, del lado del exiremo superior, por dos
pequedias cavidades glenoideas, ampliadas por un fibrocar-
lilago clenoideo,

Cada una presenla una cipsula, dos ligamenlos lalera-
les y una sinovial,

Movimienlos de exlension y de flexién (lendencia a la
vigidez y a la anquilosis enando los dedos eslin inmovi-
lizados).

10. Relaciones generales, exploracion y vias de
acceso.—Los huesos y articulaciones de la mano estdn cu-
biertos por delante por gruesas partes blandas; al contra-
rio, por detrds y por los lados son casi subeutdneos. Asi es
que su exploracion y aceeso se efechiian por delrds, por la
cara dorsal (inspeceion, palpacion, -examen por los rayos X,

via posterior).




CAPITULO II

MIEMBRO INFERIOR

Los miembros inferiores, llamados también miembros
abdominales o pélvicos, se destacan en las parfes lalerales
de la pelvis y se dirigen verlicalmenle hacia abajo, ponién-
dose en contacto con el suelo por una base relalivamente
ancha, la regién planfar. Son los prineipales agentes de la
locomoeién, Los dividiremos, como los miembros superio-
res, en seis segmentos: 1.° la cadera: 2.°, el muslo; 3.2, la
rodilla; 4.°, la pierna; 5.°, el tobillo; 6.2, el pie.

ArrticuLo PriMERO

CADERA

La ecadera, homdloga del hombro, es la raiz del miem-
bro infe ior. Comprende a la vez la articulacion coxofemoral
y las partes blandas que la rodean. Sus limites son: 1.2, por
ar iba, la eresla iliaca y el pliegne de la ingle; 2.°, por
abajo y alrds, el pliegue de las nalgas; 3.°, por abajo y
adentro, el pliegue génitocrural ; 4.° por abajo y adelante,
una linea horizontal que pasa por el vértice del Iridngulo
de Searpa. Presenta cualro regiones, a saber: 1.°, por de-
Lrds, la regidn glhitea; 2.°, por deniro,”la regidn obturalris;
3.0, por delanie, la regidn inguinocrural; +.°, en el cenlro,
la regidn articular, consliluida por los huesos y articula-
ciones de la cadera.

§ 1.—Region glitea

La region ghitea, la mds elevada como fambién la mds
exlensa de las euatro, ocupa la parte poslerior de la cadera.
1.> Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, la
cresta ilfaca; 2.°, por abajo, el pliegue glhiteo; 3.°, por
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dentro, el horde laleral de la columna sacrococcigea ;
4.9, por fuera, una vertical que desciende desde la espina
iliaca dnterosuperior al pliegue ghiteo. En profundidad :
hasta el hueso coxal y la articulacién coxofemeoral.

2. Forma exterior y exploracién.—La regién glilea
es convexa y redondeada en loda su extensién, Se reconocen
en ella por la palpacién: 1.°, la tuberosidad isquidtica;
2., las espinas ilincas dnlerosuperior y pdsterosuperior ;
3.7, el lrocdnler mayor (es tangenle, exceplo en los casos de
fractura o de luxacién del fémur, a la linea que une el
isquion con la espina iliaca dnlerosuperior); 4.°, el canal
isquiolrocantéreo (neuralgia cidlica)—La exploracién com-
prende, aqui como en olras parles, la inspeceién, la palpa-
cion de los diversos planos conslilulivos, el examen por los
rayos X.

3. Planoes constitutives.—FEn mimero de cineo: 1.9, la
piel; 2.2, el tejido celular subeuldneo; 3.° la aponeurosis;
1.%, la eapa subaponeurctica; 5.°, el plano esquelético.

a. Piel.—Muy gruesa (sobre todo por arriba), muy
flexible, se deja dislender fdcilmente.—Pelos poco abun-
dantes ; pero glindulas sebdceas muy numerosas (frecueneia
de furiineulos).

b.  Tejido celular subcutdneo, — Muy abundanle en
grasa, se apila, como en la regién palmar, en un sislema
de aréolas. Se eontinda con el de las regiones veeinas. Dos
holsas serosas freeuenles: la bolsa frocantévea superficial
y la bolsa isquidtica superficial.

¢.  Aponeurosis. — La aponeurosis, aponeurosis glilea,
cubre la regién en toda su extension y presenta los mismos
i;.liu%;ﬁ‘;[uu ella, I)I-‘F_[.!!'I'lldlillu.I|{‘ la eresta i_li:n'ﬁ ' del borde

461 (el lensor de la faseia lata, se dirige hacia el borde
Anterosuperior del ghiteo mayor, en donde se divide en tres
hojillas ; 1.°, hojilla superficial, que pasa sobre el gliteo
mayor y se conlintia mds alld, por una parle, con la aponeu-
rosis del muslo, y por olra, con la aponeurosis de la regién
coccigea; 2.°, hojilla media, que tapiza la cara profunda
del ghileo mayor; 3.% hojilla profunda, que se extiende so-
bre el ghiteo mediano y los miseulos profundos de la nalga.
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il. Capa subaponeurética.—Debajo de la aponeurosis
s¢ encuentran oche misculos repartidos en dos planos:

z) El plane superficial comprende dos miiseulos: el
gliteo mayor y el gliteo mediano—El ghiteo mayor, mis-
culo cuadrilitero, grueso de 6 a 7 centimelros, formado
por una serie de gruesos fasciculos, yuxlapuestos y parale-
los, que descienden desde la parte posterior de la pelyis
hacia la parte superior del fémur: lermina en la rama de
hifurcacion externa de la linea dspera (algunos de eslos
fasciculos van a la aponeurosis femoral). Nolense, debajo
del miseulo, las dos bolsas serosas isquidlica y trocantérea
profundas (no confundirlas con las superficiales): son asien-
to de la periartrilis coxolemoral, de higromas supuradoes
(frecuentemente con fistulas).—El ghiteo mediono, musculo
ancho y radiado, situado debajo del precedente, pero reba-
sdndelo por arriba y delante, va de la eresla iliaca y de la
fosa iliaca a la cara exlerna del trocdnler mayor: enire el
misculo v el trocdnter, la bolsa del ghiteo mediano.

gy Bl plano profundo conliene numerosos misculos,
que son, yendo de arviba abajo: 1.°, el glidteo menor, miis-
culo en abanico, que va de Ia fosa iliaca al borde anterior
del troedinter mayor (enlre el hueso v el tenddn, bolsa del
gliteo menor); 2.°, el piramidal de la pelvis, miiseulo tri-
angular que se destaca del saero, pasa por la escoladura
cidlica mayor y lermina en el horde superior del trocdnter
mayor; 3.°, el gémino superior, que va de la espina ecidlien
al lenddn del obturador interno ; 4.9, el obturador inierno,
gque sale por la escoladura cidtica menor (entre el miseulo
v la escotadura, bolsa del obtwrador interno) y va a fijarse
en la cara interna del froednter mayor; 5.2, el gémino infe-
rior, que va del isgquion al lendén del obturador inlerno;
6.7, el tenddén del obturador externo, que se fija en la cavi-
dad digital del [rocinler mayor: 7.° el cuadrado erural,
divigido lransversalmenle (el isquion a la eresta intertro-
cantérea; 8.° finalmente, en la parle mas inferior, en la
cara poslerior del isquion, los origenes del biceps crural,
del semitendinoso v del semimembranoso.—De estos diver-
sos miuseulos, el pivamidal es el mds inleresanle desde ¢l
punto de vista quirtirgico, En efecto, su borde superior (su
punlo de referencia es la linea iliotrocantérea superior)
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corresponde a la emergencia de los vasos y nervios glileos.
Su borde inferior (su punto de referencia es la linea iliotro-
cantérea inferior) corresponde a la emergencia de los vasos
isquidticos y pudendos internos y del nervio cidtico mayor,

e. Capa céluloadiposa subglitea.—FEntre el gliteo ma-
yor y los museulos del plano profundo se encuentra una
capa céluloadiposa. Es independiente de la capa eéluloadi-
posa subculdnen.—Comunica, en cambio: 1.°, por la esco-
tadura cidtica mayor (encima y debajo del piramidal), con
el tejido celular de la pelvis; 2.0, por la escotadura cidtica
menor, con el de la fosa isquiorrectal ; 3.7, por abajo, a lo
largo del cidtico mayor, con el compartimienlo poslerior del
muslo (migracién de los abseesos, hernia suprapiramidal,
hernin infrapiramidal, hernia de la escoladura cidlica
menor).

i
1

. Plano esquelético.—Esld constituido, yendo de abajo
arvibn: 1.°, por el trecdnter mmayor; 2.9, por la cara posle-
vior del ecuello del fémur; 3.°, por la edpsula articulayr de la
cadera; 4.7, por el hueso coxal, con la fosa ilinca y, en su
borde posterior, la escoladura eidtica mayor, la espina eid-
lica, la escoladura cidtica menor, el isquion. Nolese que
este hueso, arliculado por arriba con el saero (articulacidn
sacroiliaca) esld separado, por abajo, del saeroedecix, por
una vasta escoladura, que llenan en parte nicamente los
dos lignmenlos sacrocidtico mayor y sacrocidtioo menor (pi-
vina 244). Gracias a ellos, la escotadura mencionada se en-
cuenlra Lransformada en dos orvificios: un orificio superior
(agujero eidtico mayor, cuadrilitero que corvesponde o la
escoladura cidtica mayor, alravesado por el piramidal), un
orificio inferior (agujero cidtico menor), mis pequeiio, que
corresponde a la escotadura cidtica menor, que da paso al
obturador interno.

4.° Vasos y nervios.—Ademds de los vasos y nervios
que le perlenecen en propiedad, la regién ghitea presenta

muechos vasos y nervios que sélo la atraviesan.

a. Avterias—En el tejido ecelular subeulineo (arterias
superficiales), arteriolas sin impertancia. Debajo del gli-
leo mayor (arterias profundas), tres arterias voluminosas :
la ghitea, la isquidtica, la pudenda interna.—La arteria
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ghitea, la mds importante, sale de la pelvis enfre el borde
superior del piramidal y el punio mds elevado de la escota-
dura eidtica mayor (punto de referencia para la ligadura),
a ocho centimelros de la cresla espinosa. Después de corto
trayeeto, se dirige de abajo arriba y se divide en dos ramas,
superficial y profunda, que se dislribuyen en los misculos
glileos.—La arteria isquidtica sale de la pelvis por debajo
del borde inferior del piramidal, inmedialamente por [uera
del vértice de la espina cidtica (punto de referencia para la
ligadura). Da ramas, de las cunles unas se pierden en el
glileo mayor y otras descienden a la cara posterior del
muslo (véase pag. 500).—La arteria pudenda interna sale de
la pelvis con la isquidlica, por dentro de la cual se encuen-
ira generalmenle. Luego penetra en la escoladura eidlica
menor y enfra en la fosa isquiorrectal para distribuirse por
los Grganos del perineo (véase esta regidn).

b. Venas—Se dislinguen en superficiales y profundas.
—Las venas superficiales comunican con las de las regiones
vecinas; terminan en la femoral. — Las venas profundas
acompaiian a las tres arterias mencionadas (dos para cada
arteria) y enlran en la pelvis para desembocar en la ilinca
interna, Noélese que forman alrededor de la arleria como
ana especie de plexo, que hace muy difieil el aislamiento
del vaso. i

e. Linfdticos. — Se dislinguen también en superficia-
les y profundos.—Los linfdticos superficiales se dirigen a
los ganglios de la ingle.—Los linfdticos profundos acompa-
fian a los vasos sanguineos, terminando en los ganglios in-
trapélvicos.

d. Nervios.—Los nervios se dividen, como los vasos,
en superficiales y p:ofundos.

s) Los nervies superficiales, destinados a la piel, pro-
vienen de los nervios lumbares, del cidlico menor, de los
nervios sacros, del abdéminogenital mayor y del fémorocu-
tineo.

8) Los nervios profundos son en nimero de cuatro: el
ghileo superior, el cidtico menor, el cidlico mayor y el pu-
dendo interno.—El nervio ghiteo superior sale de la pelvis
con la arteria glhitea; se distribuye en los fres miisculos
glileo medio, ghiteo menor y fensor de la fascia lata.—1ll
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nervio cidtico menor o ghiteo inferior sale de la pelvis con
la arteria isquidlica. Proporciona numerosas ramas al ghi-
leo mayor y a la piel que lo cubre, eénvia un ramo impor-
tante al perineo y desciende en seguida a la cara posterior
del muslo.—El nervio cidtico mayor sale de la pelvis deba-
jo del piramidal por la parte inferior de la escoladura cid-
tica mayor. Desciende verlicalmente, pasa por debajo del
gliteo mayor, eruza sucesivamenle, sobre su cara poslerior,
la espina cidtica, el gémino superior, el obturador interno,
el gémino inferior y, finalmente, el cnadrado erural, miseu-
los lodos que lo separan del fémur. Es asiento frecuente-
mente de lesiones inflamatorias (neuritis cidlica) o lrauma-
fismos (contusién, secoidn, compresidn), (que se acompanan
de trastornos paralilicos y de fenémenos dolorosos mds o
menos inlensos.—El nervio pudeéndo interno conlornea la
espina ciflica come la arleria homdénima por fuera de la
cual estd situado. Sdlo aparece en la regién glitea para des-
aparecer en seguida en el perineo.

§ 2.—Region inguinocrural

La region inguinoerural, sifuada en la parle anterior del
muslo, comiprende el conjunto de partes blandas que se dis-
ponen por delanfe de la articulacién de la cadera,

1.° Limites. — Superficialmente: 1.°, por arriba, el
pliegue de la ingle; 2.°, por abajo, una linea horizontal que
pasa por el vérlice del tridngule de Scarpa; 3.°, laleral-
mente dos verticales trazadas, la externa por la espina
iliaca dnterosuperior, la interna por la espina del pubis.—
En profundidad : el borde anterior del hueso coxal y, de-
bajo, el plano anlerior de la articulacién coxofemoral,

2.° Forma exterior y exploracion.—La regién ingui-
nocrural es convexa y uniformemente redondeada en los in-
dividuos gordos. En los individuos delgados, al econtrario,
se distinguen lres eminencias museulares que se disponen
en una especie de N y que limitan dos tridngules: uno ex-
terno y otro interno o fridngulo de Scarpa.—La exploracion
comprende: la inspeceién, la palpacién, el examen por los
rayos X.

ANAT. TorPoGRAFICA. — 5.* edicldn 16
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3.° Planos superficiales.—En nimero de dos: piel y
tejido celular subcutdneo con los vasos y nervios super-
[iciales.

n. Piel-—Delgada, fina, movible (excepto en el plie-
gue de la ingle), lampifia por fuera, cubierta por dentro de
largos pelos que se conlintan con los del pubis y del es-
erolo.

b, Tejido celular subcutineo.—Se divide en dos por-
clones: una poreién exlerna, areolar, mds o menos abun-
dante en grasa (paniculo mh;m.-.n); una poreién interna, la-
minosa, que constiluye la fascia superficial.

c. Vasos y nervios superficiales. — Empezaremos por
los linfiticos:

z) Los linfdticos presentan: los ganglios, los vasos afe-
rentes y los vasos elerentes.—Los ganglios superficiales,
en namero de diez a guince, forman una capa (riangular,
cuyo vértice estd dirigido hacia abajo y cuya base corres-
ponde al pligue de la ingle: los superiores estin alargados
transversalmenle ; los inferiores, alargados verticalmenle ;
los medios son mds o menos esféricos. Se les distingue en
euatro grupos: siperointerno, superoexterno, inferointero,
inferoexterno. Dos lineas, una horizontal y otra verlical,
(que se cruzan a nivel de la embocadura de la safena, sepa-
ran los euatro grupos (adenilis inguinales).—Los linfdticos
aferentes provienen: 1.°, para el grupo superoexterno, de
la parte externa de la piel del ombligo y de la parte pdste-
rolateral de la pared abdeminal; 2.°, para el grupo sipe-
rointerno, del escrolo, de la piel del pene en el hombre, de
la vulva en la mujer, del perineo, del ano, de la ]m'lv -
terna de la nalga, de la parte anterior de la porcién sub-
umbilical de la pared abdominal; 3.°, para los dos grupos
inferiores, de la piel del miembro inferior.—Los linfdticos
eferentes, que perforan la aponeurosis, lerminan eomo si-
gue: los de los dos grupos inferiores, en los ganglios in-
guinales profundos (véase mds adelante); los de los dos
grupos superiores, en los ganglios relrocrurales (algunos en
el ganglio de Cloquel).

8) Las arterias superficiales son en nimero de dos:

la arteria subecutdnea abdominal, rama de la femoral,
gue pasa a la regién inguinoabdominal ; 2.°, la arteria pu-
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denda externa superior, otra rama de la femoral que se di-
rige transversalmente hacia las bolsas.

~) Las venas superficiales estdn representadas por las
venas subcutdneas abdominales, las venas pudendas exter-
nas y la porcién terminal (contorneada en cayado) de la
safena interna. Terminan en la femoral (vdrices de la sa-
fena interna, operacién de Trendelenburg).

3) Loes nervios superficiales, destinados a la piel, son
suministrados por fuera por el fémoroculdneo, por dentro
y en la parte media por el crural y el génitoerural. Todas
eslas ramas nerviosas provienen del plexo lumbar,

4, Aponeurosis.—Porcién anlerior y superior de la
aponeurosis femoral, se extiende por toda la regidn: por
arriba se fija al arco erural; en todo el resto de su conlor-
no se contintia eon la de las regiones vecinas. Comprende
Ires parles: 1.°, una parte exlerna, gruesa, la fascia lata;
2.° una parle interna, delgada; 3.°, una parte media, {rian-
gular, con el vértice inferior acribillado de agujeros, la fas-
cia cribriformis. Enlre eslos agujeros, el mds imporlante es
el que da paso al cayado de la safena inlerna (fosa oval);
estd limitado por fuera por el repliegue faleiforme de Allan
Burns.

5.2 Capa subaponeurética.—Debajo de la aponeuro-
sig, entre désta v el plano esquelético se ven: 1.°, malscu-
los: 2.°. un conduecto fibroso o eonducto crural; 3.°, vasos
y nervios profundos.

4. Mdscuros.—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 iliaca dnte-
rosuperior y es verlicalmente descendenle; el sartorio parle
igualmenle de la espina ilfaca dnterosuperior, oblicuo hacia
abajo y adeniro; el aductor primero o mediano, que se des-
taca del cuerpo del pubis, oblicuo hacia abajo y afuera; el
recto interno, finalmenle, se desprende de las ramas isquio-
pribicas, verticalmente descendenle,

Estos cuatro misculos eircunscriben dos tridngulos: ex-
terno e interno.—El tridngulo externo, de vértice superior




484 MIEMBROS

(espina iliaca), tiene por lados: por fuera, el lensor de la
fascia lala; por dentro, el sartorio; por abajo, el mismo
limite de la region,—El tridngulo interno o tridngulo de
Searpa, de vértice inferior (encuentro del sarforio con el
aductor medio), Hene por lados: por fuera, el sarlorio; por
tlentro, el aduclor medio; por arriba, el arco crural,

b. Plano profundo.—Les misculos del plano profundo
llenan el drea de los dos Iridngulos mencionados. Son :

1. En el tridngulo externo, el recto antevior del muslo
y, mis profundamente, el vasto externo.

2° En el fridngulo de Secarpa, el psoasiliaco (por
fuera) v el pectineo (por dentro) se inclinan el uno haecia el
olro y forman de esla manera una especie de canal verfical
(que corresponde al conducto crural.

B. Coxpuero envian.—Conducto fibroso gue desciende
verticalmenle al tridngulo de Scarpa y conliene log va-
sos femorales. De forma prismdlica friangular, presenta:
1.* tres pfrrwfﬂs; 2.9 un exitremo .‘.'Hpr'rim'; 3.2, un extremo
inferior; 4.°, contenido,

a. Paredes.—S¢ dislingunen en anlerior, pdsleroexier-
na y posterointerna.—La pared anterior estd formada por
la aponeurosis femoral superficial, que loma aqui el nom-
hre de fascin eribiforme.—La pared pdsteroexterna la cons-
fituye la hoja profunda de la aponeurosis femoral, que
desde el borde interno del sartorio desciende al psoasilia-
co y se fusiona aqui con la faseia iliaca.—La pared pdste-
rointerne estd formada por esta misma hoja profunda que
eubre el peclineo (fusiondndose con su aponeurosis) y sube
luego hacia el borde externo del aductor medio, en donde
se conlinia con la aponeurosis superficial.

h. Extremo superior.—Se confunde con el anillo cru-
ral y no es mds que este mismo. De forma triangular; esld
formada: por delante (borde anterior), por el arco crural;
por fuera (borde externo), por la cintilla iliopectinea ; por
dentro (berde interno), por el horde eénecavo del ligamento
de Gimbernat. Deja pasar los vasoz femorales que son con-
tinuacion de los vasos iliacos: yendo de Tuera adenfro se
encuentran sucesivamente la arteria, la vena, los vasos
linfdticos (con el ganglio de Cloguet & caballo sobre el Ti-
camento de Gimbernat; su inflamacién puede confundirse
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con una hernia erural estrangulada). Recuérdese a proposi-
lo del anillo crural que la faseia transyversal se fija por una
parte en el lado superior de la arferia y de la vena (no de-
jando ningiin espacio entre el arco crural y los vasos), y
por olra parte en el lado inlerno de la vena, descendiendo
hasla la eresta pectinea (formande aqui una especie de dia-
fragma, el septum erural, punlo de la paved abdominel en
donde se forman, en la mayoria de los easos, las hernias
crurales).

¢.  Eaxtremo inferior.—LEl conducto erural fermina por
tebajo en el punto en que la vena safena interna desembo-
ca en la femoral v en donde se continda por un econduclo
mias eslrecho, que es la vaina de los vasos femorales,

d. Contenido.—E| conduclo crural contiene: en su fer-
cio externo, la arteria femoral; en su tereio medio, la vena
femoral. Su lercio interno, que sdlo aloja algunos vasos y
canglios linfdticos, forma, por deniro de la vena, como un
espacio desocupado, el infundibulum erural, que empieza
por arriba en el séptum erural y lermina por abajo en la
desembocadura de la safena interna.

Los vasos femorales, en el conduclo erural, estin sepa-
rados por lejido conjunlivo, algunas veces por verdaderos
labiques dispueslos en sentido sagital. En esle dltimo caso
existen [res compartimientos (externo, medio e inlerno)
para la arleria, la vena, los linfiticos,

Por el infundibulum deseienden las: hernias Ilamadas
crurales (las mis frecuenles después de las inguinales). Pe-
nefran en él por el anillo erural (necesidad de cerrarlo
cuando se praclica la cura radical), Llegado al infundibn-
fum, el tumor herniario puede guedar acanlonado en 6l
(hernie ncompleia), o saliv del mismao por uno de los ori-
ficios de la fascia cribiforme (hernia completa); se estran-
gula frecuentemenle. Recuérdese que, en estos easos, el
desbridamiento del cuello de la eslrangulacion sélo puede
hacerse por el ligamenlo de Cooper, es deciv, por delrds.

(. Vasos y nervies profundos.—Regién de paso, como
la axila, la regidn inguinocrural fiene vasos v nervios muy
imporlantes,

a. Arterias—La arteria femoral es la arleria principal
de la regién. Continuacidn directa de la iliaca externa, se
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dirige hacia abajo siguiendo una linea (linea de operacion )
que, partiendo del punto medio del arco crural, va a termi-
nar en la parle posterior del céndilo interno del fémur.—
Se relaciona: 1.°, por dentro, con la vena femoral ; 2.°, por
[uera, con la fascia iliaca que la separa del psoas y del ner-
vio erural; 3.°, por detrds, con la eminencia iliopectinea
primeramente, luego con el canal que forman al adosarse
el psoasiliaco y el pectineo; 4.°, por delante, con la apo-
neurosis, el fejido celular subeuldneo 'y la piel (heridas y
conlusiones, aneurismas).— Al descender por el tridngulo
de Searpa, la femoral proporciona cinco colaterales: 1.°, Ia
subcutinea abdominal, que se dirige hacia arriba: 2.9, la
pudenda externa superior, que se dirige hacia adentro (su-
perficial); 3.°, Ia pudenda externa inferior, que se dirige
ignalmente hacia adentro, pero por debajo de la aponeuro-
sis (profunda); 4.°, la muscular superficial o arteria del
criadriceps, que volveremos a encontrar en el muslo: 5.°, Ia
[emoral profunda, 1o mds voluminosa de todas, que se des-
prende de la femorad a cualro centimelros por debajo del
arco crural (muy variable, frecuentemente por encima o por
debajo), abandona muy cerea de su origen las dos cir-
cunflejas anterior y poslerior, luego desaparece en el mus-
lo pasando por debajo de los aductores mediano vy menor.
Notese que la museular superficial y las ramas de la femo-
il profunda se anaslomosan por una parte con la obtura-
Iriz, por olra (en la regién posterior del muslo) con la is-
quidtica y la ghitea, ramas de la iliaca interna: de donde
restablecimienlo fdcil de la circulacién después de la li-
gadura de la femoral debajo del arco,

b. Venas.—Dos venas para cada una de las arterias
menecionadas. Terminan en la vena femoral, vena tinica si-
fuada en el lado inlerno de la avteria, a la que se adhiere
intimamente : dentidese la arleria con prudencia para no le-
sionar el vaso (flebitis, flegmasia alba dolens; heridas de
la vena femoral que exigen su ligadura, operacién que es
posible por las numeérosas anastomosis que unen las venas
del muslo con las de la pelvis).

¢. Linfdticos. — Dos linfdaticos profundos estdn repre-
senlados por lres o cualro ganglios (incluso el ganglio de
Cloguet) situados en el lado interno de la vena, en el in-
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fundibulum.— Reciben (wasos aferentes) cierto nimero de
vasos eferentes de los ganglios superficiales primeramente,
después los linfiticos profundos del miembro inferior.—
Emiten, por olra parte (vasos aferentes) cierlo nimero de
roncos, que atraviesan el séplum erural para terminar en
los ganglios iliacos externos o relvocrurales, principalmente
en el relrocrural interno (wdrices linfdticas y adenolinfo-
cele),

d. Nervios.—Tres nervios, ramos del plexo lumbar:
1.% el nervio [émorocutdneo, que sale del abdomen algo
por debajo de la espina dnlerosuperior, perfora la aponen-
rosis y desciende a la cara anferior del muslo (meralgia
parestésica); 2.° el ramo erwral del génitocrural, que
llega al tridngulo de Searpa por la parte externa del anillo
erural (por delanle de la arleria), luego, perforando la fas-
cia eribiforme, se convierle en subeutdneo; 3.9, el nervio
crural, que llega a la regidn por el lado externo de la cinta
iliopeelinea (que lo separa de la arteria. femoral) v se divi-
de en cualro ramos, el milsculocutdneo externo, el mascu-
locutdneo interno, el nervio del cuadriceps y el safeno inter-
no, todos los cnales abandonan el tridngulo de Searpa para
descender a Ia regién anterior del muslo, en donde los vol-
veremos a enconlbrar.

6. Plano esquelético.—FEsti representado por el bor-
de inferior del hueso coxal y, por debajo de esle borde, por
el plano anterior de la arliculacidn coxofemoral. Enire Ia
cdpsula artieular y el psoasiliaco se encuentra la bolsa del
psoas, que a veces sube hasta la fosa iliaca interna. ‘Comu-
nica frecuentemente con la sinovial de la eadera (higromas,
psoilis que se propagan a la articulacién, supuracion de la
bolsa en los casos de artritis o de coxalgia).

§ 3.—Region obturatriz

La regién obturalriz o isquiopibica comprende el con-
junto de partes blandas que descansan, exleriormente, en
el agujero obturador y en su circunferencia Gsea.

1. Limites. — Profundamente, limites muy claros:
por fuera, el lado inlerno de la arliculacién de la cadera;
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por dentro, la rama isgquiopibica; por arriba, la rama ho-
rizonlal del pubis; por abajo, el isquion. Superficialmente,
la regién sélo aleanza la superficie tegumentaria en la parte
mids superior de la cara inlerna del muslo, en donde fiene
por limiles: por delante, el borde anterior del recto inter-
no; por deltrds, el borde interno del aduclor mayor; por
arriba, el pliegue génitocrural; por abajo, una linea Lori-
zontal, continuacién de la que limila la regién inguinoeru-
ral. Sus parles conslitutivas, como vemos, estdn en su
mayor parle recubiertas por esta tlfima regién.

9.° Forma exterior y exploracion.—La regién obtu-
ralriz es convexa en senlido transversal. Su exploracion es
difieil : comprende la palpacién hipogdstrica 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; 2.9, el tejido celular subcutineo; 3.°, la
.-:;aoi'ielﬂ'osis sn;wu'f'ir'iﬂf; 4.%, la ecapa muscular; 5.2, el phmn

esquelético,

a. Piel, tejido celular subcutdneo, aponeurosis super-
ficial—No debemos sefialar nada de particular en eslos
tres primeros planos. Se confunden con los planos homé-
nimos de las regiones préximas.

b. Capa muscular. — Encontramos ante todo: 1.°, el
recto interno y el aductor mayor, que se destacan de la
rama isquioptibica; 2.° el aductor menor, que desciende
del cuerpo del pubis. Estos (res primeros miisculos pasan
al muslo (a veeces, sobre todo en los jineles, son asienlo
de roturas, seguidas en algunos casos de osteomas). Deba-
jo de ellos se encuentra el misculo principal de la regién,
el obturador externo: nace a la vez en el conlorno del agu-
jero oblurador y en la membrana obturaltriz ; de alli se di-
rige hacia afuera v desaparece detrds de la arficulacion de
la cadera para ir a inserlarse, como sabemos, en la cavidad
digital del (rocdinter mayor.

c. Pluono esquelético—FEsta representado por el confor-
no del agujero obturador y por la membrana obturatriz:

z) El gontorno del agujero obturador estd formado, su-
cesivamente, por la rama horizonlal del pubis, rama is-
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quiopiibica, y el euerpo del isquion. FI agujero. obturador,
mis o menos oval o Iriangular, presenta por arriba el ea-
nal obturador o subpiibico: su anchura entre los dos labios
es de 5 6 6 milimetros,

La membrana obturatriz llena enleramente el agujero
oblurador, excepto en su parle superior, la que correspon-
de al conducto subpubiano. Estd reforzada por delante por
una limina fibrosa, la cinta subpiibica, que va del lizamen-
lo fransverso del acetdibulum al cuerpo del pubis: fusio-
nindose por su borde inferior con la membrana obturalriz,
forma con esta iiltima un eanal transversal cuya aberfura
mira hacia arriba,

1.” Conducto subpubico.—Conduclo dsteofibroso que
corresponde al canal subpiibico y comunica la exeavacién
pélvica con la parte dnleroinlerna del muslo.

Formado por arriba por el eanal subpiibico, estd cons-
lituido por abajo: por el horde superior del miseulo obin-
rador interno, por el borde superior de la membrana obtu-
ralriz, por el canal mencionado que forma esta (ltima
membrana con la einta subpibiea, y finalmente por ¢l borde
superior del miiseulo oblurador externo.—Su orificio inter-
no o posterior, oval (15 milimetros de anchura por 10 mili-
metros de altura), estd limitado por arriba por el contor-
no Gseo, por abajo por una especie de arco fibroso (asente
ordinario de la estrangulacién de las hernias obturatrices).
—Su orificio externo o anterior, igualmente oval (18 mi-
limetros por 15 milimetros), estd formado por arriba por
el reborde del canal subpiibico, por abajo por el borde su-
perior del oblurador externo,

El conducto subpibico da paso al nervio obturador y a
los vasos obluradores; estdn sumergidos en una atmésfera
céluloadiposa, que comunica por una parle con el tejido
celular pelvisubperiloneal, y por olra parte con el del muslo
(emigracién de las coleceiones purulentas de la pelvis a la
regién obluratriz).

Por el conducto crural es por donde se producen las
lernias obturatrices (llamadas también subpubianas, ovala-
res, iliacas anteriores). Se dislinguen tres variedades, inters-
ticial, retropectinea, antepectinea. Recuérdese que, cual-
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quiera que. sea la yariedad, el fumor herniario contrae re-
laciones importanles: 1.°, con los vasos obturadores (gene-
ralmente estdn por delrdis y por fuera del cuello del saco:
evitese su lesién cuando se praclique el desbridamiento);
2.%, con el nervio oblurador (fambién estd por detrds y por
fuera: su compresion se acompaia de dolores irradiados y
de calambres de los aductores).

5. Vasos y nervios. — Por el conducto subpubiano
pasan la arleria obturatriz, la vena obturatriz, el nervio
oblurador.

z) La arteria obturatriz, rama de la iliaca inferna (al-
cunas veeces de la epigdstrica), se divide, poco después de
su entrada en el conducto, en dos ramas, inferna y externa.
Conlornean, una el reborde interno, la ofra el reborde ex-
terno del agujero obturador, y se anastomosan en la parfe
inferior de este agnjero, formando asi en zu rededor un
eireulo arlerial completo, Nétese que de la rama externa
parle un ramo articular, que penetra en la arliculacion de la
cadera a través de la escotadura isquiopibica y se dirige, a
lo largo del ligamento redondo, hasta la cabeza del fémur,

g) La vena obturatriz, generalmente unica, estd silua-
da un poco por debajo y por denltro de la arteria homénima.
Alraviesa el condueto para ir a abrirse en la iliaca interna.
Nétese delante del obturador externo una red venosa abun-
dante, tributarvia de la vena femoral, pero que comunica
siempre con la oblurairiz: anastomosis importante entre la
femoral y la iliaca.

~) Kl nervio obturador, ramo del plexo lumbar, después
de haber proporeionado el nervie superior del obturador
externo, se dividen en dos ramos que salen del conducto:
1.9, un ramo anterior, que se distribuye en el aductor menor,
el aductor medio v el recto interno; 2.°, un ramo posterior,
que después de haber proporeionado un ramo arficular
para la cadera, da ramos al obfurador externo (nervio
wferior del obturador externo) y el aductor mayor,

§ 4.—Huesos y articulaciones de la cadera

Los huesos y articulaciones de la cadera estén repre-
senlados por las parles siguientes: 1.7, por el hueso coxal;
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2.°, por el extremo superior del fémur; 3.°, por la articula-
cién coxofemoral,

1. Hueso coxal.—Su cara externa, la tnica que de-
bemos estudiar aqui (la cara inlerna ha sido deserita al
tralar de la pelvis), presenta a nuestra consideracion la
fosa iliaca externa y la cavidad cotiloidea,

a. Fosa iliaca externa.—Rs mds bien plana que exca-
vada, exeeplo en su parle media. Recuérdese que el punto
medio entre las espinas iliacas interosuperior y posterosupe-
rior corresponde al punto donde se frepana la pelvis en los
casos de abscesos inlrapélvicos.

b. Cavidad ecotiloidea. — Esleroide hueco, presenla a
nuestra  consideracion: 1.9, una superficie interior, cnya
porcién periférica es gruesa, lisa y articular, cuya porcidn
central o fondo de la cavidud cotiloideq es delgada y acri-
billada de agujeros vasculares (fracluras bastante frecnenles
y a menudo desconocidas ; asiento de osleftis en Ia coxalgin
acetabular}; 2.°, un reborde o ceja cotiloidea muy resistente
(escasas fracturas), en ¢l cual se ven lpes escoladuras (is-
quiopiibica, iliopiibica, ilioisquidtica) ; 3.°, un reborde coti-
loideo, anillo fibrocarlilaginoso, fijo en el reborde de la
cavidad coliloidea y que llena las escotaduras menecionadas
‘exceplo Ia isquiopiibica, encima de la cual forma ol liga-
mento transverso del acetdabulum).

2." Extremo superior del fémur.— Presenls - 1.°, una
cabeza articular; 2.°, un cuello andatémico: 3.9 dos tuberosi-
dades; 1.°, un cuello quirdrgico,

d. Cabeza—Representa los dos lercios de una esfera
regular; ofrece, algo por debajo y delrds de su eenfro, una
pequenia excavacion, la fosita del ligumento redondo.

b.  Cuello.—Cilindro aplanado de delante alrds, que
une la cabeza a la didfisis. Su eje forma con el ¢je de la
diifisis un dngulo (dngulo de flexion o de inclinacién) de
127 a 130°, abierto por abajo y adentro. Forma también,
con el eje transversal de la epifisis inferior. ofro dngulo
(dngulo de torsién o de declinacién) de 12° por término
medio, abierto hacia adentro y adelante. Recuérdese que
las modificaciones sufridas por estos dngulos (a CONSECIen-
cia de las osteitis, de fracturas, de brastornos en su des-




492 MIEMBROS

arrollo) determinan acltiludes viciosas y dificullad en Ia
marcha (eoxa valga, cora vara).

e. Tuberosidades. — En mimero de dos, el (rocdnter
menor y el mayor.—El frocdnter menor esld colocado en
la parte posterior e inferior del cuello.—El trocdnter mayor
(dos caras, cualro bordes) estd siluado por fuera y debajo
del enello,

d. Cuello quinirgico. — Colocado inmedialamente por
debajo de las tuberosidades que une a la didfisis del hueso,

e, Desarrollo.—Cualro punfos de osificacion (cabeza,
roednter mayor, lrocinter menor, ecuello). El carlilago de
conjugacion es intraarlicular (las osteilis de crecimiento
van acompanadas forzosamente de artritis, de donde fre-
tuente confusion con la coxalgia,

[. Estructura.—Ciscara de lejido compacto (espolin
femoral a nivel del borde inferior del cuello), que rodea a
una masa de fejido esponjoso cuyas (rabéeulas se enlrecru-
zan en ojivas superpuestas: rarefaceién de este lejido es-
ponjoso en los ancianos y, por consiguiente, frecuencia en
ellog de las fracturas del euello del fémur,

3.2 Articulaciéon coxofemoral.—Enartrosis constiluida
por la cabeza del fémur por una parle, la cavidad eotiloidea
y el rodete coliloideo por olra parie,

a. Medios de unién.—En niimero de dos: 1.°, una cdp-
sula con fasciculos de refuerzo; 2.°, un ligamenlo intra-
artieular, el ligamento redondo,

z) La edpsula liene la forma de un manguito eénico
lruncado (hay que abrirla en dos valvas cuando se practica
la desarticulacién de Ia cadera), inserlo por una parle en el
conlorno de la ceja cotiloidea, y por otra en el cuello femo-
ral: nétese que las inserciones se extienden mucho mis
lejos por la cara anlerior del enello gque por la cara poste-
rior, Estd esencialmente formada por dos planos de fibras:
1.2, un plano profundo de fibras ecirculares o sona orbicular
(seecionarla cuidadosamente en la desarticulacién); 2.°, un
plano superficial de fibras longitudinales. Esld reforzada
por lres poderosos ligamentos destinados a limitar los mo-
vimientos de la articulacion, el ligamento isquiofemoral, el
ligamento iliofemoral (ligamento de Bertin, ligamento en
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Y de Bigelow), el ligamento pubifemoral. El grosor y la
resistencia de la edpsula son considerables, de donde rela-
liva rareza de las luwaciones traumdticas de la cadera (lu-
aaciones hacia adentro o ventrales, luzaciones hacia afuera
o dorsales).

g)  El ligamenlo redondo es una cinta fibrosa de 30 a
35 milimetros de longitud inserta en la fosita de la cabeza
femoral por una parle, v por olra en los bordes de la esco-
tadura isquioptbica, en el ligamenlo lransverso dil aceld-
bulum y en el fondo de éste.

b. Sinoviael.—La sinovial (asiento de lesiones en los
casos de artritis o de dsteoartritis de la cadera) comprendp
dos parles: 1.°, una parte principal o sinovial proptamen-
te dicha que corresponde a la efpsula; 2.° una parte mds
pequedia o sinovial del ligamento redondo, que rodea a este
ligamento. A veces comunica con la bolsa serosa del psoas
(véase pig. 470).

¢. Movimientos.—Exlensién, flexién, aduecién, abdue-
cion, cireunduceion. Nolese que estos movimientos pueden
ser en parle suplidos, en el caso de lesién de la arlicula-
eién, por los de la pelvis sobre la columna lumbar,

4. Relaciones generales, exploracion y vias de ac-
ceso.—Los huesos y articulaciones de la cadera estdn com-
pletamente rodeados por masas musculares gruesas (por
delante por las parles blandas de la regién inguinocrural,
por deirds por las de la regién glitea), en medio de las
cuales pasan vasos y nervios importantes: posible lesidn
de eslos vasos y nervios en los casos de luxacién de la
cadera, Su exploracién (inspeccidn, palpacidn melédica,
examen por los rayos X) es baslante dificil. Son accesibles
por la wia anterior o inguinocrural, o mejor por la wvia
posterior o glitea.

Arricuro 11
MUSLO

El muslo se exliende desde la cadera a la rodilla. Del
lado de la eadera estd limilado, por delrds por el pliegue
ghiteo, por delante por la linea, enleramenle convencional,
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que hemos asignado como limile a las dos regiones ingui-
nocrural v obluratriz. Del lado de la rodilla tiene por limile
una linea horizontal y circular que pasa a dos traveses de
dedo por escima de la base de la rétula. El muslo puede
ser comparado a un fronco de cono cuya base mayor estd
situada arriba: no es vertical, sino inclinado de arriba abajo
y de fuera a dentro. Aqui, como en el brazo, admitimos tres
vegiones: 1.°, una regién femoral anterior; 2.°, una regidn
femoral posterior; 3.°, una regién intermediaria o esque-
lética, representada por el cuerpo del fémur.

§ 1.—Region femoral anterior

La regién femoral anterior comprende el conjunto de
partes blandas que se disponen por delanle del cuerpo del
fémur.

1.° Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea horizonlal, que pasa por el tridngulo de Scarpa;
2.° por abajo, una segunda horizontal, que pasa a dos tra-
veses de dedo por encima de la rétula; 3.°, laleralmente,
dos verlicales, una externa, que va del lrocinter mayor al
eéndilo externo (corresponde al lensor de la fascia lala), la
olra inlerna, que va del pubis al eéndilo interno (corres-
ponde al recto interno). En profundidad: el tabigue inter-
musenlar externo por fuera y, por denlro, el aductor mayor.

2. Forma exterior y exploracién.—La regién femoral
anterior es convexa en fodos sentidos. Se ven en ella, en
los individuos delgados y musculosos, cierto nimero de
relieves y planos debides a las masas musculares subya-
centes.—La exploracién comprende la inspeceién, la pal-
pacion de los diversos planos constilutives, el examen por
los rayos X.

3. Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos:
1.°, la piel; 2.°, el tejido celular subeutdneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.2, la eapa subaponewrdtica; 5.°, el plano esquelético.

a. Piel—Mis gruesa por fuera que por dentro; pelos
cortog v diseminados: muy movible (derrames de serosidad
trémulos).
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b.  Tejido celular subcutdneo.—Bastante denso en la
parte externa de la regién. En todas las demds partes, la-
minoso como una verdadera fascia superficial ([lemones
superficiales).

¢.  Aponeurosis.—FEs la poreién anterior del manguito
aponeurético (aponeurosis femoral o fascia lata) que rodea
al muslo. Andloga, en sn disposicién, a la del brazo. Por
su cara profunda dirige hacia el fémur dos labiques dis-
puesios en senlido sagifal: 1.°, uno externo (tabique inter-
muscular externo), que lermina sucesivamente en la linea
rugosa que va del trocdnter mayor a la linea dspera, en el
labio externo de la linea dspera y, por abajo, en su rama
de bifurcacién inferior y externa: 2., otro intefno (tabique
intermuscular interno), que lermina sucesivamente en la Ii-
nea rugosa que va del trocdnter a la linea dspera, en el labio
inlerno de la linea dspera y en su rama de bifurcacion
inferior e interna hasta el tubéreulo del tercer aductor.
Gracias a estos tabiques, la cavidad cilindrica que circuns-
cribe el manguito aponenrélico estd dividida en dos com-
partimientos, uno anterior y otro posterior. Nétese que esta
region, en el lado interno del fémur, no se detiene en el
tabigque interno, sino que va més lejos hasta el aductor
mayor.

d. Capa subaponeurética.—Contiene, ademds, de los
vasos y nervios, siele cuerpos museulares repartidos en lres
planos :

@) En el plano superficial, dos miiseulos: 1.9, el fensor
de la fascia lata, cuadrilitero, aplanado, delzado, que nace
en la eresta iliaca y termina en el cuarto superior del
muslo, en dos [asciculos fendinosos que se enlremezelan
con la aponeurosis femoeral; 2.9, el sartorio, acinlado, que
alraviesa la regién en sentido diagonnal : es el muisculo saté-
lite de la femoral.

g) En el plano medio, las cualro porciones del cuadri-
ceps crural : 1.°, el recto anterior (o porcién larga), verti-
calmente descendente, muy grueso en su parte media; 2.2, el
vasto externo, aplicado sobre el lado externo del fémur, que
nace prineipalmente en el labio externo de la linea dspera
y en el trocdnler mayor; 3.°, el vasto interno, iue enbre la
cara interna del fémur (pero sin insertarse en ella) y nace
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principalmente en el labio inlerno la linea dspera; 4.°, el
erural, siluado debajo de los vastos, a la vez en la cara
interna y en la cara anterior de la didfisis femoral, que nace
principalmente en estas dos céaras del fémur, asi como en
el labio externo de la linea dspera. Nétese que estas cuatro
poreiones terminan en la cara anterior de la rodilla (véase
Regidn rotuliana) y son el prineipal extensor de la pierna
(su atrofia en las alecciones de la rodilla).

<) En el plano ;Jm,funn‘o (situado enteramente por den-
iro del fémur ¥ por detrds del tabique intermuscular inter-
no), olros cinco miseulos: 1.2, el recto interno, verticalmente
descendenle, siluado en la parle mds inlerna de la regién ;
2.0, ¢l pectineo, el aductor mediano y el aductor menor (ya
vislos en las regiones inguinoerural y obluratriz), que se diri-
gen oblicuamente hacia abajo y afuera parva ir a fijarse en la
parte superior de la linea dspera o en sus lineas de bifur-
cacién ; 3.2, el aductor mayor, miusculo lriangular y muy
ancho, que también desciende de la regién obturatriz para
fijarse en el intersticio de la linea dspera asi como en la
linea de bifurcacidn inferior e interna de la misma; forma
el suelo de la region; ndlese la existencia, a nivel de sus
inserciones femorales, de una serie de orificios para el paso
de los vasos (comunican la regién anlerior con la regién
posterior); de esles orificios, el mds importanle de lodos es
el anillo del tercer aductor, que da paso a los vasos femo-
rales (estd situado a ocho centimelros por encima del edn-
dilo interno).

e, Plano esquelético—Lsti eonstituido por las tres
caras e la didfisis femoral y por el tabique intermuscular
externo,

4.°, Vasosy nervios.—Ndlese que los vasos gruesos del
muslo se encuentran en esla regién, mientras que los ner-
vios gruesos pasan por la regién posterior.

a. Arterias.—Eslin representadas por la [emoral y por
algunas de sus colaterales:

2) La arterig femoral vecorre toda la regién siguiendo
una linea trazada desde la mitad del arco ¢rural a un punto
situado detrds del eondilo interno (linea de operacion).
Acompaiiada por la vena femoral (situada primeramente
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par dentro, luego por detrds), y, en una parte de su reco-
rriddo, por el nervio safeno interno, pasa por un canal que
le forman el vasto inlerno por fuera y los aduclores por
denlro. Se encuenlra cubierla por la piel, el lejido celular
subeuldneo, la aponeurosis, el sarlorio, su misculo satélite
(eruza oblicuamente la arlerin), En su parte inferior (con-
duecto de Hunter o de los aductores) estd cubierta, ademas,
por una lamina fibrosa que refuerza, en esle punto, la vaina
eelulosa de los vasos femorales y que es necesario incindir
inmediatamente por fuera del borde interno del aductor
mayor siempre que se fenga que praelicar la ligadura
a este nivel.

4) Las ramas colaterales que la femoral proporciona
a la region son en nimero de tres: 1.9 la femoral profunda,
que desciende entre el aductor mayor y los otros dos adue-
tores (que la cubren), dando lres perforantes que pasan a
la recidn posterior alrayvesando los agujeros del aduclor ma-
vor, luego pasa ella misma; 2.°, la arteria del cuadriceps,
para las cualve porciones del misculo cuadriceps; 3.9, la
anastomdticn, que se desprende de la femoral a nivel del
anillo de los aductores (recuérdese que las dos precedentes
pacen en el tridngulo de Searpa y se dirigen hacia abajo
y afuera, haeia la regién roluliana).

b. Venas.—Se dislinguen en superficiales y profundas.
—TLas venas superficiales forman en el lejido celular subeu-
14neo una red de mallas anchas e irregulares. La mds im-
portante es la safena interna, que costea el lado interno de
la regién.—Las venas profundas siguen el trayecto de las
arterins (en mimero de dos para cada una de ellas, ex-
ceplo la femoral, que es tnica),

¢. Linldticos.—Los linfilicos se dividen fambién en:
1.° superficiales, que lerminan en los ganglios superficia-
les de la ingle (con preferencia en los inferiores); 2.°, pro-
fundos, que lerminan en los ganglios profundos de la
misma region.

d. Nervios.—Se distinguen lambién en superficiales y
profundos.—Los nervios superficiales, destinados a la piel,
provienen del fémorocutdneo, del erural (principalmente por
los perforantes), del filete satélite de la safena interna y del
obturador.—1.os nervios profundos esldn representados por
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los cuatro ramos del crural: el misculocutdneo interno, el
mdgsculocutdneo externo, el nervio cuadriceps y el safeno
interno, este {llimo deseiende por la vaina de los vasos
femorales.

§ 2—Region femoral posterior

Siluada en el plano de flexién del miembro, comprende
lodas las partes blandas que se disponen por detrds del
cuerpo del fémur,

1.*  Limites.—Superficialmente : 1.°, por arriba, el plie-
gue ghileo; 2.°, por abajo, una linea horizontal a dos
fraveses de dedo por encima de la base de la rétula; 3.9, la-
leralmenle, como en la regién precedente (pig. 194). En
profundidad : la linea dspera del fémur.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién femoral
posterior es convexa en loda su extension; se ven en ella,
en los individuos delgados, los relieves de log miisenlos
subyacentes. La exploracién comprende la inspeecidn, la
palpacidn, el examen por los rayos X.

3. Planos constitutivos.—Cineo planos superpuestos,
exaclamente como en la region precedente :

a. Piel —Mds gruesa que por delante: muy movible;
pelos muy cortos vy poco abundantes.

bh. Tejido celular subcutineo.—Los mismos caracteres
que en la region precedente. Se conlintia por arriba con
el de la nalga y del perineo, por abajo con el hueco popli-
teo (flemones superficiales).

¢ Aponeuwrosis.—Como en la regién anlerior.

d. Capa subaponeurdtica.—Comprende siete miisculos,
que se disponen en tres planos:

2 En el primer plano, tres misculos: 1.9, el semiten-
dinoso por dentro y la porcién larga del biceps por fuera,
descendiendo ambos de la regién ghitea al hueco poplileo ;
2.9 la poreidn inferior del ghiteo mayor, que ocupa el
dngulo siperoexterno de la regién.

gl En el sequndo plano, dos musculos: el semitendi-
noso por dentro y la poreién corta del biceps por fuera, que
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descienden uno de la nalga, el olro del inlersticio de la
linea dspera.

) En el tercer plano, unicamente en el lado interno
del fémur, la cara poslerior del aductor mayor (con sus
agujeros para los vasos perforantes) y del recto interno, que
va hemos encontrado en la regién anterior y que constiluye
el lfmile respeclivo entre las dos regiones.

Todos eslos musculos 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 subglilea; 2.°, por abajo, con la
capa céluloadiposa profunda del hueco popliteo; 3.%, por
delante (por los orificios del aductor mayor), con la regitn
femoral anlevior (extension de los flemones profundos de
una regién a la otra).

e. Plano esquelético.—Esld representado: 1.°, por una
linea dspera (se bilurca por abajo y trifurca por arriba);
2.° por fuera de la linea dspera, por el tabique intermus-
cular externo.

4.° Vasos y nervios.—Nolese que en la regién femo-
ral poslerior es en donde se encuentran los nervios gruesos
del muslo, mientras que los grandes vasos pasan por la
regién anterior.

a. Arterias.—Provienen: 1.7, de la arteria im_,rm'ri!'it:u
(que da la arteria del mervio cidtico); 2.° de la arteria
circunfleja posterior, rama de la femoral profunda; 3.°, de
la femoral profunda, por las perforantes (lres o cualro),
que se anastomosan enire si y lambién con las arlerias
precedentes (por esle sistema anastomdtico refrofemoral se
explica el restablecimiento de la circulacién después de Ia
ligadura de la femoral).

. Venas—Se distinguen en superficiales y profundas,

Tas wenas superficiales lerminan en la safena interna, y
de ésta van a la femoral (ndtese el conducto anastomdlico,
safena anastomdtica, entre las dos safenas interna y exter-
na), — Las wenas profundas siguen el mismo Lrayeclo que
las arterias.

¢. Linfaticos.—Se dividen en superficiales y profundaos :
los primeros terminan (siguiendo la safena interna) en los
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ganglios superliciales de la ingle; los segundos se dirigen
(signiendo los vasos isquidticos) a los ganglios pélvicos.

d. Nervios.—Se distinguen fambién en superficiales y
profundos.—Los nervios superficiales, destinados a la piel,
provienen: por fuera, del fémoroculineo; por denfro, el
obturador ; en la parte media, de los ramos del eidtico me-
nor.—Los nervios profundos estin representados: 1.°, por
el gidlico menor, que desciende verlicalmente por dehajo de
la aponeurosis signiendo la linea axil del miembro; 2.%, por
el eidlico mayor, que, mds profundo, pasa por debajo de
los misculos superficiales, enlre eslos dltimos y el aductor
mayor; su direceién es In de una linea [razada de un punto
situado a un través de dedo del borde externo de la tube-
rosidad isquidlica al punlo medio del pliegue de flexion de
la arliculaecién de la rodilla. En el curso de su trayeclo, el
cidlico mayor da ramos a lodos los miseulos posleriores
del muslo (incluso el aduetor mayor) oy pasa a la region
poplitea,

§ 3.—Hueso del muslo: cuerpo del fémur

1." Forma.—Oblicuamente dirigido de arriba abajo
de afuera adenlro, algo incurvado hacia alrds y ligeramen-
fe torcido sobre su eje, el cuerpo del fémur es prismitico
friangular. Tiene, pues, lres caras y tres bordes.

9.7 Estructura. — El cuerpo del fémur estda 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 inlerior una cavi-
dad medular. Estd rodeado por un perioslio adherenle a la
linea dspera, pero fdcilmente despegable en las caras an-
lerior vy lalerales: no olvidarlo cuando se praclica la am-
putacién del muslo,

3. Relaciones, exploracién y vias de acceso.—El
cuerpo del fémur estd rodeado complétamente por gruesas
masas musculares, entre las que pasan, por delante, vasos
importantes; por delrds, un nervio voluminoso. Asi es que

su exploracién (palpacién, examen por los rayos X) es bas-
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lante dificil. En cirugia operatoria se alcanza por la via
externa.

Articuro IIT
RODILLA

La rodilla, homdloga del codo, comprende la articula-
cion de la pierna con el muslo, asi como todas las partes
blandas que la rodean, Le asignaremos como limites: por
arriba, un plano horizontal que pasa a dos [raveses de dedo
por encima de la rétula; por abajo, un segundo plano ho-
rizontal que pasa por la luberosidad anterior de la fibia.
La rodilla, como el codo, presenla lres regiones: 1.° una
regién anterior o rotuliana; 2.°, una regidn posterior o po-
plitea; 3., una region intermedia, que comprende los hesos
y articulaciones de la rodilla.

3 l.—Region rotuliana

La regién rotuliana o regidn anterior de la rodilla com-
= g : -
prende todas las partes blandas que se disponen por delan-
te de la articulacion del muslo con la pierna.

[." Limites.—Superficialmente: 1.°, por arriba, una
linea horizontal que pasa a dos traveses de dedo por encima
de la rétula; 2.°, por abajo, una segunda horizonlal, que
pasa por la tuberosidad anterior de la libia; 3.9, lateral-
mente, dos verticales, una interna, olra exteérna, lrazadas
por le reborde poslerior de los dos edndilos.—En profun-
didad : el plano esquelético.

2. Forma exterior y exploraciéon.—La regidn rolu-
liana presenta a nueslea consideraeién una serie de emi-
nencias v de depresiones. En la linea media hay primera-
mente la rdlula, rodeada superior y lateralmente por de-
presiones (fondes de saco de la sinovial) y a la cual conti-
nia el ligamento rotuliano con el paguete adiposo anterior;
Inego, la tuberosidad anterior de la tibia, En los lados, hay
los espacios aplanados interno y exferno, 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 tubdeulo de Gerdy.
La exploracién comprende: la inspeceitn, la palpacion, el
examen por los rayos X.

3. Planos constitutivos. — Cinco planos superpues-
tos: 1.7, la piel; 2.°, el tejido celular subeutdneo; 3.°. la

1

aponeurosis; 4.°, la capa subaponeurdtica; 5.°, el plano es-
quelético.

a. Piel. —Relalivamente gruesa por delante, se adel-
gaza por los lados interno y externo. Muy movible (so-
lamente en su parle media); por otra parte, muy resistenle
y vivaz (apla para oblener excelentes colgajos).

b, Tejido celular subcutdneo—Bastante denso por los
lados, se convierle, en el medio, en laminoso y laxo (faseia
superficial); poco abundanle en grasa. En la parte media
idle la regidn, una bolsa serosa, la bolsa prevrotuliana : or-
dinariamente pequena, existe ocho veces por cada diez. A
veces olras dos bolsas profesionales: la bolsa pretibial su-
perficial y la bolsa de los jinetes, situadas, la primera de-
lante de la tuberosidad anlerior, la segunda, a nivel del
eondilo interno.

. Aponeurosis.—Dependencia de la aponeurosis que
cubre el miembro. Se contintia con la del muslo, la de la
pierna, la del hueco popliteo. Por su cara profunda se ad-
hiere fnlimamente a la tuberosidad anterior, a las dos fu-
berosidades interna y exlerna; por olra parte, se une, a
nivel de los eéndilos, con los dos labiques intermusculares
del muslo. Estd reforzada, por fuera por el tendén del
miisculo tensor de la fascia lata, por dentro por el tendén
del sartorio (plano superficial de la pata de ganso).

d. Capa subaponeurdtica. — Debajo de la aponeurosis,
plano miisculotendinoso formado por: 1.9, el cuadriceps
erural; 2.°, su expansién aponeurdtica; 3.°, el plano pro-
Jundo de la pata de ganso,

) El euadriceps crural comprende, aqui como en el
muslo, sus ecuatro porciones: 1.°, en medio, el recto ante-
rior, que va a insertarse, por un lendén aplanado, en
el borde -anterior y en la base de la rétula; 2.°, por los
lados, los dos vastos, que terminan en parte en la base de
In rétula (por medio de un lendén comiin ancho y aplana-
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do) v en parte en los bordes de este hueso; 3.9, profunda-
mente, el crural, que también se inserla en la base de la
rolula, detrds de los vaslos. El lendén rofuliano del cua-
driceps se compone, pues, de tres ldminas, que se sobre-
ponen ‘de delanfe atrds: ldmina superficial para el recto,
limina media para los vastos, ldmina profunda para el
crural (rotura del tenddén rotuliano).

B) La ewxpansion aponeurdtica del cuadriceps conlinia
este miisculo (principalmente los vaslos) debajo de su in-
sercion notuliana. Ocupa, pues, la mital inferior de la re-
gibn: en la parte media, sus fasciculos se enfrecruzan en
aspa en la cara anlervior de la rétula (debajo de ella, entre
ella vy la rolula, espacio celuloso con bolsa serosa, la bolsa
prevrotuliana profunda)s luego, debajo de esle hueso, se
confunde con la aponeurosis superficial ; en los lados, sus
fibras verlicalmenie descendentes se inserlan en parte en
los bordes de la rétula, en parfe en los bordes laterales de
lag tuberosidades de la tibia. Hay gque notar la exislencia
de fibras de reluerzo, que van direciamente de la rétula a
la tibia, retinacula patellae o ligamentos rotulianos acceso-
rios. La expansién cuadricipital, mds o menos fusionada con
la aponeurosis superficial en los lados de la regién (aletas
rotwlianas interna y externa), estd separada de ella a nivel
de la rélula por un espaeio triangular (espacio subaponeu-
rotico) lleno de lejido eelular laxo: en este lejido celular,
una bolsa serosa, la bolsa prerrotuliana media o subapo-
newrdtica, que existe calorce veces por cada quince (infla-
macion aguda o erénica, higroma).

) La pata de ganso es el conjunto aponeurdtico de ra-
mas multiples v divergenles que forman, en la cara infero-
interna de la rodilla, los lendones terminales de los lres
miisculos sarlorio, reeto inlerno y semitendinoso al inser-
larse en la tibia. Forma dos planos: plano superficial, re-
presentado por el tenddén del sartorio; plano profundo, re-
presentada por los otros dos tendones. Entre los dos pla-
nos, una bolsa serosa constanle, la bolsa de la pata de gan-
so: higromas agudos o erdnicos, que se acompaifian de se-

miflexién de la pierna sobre el muslo.

¢. Plano esquelético.—Eslid representado por el plano
anterior de la articulacion, a saber; 1.°, en medio, la ré-
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tula ; 2.°, encima de la rétula, la prolongacién subenadriei-
pilal de Ia sinovial de la rodilla con su misculo tensor;
3.% en los lados, las parles laterales de esla misma sino-
vial, los ligamentos laterales de la rodilla, ademds cierto
nimero de fibras fransversales que van de la rélula a los
condilos, contribuyendo asi a la constilucién de las alelas;
£.°, debajo de la vétula, el ligamento rotuliano y, en la par-
te inferior, en el lado externo, el plano anterior de la ar-
ticulacion peroneolibial superior (véase § 3).

}.” Vasos y nervios. — Poco voluminosos y, por lo
lanto, de imporlancia secundaria para el cirnjano.

a. Arterias.—Provienen: 1.9, de la anastomdtica mag-
na, rama de la femoral; 2.°, de las dos articulares superio-
res y de las dos articulares inferioves, ramas de la popli-
lea; 3., de la recurrente tibial anterior, rama de la tibial
anlerior. Todas estas arlerias forman una red mds o menos
lupida, la red prerrotuliana o cireulo arterial de la rodilla,
gracias al cual se restablece la cireulacién después de la li-
gadura de la poplitea.

h. Venns—Se dislinguen en superficiales y profundas.

Las venas superficiales (excepto la safena interna, que
sigue el lado interno de la regién) son de pequeiio calibre,
sin imporlancin.—Las venas profundas acompafian a las
arferias.

¢. Linfdticos.—Terminan en los ganglios superficiales
de la ingle (linfangilis que puede propagarse a la bolsa pre-
rrotuliana).

d. Nervios.—Provienen: 1.°, por fuera, del fémorocu-
laneo; 2.°, por dentro, del safeno interno; 3.°, en medio,
de los ramaos perforantes del erural,

§ 2—Region poplitea

La region poplilea o hueco popliteo ocupa la parte pos-
terior de la arliculacién de la rodilla. Es, en el miembro
inferior, homdéloga del pliegue del codo.

1.> Limites. — Superficialmente: por arriba y por
abajo, dos horizonlales que pasan, una a dos traveses de
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dedo por encima de la base de la rétula, y otra por ia tu-
berosidad anterior de la tibia; por los lados, como en la
regién rotuliana.—En profundidad : el plano posterior de la
articulacién de la rodilla,

2. Forma exferior y exploracién.—La regién pos-
terior tiene la forma de un cuadrildlero mds alto que an-
cho. Con la pierna colocada en exlensién (posicién operato-
ria) es convexa, lensa y resistente. Con la pierna en flexién
(posicién de exploracién elinica), se transforma en excava-
cibn profunda (hweco de la corva), cuyas paredes son
blandas y depresibles.—La exploracién comprende: la ins-
peceién, la palpacidn, el examen por los rayos X

3. Planos superficiales.—Eslos planos son en ni-
mero de dos: la piel y el tejido celular subcutdneo (con
SUs vasos y nerpios).

a. Piel.—Fina, casi sin pelos, absorbe rdpidamente
(sitio de eleceién para las friceiones mereuriales); muy mo-
vible, se deja distender fdcilmente, Bn su superficie, mu-
chos pliegues transversales, muy variables, que no son
utilizables como puntos de referencia.

b.  Tejido celular subcutdneo.—Como en la region pos-
terior del muslo (pdg. 498).

¢. Vasos y mervios superficiales.—Las arterias, siem-
pre pequefias y poco numerosas, sin importancia.—Las ve-
nas, igualmenle poco numerosas y de pequeiio calibre.—
Los linfdticos se dirigen haeia el borde interno del muslo
y de alli a los ganglios superficiales de la ingle.—Los rer-
vigs provienen en su mayoria del cidtico menor. Ademads,
algunos fileles del culdneo peroneo (para la parle infero-
exlerna) y del safeno interno (para la parle interna),

{. Aponeurosis.—Limina fibrosa que cubre toda la
regién. Se conlimia por arriba con Ia aponeurosis del mus-
lo, por abajo con la de la pierna, por delante con la de la
regién rotuliana. Por su cara profunda, envia hacia el fé-
mur dos tabiques sagilales (uno interno, que corresponde
al semifendinoso y al semimembranoso, y olro externo, que
corresponde al biceps), que van a fijarse, por olra parle, en
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las dos ramas de bifurcacién inferior de la linea dspera.
Nitese que la aponeurosis poplitea adhiere intimamenle a
los lendones subyacentes.

i." Capa subaponeurética.—Debajo de la aponeuro-
siz tenemos el hueco popliteo, con sus paredes o continente
y su contenido.

A.  Conrtmente.—FEl hueco poplileo tiene la forma de
un rombo con el eje mayor verlical. Su eje menor, (que va
de un edndilo al olro, lo divide en dos tridngulos: superior
e inferior. Estudiaremos en dicho continenle seis paredes
(posterior, laterales y anterior) :

a. Pared posterior.—No es sino el conjunto de las tres
capas antes deseritas,

b.  Paredes laterales.—En ntmero de cuatro: dos supe-
riores para el (ridngulo superior y dos inferiores para el
trifingulo inferior :

z) Las puredes siiperolaterales estdn formadas: 1.°, por
dentro (borde siperointerno), por el semilendinoso en un
primer plano y, en un segundo plano, por el semimembra-
noso (recuérdese que esle ultimo miisculo se inserta en la
regidn por tres lendones: un faseiculo descendente para la
tuberosidad interna de la tibia, un faseiculo anterior, que
aleanza la parle anterior de esta misma buberosidad; un
faseiculo recurrente, que remonta hacia el céndilo exter-
noj; 2.°, por fuera (borde superoexternc), por las dos por-
ciones del biceps crural, que descienden oblicuamenle hacia
la eabeza del peroné.

g) Las paredes inferolaterales estdn formadas: 1.°, por
denlro (borde inferointerno), por el gemelo interno ; 2.9, por
fuera (borde inferoexterno), por el gemelo externo reforza-
do profundamenle por el plantar delgado.

Conviene afiadir que log diferentes misculos que forman
las cualro paredes lalerales del hueco popliteo estin cu-
biertos, del lado de la cavidad, por ldminas fibrosas o ce-
lulares que se destacan de la aponeurosis y van a fijarse en
el fémur: la cavidad liene, pues, por paredes, no los pro-
pios musculos, sino las ldminas aponeurdlicas (de impor-
tancia medioere) que los fapizan. Veremos mds adelante
que estd incompletamente ecerrada.
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c. Pared antervior. — No es sino el plano esquelélico
(véase pihg. H08).

B. Coxtexmo.—El hueco popliteo conliene: 1.°, arte-
rias; 2.°, wvenas; 3.°, linfdticos; 4.° nervios; 5.°, tejido ce-
lular adiposo.

a.  Arterias.—Estin representadas por la arleria popli-
lea y sus ramas:

z) La arteria poplitea s¢ extiende desde el anillo del
tercer aduclor al anillo del sdéleo, en donde lermina bifur-
cindose, Acompafiada de la vena poplitea (sifuada delrds
y algo por fuera de la arteria) y del nervio cidlico popliteo
inlerno (situado delrds y por fuera de la vena), se relacio-
na: 1.7, por delante, con el fémur, el ligamento posterior
de la arliculacién y con el popliteo que Ta separa de la i-
bia: 2.° por fuera. con el biceps, el eondilo externo del
fémur, el gemelo externo; 3.° por dentro, con el semimem-
branoso, el eondilo inlerno del fémur v el gemelo interno
tigadura por los procedimientos de Joberl v de Marchal);
£.9, por detrds, con la piel, el lejido celnlar subcutdineo, la
aponenrosis, el lejido adiposo, ganglios, el cidlico popliteo
interno y la vena poplitea (Grganos o formarciones que hay
que ineindir o separar en la ligadura de la arteria por el
procedimiento eldsico).

¢) Las ramas de la avtevia poplitea son en mimero de
siete, a saber: las genmelas (inlerna y externa), destinadas
a log gemelos; las arterias articulares superioves (inlerna y
externa), la arteria articular media, las arterias articulares
inferiores (interna y exlerna). Eslas articulares forman al-
rededor de la rétula una fupida red anastomdtica, aumen-
fada ain por la anastomdtica mayor y la recurrenle libial
anterior (gravedad de los aneurismas de la parte inferior
de la poplitea, que oecasionan la oblileracion de una parte
e estas eolalerales).

b. Venas.—Cada una de las ramas arleriales mencio-
nadas va acompanada de dos venas: desembocan en una
vena colectriz tinica, la vena poplitea, que, siluada delrds
v algo por fuera de la arvferia, se extiende como esta ltima
desde el anillo del séleo al anillo de los aduelores, en donde
loma el nombre de femoral. La vena poplilea estd unida
a la arleria por lejido conjunlivo muy denso: por olra 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 realmenle subapo-
neurdtica en todo su trayeclo popliteo, Nélese un conducto
anastomdtico (safena anastomdtica), que, partiendo de la
safena exlerna muy cerca de su terminacién, sube hasla la
safena inferna (pag. 499).

c. Linfdticos.—Cualro o cinco ganglios linfdticos, si-
tuados todos debajo de la aponeurosis, alrededor de los
vasos, en la parle media del hueco popliteo: uno de ellos
estd siluado en el punlo en que desemboea la safena exter-
na.—FEn eslos ganglios terminan (vasos aferentes) los lin-
fiticos profundes de la pierna y, ademds, algunos vasos lin-
fiiticos que provienen de la articulacién de la rodilla.—De
eslos ganglios parlen (vasos eferentes) : 1.2, cualro troncos
gque, por el anillo de los aduclores, pasan al muslo y van a
desembocar en los ganglios inguinales profundes; 2.7, algu-
nos linfdticos accesorios (no constantes) que acompaiian a
la safena anastomdlica o al nervio cidtico mayor para ler-
minar, los primeros en los ganglios superficiales de la in-
gle, los olros en los ganglios de la pelyis.

d. Nervios.—Hay dos: el cidtico poplileo interno y el
cidlico popliteo exlerno, ramos de bilurcacién del cidlico
Ay or. .

=) Bl cidtico popliteo interno, el mayor de los dos,
desciende verticalmente desde el dngulo superior al dngu-
lo inferior de la regién (por fuera v delrds de la vena po-
plitea), penetra debajo de los gemelos y desaparece en el
anillo del sdleo. Proporciona el safeno externo y ramos
motores a los gemelos, planlar delgado, popliteo y sdleo.

g El cigtico popliteo externo se dirige oblicuamenie
hacia abajo y afuera, a lo largo del tendén del biceps (su
misculo satélile). Cruza el edéndilo externo y, en el cuello
del peroné, al que confornea en semiespiral, se bifurea en
misculocutdneo y tibial anlerior (su posible compresion
sobre el peroné, inflamacién v pardlisis a consecuencia de
las lesiones de este hueso). Como colaterales proporciona el
culdneo percneo y el accesorio del safeno externo,

e. Tejido céluloadiposo.—Una masa eéluloadiposa lle-
na, agqui como en olras partes, todo el espacio que dejan
libre los vasos y los nervios. Se conlintia: 1.° por arriba,
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por una parle con el de la region posterior del muslo (v
por su mediacion con el de la nalga y de la pelvis), por
olra parte (por el anillo de los aductores) con el de la re-
gién anlerior del muslo; 2.°, por abajo, por el anillo del
soleo, con el que, en la regi6n poslerior de la pierna, se-
para los misculos superficiales de los miisculos profundos
migracién e los flemones y ahseesos).

. Plano esquelético.—Esld conslituido: 1.7, por el
plano posterior del fémur (espacio popliten, condilos, es-
pacio infercondileo); 2.°, por el ligamento posterior de Ia
articulacion de In rodilla; 3.°, por el plano poslerior de la
tibia v la parie posterior de Ta cabeza del peroné. Sohre
este plano 6steoligamentoso se extienden el misculo popli-
teo y los fasciculos peroneos del sdleo,

7. Brelsas serosas de la region poplitea.—S¢ divi-
den en dos grupoes: inlerno y externo.

%) Las bolsas serosus internas son en nimero de lres.
1.°, la bolsa del gemelo interno, que ovdinarinmente comu-
nica con la sinovial arlieular: 2.°, la bolsa comin al ge-
melo interno y al membranoso, siluada enlre eslos dos
musculos, independiente en los individuos jévenes, que co-
munica una vez de ecada cineo, en el adullo, con la sino-
vial arlicular; 3.°, la bolsa propia del semimembranoso,
independiente de ordinario.

g) Las bolsas externas son igualmente en nimero de
Ires: la belsa del biceps, la bolsa del ligamento laleral ex-
terno v la bolsa del gemelo externo, no constantes y muy
variables.

lislas diversas bolsas serosas son asiento de los qidstes la-
tevales del hueco de la corva; quistes internos, los mis ire-
cuentes, siluados en la bolsa comin del gemelo y del semi-
membranoso ; quistes exfernos, desarrollados a veees en la
sinovial del tend6n del popliteo, Los quistes medios provie-
nen de la sinovial arlicular,

§ 3.—Huesos y articulaciones de la rodilla
Son: oel extremo f)lf{")'fiju' del fémur, el extremo _:\'H’JI'H‘.”#

de la tibia y del peronéd, la rétula, la erticulacién de la ro-
dilla v 1a articulacidn peroneatibilal superior.
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1. Extremo inferior del fémur.—(Grandemente abul-
lado, presenfa: 1.°, una superficie articular en forma de
polea (frdelea femoral), a la cual sigue la escotadura inter-
condilea, que separa el céndilo interno del eéndilo exter-
no; 2.2, por delante, encima de la rdelea, el hueco supra-
froclear; 3.°, por delrds, encima de la escoladura intercon-
dilea, nna superficie plana limitada por la bifureacién de
la linea dspera,

Se desarrolla por un solo punto de osificacién (ordina-
riamenle existe en el feto a término). El cartilago de con-
jugaeibn, muy aclivo (respetarlo si se praclica la reseceion
de la rodilla en nn nino), corresponde al limite superior de
los condilos. Se relaciona por delante y delrds con la sino-
vial articular (de donde posibilidad de que la 6sleomielitis
de erecimiento se propague a la articulacion).

La estruetura del extremo infevior del fémur es la de
las epifisis: tejido esponjoso (asiento frecuente de dsleosar-
coma), euyas leabéeulas son en su mayoria verticales (frae-
luras supracondileas, fractura unicondilea, fractura en Y
oen T).

2.7 Extremo superior de la tibia.—Se compone de
dos masas voluminosas o fuberosidades (externa e inlerna),
Su superficie superior articular presenta las dos cavidades
glenoideas (interna y exferna), a las que separan la espina
de la tibia y las superficies pre y retroespinales. Las super-
ficies laterales presentan, la inlerna un eanal, la exlerna la
carifa articular peronea. En su cara anterior se ven la
tuberosidad anterior de la tibia y el tubdreulo de Gerdy;
en su eara posterior, la escotadura que separa las dos tube-
rosidades.

Se desarrolla por dos puntos de esificacion, uno para
la epifisis y olro para la tuberosidad anlervior. Este tltimo
no se suelda a la didfisis sino a la edad de 25 afios (posi-
hilidad de desprendimiento de la tuberosidad).

Estd conslituida por tejido esponjoso, trabéculas verli-
wles, trabéeulas horizontales (fracturas en cufia),

Rotula.—IHueso corlo, en forma de [ridngulo de
base superior y vértice inferior. Su cara anterior corres-
ponde a las parles blandas de la regidén rofuliana; su eara
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posterior es articular, sus borpdes laterales dan insereidn
a las aletas rotulianas y a los fasciculos inferiores de los
vasfos. Se desarrolla por un punto de osificacién y estd
constituida por lejido esponjoso (frecuentes fracturas diree-
ias o indirectas).

4. Extremo superior del peroné.—Llamado lambién
cabeza. De forma piramidal, presenta un cuello, una apdfisis
estiloides, y en su cara interna una faceta arlicular para
Ia tibia. Se desarrolla por un punto de osificacién y esld
conslituido también por tejido esponjoso (trabéculas oji-
vales), Sus raras fracluras se complican frecuenlemente de
lesiones del nervio cidlico popliteo exlerno.

5.” Articulaciéon de la rodilla.—Articulacién iroclea-
na que presenla a nuesira consideracion:

a. Superficies articulares—Esidn formadas por la tré-
clea y los condilos femoralés por una parte, la cara pos-
lerior de la rétula y las cavidades glenoideas de la tibia
por oira.

b. Meniscos semilunares.—En nimero 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. Estdn fijos a la tibia (espina
y superficies pre v retroespinales). Nélese que en cierlos
movimientos forzados de la rodilla pueden luxarse (luza-
cion de los meniscos).,

e.  Medios de unidn.—LEstin represenlados por una edp-
sula y por los ligamentos de refuerzo:

z) La cdpsula es nna éspecie de manguito inserto en el
fémur y en la libia, un poco mds alld del revestimienlo
eartilaginoso,

g) Los ligamentos son en nimero de seis, a saher:
1.2, un ligainento anterior o ligamento rotuliano (su percu-
si6n determina el reflejo rotuliane), muy ancho, muy grueso
v resistenie (posibles roluras), separado por arriba de la
sinovial por el paguele adiposo anterior de la rodilla, aislado
de la parte superior de la fuberosidad anterior de la tibia
(en la cual se inserta) por una bolsa serosa infrapatelar
o pretibial profunda (posible asienfo de higromas); 2.7, un
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ligamento posterior, formado por los estuches fibrosos con-
dileos en los lados, por expansiones fibrosas desprendidas
de los misculos vecinos y por el ligamento popliteo arquea-
do en la linea media; 3.°, un ligamento lateral interno,
aplanade y acinlado; 4.2, un ligamento lateral externo,
grueso y redondeado; 5.° un ligamento cruzade anterior,
y 6. un ligamento cruzado posterior, llamados lambién
ligamentos intraarticulares o inferdseos, que se entrecruzan
de delante atrds y de fuera adentro, y que son muy fuerles
y resistentes (su desgarro se observa raras veces).

d. Sinovial—La mds exlensa y compleja de las sero-
sas articulares ; sus lesiones (artrilis, hemartrosis, hidartro-
sis) se observan frecuentemente.—Por delanle, envia entre
el cuadriceps y el fémur un amplio fondo de saco (fondo de
saco subcuadricipital).—Por detrds, rodea parcialmente los
ligamentos eruzados, formandoles una especie de meso (eslos
ligamenlos son, pues, en realidad extraarticulares), y envia
dos prolongaciones, una conslanle, que acompaifia al lendén
del poplileo (asiento posible de quisles de la eorva), y olra
inconslante, debajo del gemelo inlerno.—A los lados, se
divide en dos porciones (supra e inframenisqueas).

e.  Movimientos. — Flexién y exlensién (movimienlos
muy poco pronunciados de rolacién y de inclinacion lateral,
cuando la pierna estd en semiflexion)., La exageracion de
estos movimientos puede producir una simple lorcedura
de la rodilla, o mds raramenle una luxacién de la rodilla
(lateral, anterior, poslerior),

6. Articulacion peroneotibial superior. — Artrodia
que posee una edpsula fibrosa, reforzada por dos ligamentos
(anlerior y posterior), y una sinovial (comunica una vez de
cada once con la de la rodilla). Simples movimienfos de
deslizamiento,

=

7.> Relaciones generales, exploracion y vias de
acceso.—Los huesos y arliculaciones de la rodilla esldn
cubiertos por delrds por la gruesa capa de partes blandas
de la regién poplitea, mientrag que, por delante y por los
lados, esldn solamente tapizados por la delgada capa de
parles blandas rotulianas. Por la via anterior es, pues, por
la que se les explora en clinica (inspeccién, palpaciin e
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investigacién del chogue rotuliano, examen por los rayos X)
y por la que son acecesibles en eirngin operaloria (artroto-
mia, reseceidn),

AnticurLo IV
PIERNA

Situada entre la rodilla y la garganla del pie, la pierna
estd limitada : por arviba, por un plano horizontal que pasa
por la fuberosidad anlerior de la libia; por abajo, por un
segundo plano_horizonlal que pasa por la base de los ma-
l6olos, Presenta, como el anlebrazo, Ires regiones: 1.°, una
anterior o regidn libial anterior; 2.° la segunda, poslerior
0 regidn tibial pesterior; 3.°, la lercera, media, comprende
los huesos de la pierna.

§ 1.—Region tibial anterior

Situnada en el lado dnteroexterno de la pierna, corres-
ponde con bastante exactitud a los dos grupos musenlares
anterior y externo de la anatomia deseriptiva,

B Limites_—Su]ru’r'ﬁu‘fuinrt'?rh',' 1.°, por arriba, una
linea horizonlal que pasa por debajo de la tuberosidad an-
lerior de la tibia; 2.°, por abajo, una linea horizontal que
pasa por la base de los maléolos; 3.2, lateralmente, dos
verlicales que corresponden, la inlerna a la cresta de Ia
libia, la externa al borde externo del peroné. En profunci-
dad : los dos huesos de la pierna y el ligamenlo inlerdseo.

9 Forma exterior y exploracion.—La regién libial
anterior tiene la forma de un cuadrildtero alargado en sen-
tlido vertical, lizeramente convexo en sentido Iransversal.
—La exploracién comprende la inspeecién, la palpacidn de
cada uno de los planos constilutivos, el examen por los
rayos X.

3. Planos constitutivos.—Cinco planos superpuestos:
1.2, Ta piel; 2.0, el tejido eelular subcutdneo; 3.°, la aponeu-
rosis; 4.2, la capa subaponeurdtica; 5.°, el plano esqueléhieo,

a. Piel—Delgada, poeo movible, mds o menos vellu-
da. deseansa directamente sobre el esqueleto a nivel de la

ANAT. Tor0GRAFICA. — B.* edieidn, 17
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cresta de la tibia (asienlo de eleccion del eclima y de la
tileera varicosa),

h. Tejido celular subeutdneo.—Fascia superficial, que
existe en toda la exlension de la regidn, exceplo en su parte
inferoexterna.

¢. Aponeurosis. — Es una dependencia (la parle ante-
rior) de la aponeurosis que envuelve el miembro. Partien-
do del borde anlerior de la tibia, se dirige hacia afuera y
luego hacia alrds: a nivel del peroné, envia al borde poste-
rior de esle hueso un tabique transversal, el tabique inter-
muscular externo, limite profundo de la regién. Por arriba,
st confindia con la aponeurosis de la rodilla; por abajo,
con la garganta del pie. Nélese que, por su cara profunda
y en la parle mds superior, da insercién a un gran nimero
de faseiculos musculares.

d. Capa subaponeurdtica.—Un tabique, tabique inter-
Smuscular anterior, que va de la aponeurosis al borde anle-
rior del peroné, divide el espacio comprendido entre la
aponeurosis y el esqueleto en dos comparlimienlos, interno
y exlerno:

z) Bl compartimiento interno contiene cuatro miseulos :
1.2, el tibial anterior, que nace a la vez en la libia (cara
externa y lubéreulo de Gerdy) y en el ligamento interdseo ;
2., el extensor comin de los dedos, situado por fuera del
precedente, que nace a la vez en la tibia, en el peroné y
en el ligamento inlerdseo; 3.°, el peroneo anterior, depen-
diente del anterior, se destaca del peroné; 4.7, el extensor
propio del dedo gordo, siluado entre el libial anlerior y el
extensor comiin, nace a la vez en el peroné y en el ligamen-
lo inlerdsen. Estos cualro museulos, ecarnosos por arriba,
[endinosos por abajo, pasan a la regién anterior de la
garganta del pie. Son exlensores del pie. Notese que el
[ejido celular laxo que los rodea puede sufrir, a nivel de Ia
parte inferior de la regién v a consecuencia de marchas
largas y penosas, una especie de celulitis (ay crepitante de
la pierna).

g)  El compartimiento externo contiene dos miiseulos:
1.%, el peroneo lateral largo, que se destaca a la vez del
peroné (cabeza y eara externa), de la aponeurosis tibial y
de los dos tabiques intermusculares exlerno y anlerior;
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2. el peroneo lateral corto, situado debajo del precedenle.
que se destaca del lercio medio de la ecara externa del
dinosos por abajo. Pasan a la garganta del pie. Lo mismo
(que los del compartimiento anterior, eslos miiseulos son
inervados por el cidtico popliteo externo y su pardligis
determina una deformidad particular (pie zambo varo equi-
no. paralitico),

e. Plano esquelético—FEstd formado: 1.°, por la tibia
(cara externa); 2.° por el peroné (cara externa y parle de
la eara inlerna '«Illl ila por delante de la cresta inlerdsea):
3.2, por el ligamento interdseo, que va de esta eresta infer-
Gsea al borde externo de la libia (véase § 3).

1. Vasos y nervios.—Muy numerosos, pero de me-
nor volumen e importancia que en la regién posterior,

a.  Arterias—lLa arleria mds m||nmf.u|h- es la tibial
anterior. Esta arteria penefra en la regidn a nivel del anillo
del séleo y la recorre sizuiendo una linea recta que va del
tubérenlo del tibial anlerior a la mitad del espacio inter-
maleolar. Acompaiiada de dos venas y del nervio tibial
anlerior (delante de la arteria), pasa por el fondo del pri-
mer m;wm intermuscular (fibial anterior por dentro, ex-
lensor comiin, luego exlensor propio por fuera), que se
encuenlra por fuera de la cresta de la tibia. Proporciona
en su camino la recurrente libial anterior, ramos muscu-
lares, la maleolar externa y la maleolar interna.

b,  Venas.—S8e distinguen en superficiales v profundas.
—Las wvenas superficiales, dispuesias en una red siempre
muy irregular, ferminan en la safena interna v en la safe-
na externa.— Las wvenas profundas siguen el trayeeto de
las arterias (dos para cada arleria).

¢, Lwfiticos.—Se dividen también en superficiales y
profundos.—Los linfdticos superficiales se divigen hacia el
lado inlerno del miembro y terminan en los ganglios infe-
riores del pliegue de la ingle (linfangitis y flemones super-
ficinles).—Los linfdticos profundos siguen el frayeclo de
los vasos y se dirigen a los ganglios popliteos atravesando
la parte superior del ligamento interdseo (a veces un gan-
glio tibial anterior por delante de esfe ligamento).

d.  Nervios.—Se dislinguen en superficiales y profun-
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dos.—Los nervios superficiales provienen: en los dos ler-
cios superiores de la region, del cutdneo peroneo, rama
del cidtico popliles externo; en el lercio inferior, del nuds-
culocutineo, que, a este nivel, se hace supraaponeurdtico.
Los nervios profundes son en nimero de dos: 1.9, el
muisculoeuldneon, rama de bhifurcacion del cidtico popliteo
exlerno, gque proporciona los ramos de los dos peroneos y
luego alraviesa la aponeurosis; 2.9, el tibial anterior, olra
rama de bifurcacion del cidfieo poplileo externo, pasa al
lado de la arteria (a la que ernza en X1 primeramente por
fuera de ella, luego por delante y después por denlro) y da
ramos a los cualro misculos del comparlimiento anferior.

§ 2.—Region tibial posterior

Compiende el conjunlo de parles hlandas que se dis-
ponen por defrds de la fibia y del peroné.

.o Limites.—Superficialmente : por arriba y por aba-
jo, dos lineas horizontales que pasan, la superior debajo
de la (uberosidad anlerior de la libia, la inferior por Ia
base de los maléolos; por fuera, una vertical que corres-
ponde al surco de separacion de los peroneos v del sdleo ;
por dentro, el borde interno de la tibin. En profundidad :
Jos dos huesos de la pierna y el ligamento interdseo.

2. Forma exterior y exploracion.—La regién lihial
posterior es ancha y convexa por arriba (panforrilla); se
hace cada vez mas estrecha al descender.—La exploracidn
comprende la inspeecion, la palpaeidn, el examen por los
rayos X.

3. Planos censtitutivos.—Cineo planos superpueslos
1.2, ln piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponen-
rosis: 4.2 Ia capa su.brr.p(?)l(‘r.':'f}f."{'.uf,' B2 el f'.\'f_‘rm'.‘f.ﬂm,

1. Piel—Los mismos caracleres que en la region an-
lerior; un poco mis gruesa.

b. Tejido celiular subcutdneo.—Los mismos caracleres
que en la region precedenle,

¢.  Aponeurosis—Dependencia del manguito aponeurd-
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lico que rodea la pierna. Se contintia por fuera con la apo-
neurosis ‘de la regién anlerior, se fija por dentro en el
borde interno de la tibia.

d. Cana subaponeurétiva. — Una ldmina fibrosa, apo-
neurosis tibial profunda, que va del borde interno de la
libia al borde externo del peroné, divide el espacio rcom-
prendido entre la aponeurosis superficial y el plano esque-
lético en dos compartimientos, anterior y posterior, llenos
por los miisculos,

z) Bl compuartimiento .posterior contiene cualro miis-
culos: 1. en un primer plano, los dos gemelos, que se
reiinen en la linea axil del miembro v terminan en el ten-
don de Aquiles; 2.°, en un segundo plano, el plantar
delgado, muy pequedio, lriangular, que lermina en un
tendén muy delgado, que aleanza el lado interno del Lenddon
de Aquiles (latigazo); 3.°, en un lercer plano, el séleo,
miiseulo cuadrililero, muy grueso y muy ancho, que se
inserla por arriba eén el peroné v en la tibia (recuérdese
entre la fibia y el peroné el arco del séleo) y lermina por
ehajo en el tenddén de Aquiles, convirtiéndose asi en ol
iriceps de la pierna o triceps sural; nélese la aponeurosis
intramuscular del s6leo, punto de referencia importante
para la ligadura de la (ibial posterior y de la peronea a
nivel de la pantorrilla.

4)  El compartimiento anterior contiene cualro miiseu-
los: 1.° en la parfe superior, el popliteo (véase Regidn
‘;mj:ﬁf'r'ui, que silo perlencee a la regidn por su insercion
inferior en la linea oblicua de la libia y en la supecficie
lihial siluada encima; 2.°, debajo del poplileo, tres miiscu-
los de direceion vertical, el flexor lurgo comiin de los dedos,
el flexor propio del deda gordo y el tibial postevior, que
se destacan de la (ibia, del peroné, del ligamenlo inlerdseo
y pasan a la region de ln garganta del pie. Estos Ires 1lti-
mos musculos son extensores del pie sobre la pierna (su
pardlisis a conseeuencia de una lesién del cidtico popliteo
interno delermina el pie zambo talus paralitice),

e, Plano r'.wqm'fﬁ!fi‘r'r_—]fsl;'l ['|l||1't-s:|'\nl:]||:|; 1.7, por la
cara posterior de la tibia, con su linea oblicua; 2., por la
cara poslerior del peronéd, asi como por la parle poslerior

de la eara inlerna del mismo hueso; 3.9, por la eara posle-
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vior del ligamento interdseo, que va de un hueso al otro
(véase § 3),

4. Vasos y nervios.—A la vez numerosos e impor-
lantes: la mayoria, aqui como en el hueeo popliteo, sélo
atraviesan la region para dirigirse a las regiones situadas
mds abajo.

a.  Arterias.—Aparle de la libial anterior, que sélo
atraviesa la parle supeiior de la regi6n que nos oeupa, ésla
contiene el fronco tibioperoneo y sus dos ramas, la tibial
posterior y la peronea.

z) Bl tronco tibioperoneo es continuacion de la arteria
poplitea. Camina en compaiiia de dos venas y del nervio
fibial poslerior (situado algo por delrds de la arteria), a lo
largo del libial posterior. Estd eubierto por el sdéleo, el
plantar delgado y los gemelos (que hay que alravesar o
separar para descubrir el vaso). Proporeiona ramos muscu-
lares v la arteria nutricia de la tibia.
g) La arteria tibial posterior (la acompaiian dos venas
A el nervio tibial [J||-|l'llf|| este iltimo situado por fuera
de ella) desciende primero un poco oblicnamente hacia aba-
io v adentro, luego verlicalmente, aplicada al libial posle-
rior v al flexor comin de los dedos por la aponeurosis
libial profunda. Estd cubierta por el séleo y los gemelos

los que se debe alravesar o separvar para descubrir la
arleria), separados o fusionados segin el punlo en que se
los considere. Proporciona ramos museulares y ramos dseos.

~) La arferia peronca, dirigida primero eblicuamente
hacia abajo v afuera, descendenle luego verlicalmenle, des-
cansa a nivel del lercio superior de la pierna, sobre el
tibial i!t"ﬁli-‘l'illl' como la fibial posterior, Llegada al tercio
medio de la pierna, peneira en el espesor del flexor propio
del dedo gordo y camina en contacto del borde inlerno del
peroné (punio de referencia para Ia ligadura a este nivel).
Da la arteria nutricia del peroné, ramas musculares, vy
lermina bifurcindose en peronea anterior y peronea pos-
terior.

b.  Venas.—Se distinguen en superficiales y profundas,

z) Las wenas superficiales terminan en las dog salenas:
1.°, la safena interna sigue la cara inferna de la pierna;
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2.°, la safena exferna sigue la parte media de la cara pos-
terior (nétese que, superficial por abajo, perfora la apo-
neurosis a nivel del maléolo externo y se hace subaponeu-
rética).

) Las venas profundas siguen el trayecto de las arle-
rias, en nimerg de dos para eada una de ellas. Frecuencia
de las virices del miembro inferior: ocupan a la vez las
dos redes superficial y profunda, que son solidarias por
sus numerosas anaslomosis.

¢. Linfdticos—Se dividen, como lag venas, en super-
ficiales y profundos.—Los linfdticos superficiales, que acom-
pafian a las venas safenas, terminan, unos en los ganglios
popliteos. otros en los ganglios superficiales de la ingle.—
Los linfdticos profundos, que siguen los vasos sanguineos,
se dirigen a los ganglios popliteos (su inflamacién deler-
mina el flemén, superficial o profundo).

d. Nervios.—Se distinguen también en superficiales y
profundos :

@) Los nervios superficiales provienen: 1.°, para la
parte interna, del safeno interno; 2.7, para la externa, del
cutdneo peroneo; 2.°, para la parte media, del sqfeno ex-
terno (ileeras varicosas conseculivas, segin cierlos aulo-
res, a una neuritis).

@) Los nervios profundos estdn representados por el
nervio tibial posterior: camina entre las dos capas muscu-
lares: estd primeramente a igual distancia de los vasos
peroneos v de los vasos libiales posleriores ; Inego se acerea
a la libial posterior y la acompaiia, siguiendo su lado ex-
terno. Proporeiona ramos a los miseulos séleo, libial poste-
rior, flexor propio del dedo gordo, flexor comiin de los
dedos,

§ 3.—Huesos de la pierna

El esqueleto de la pierna esld eonstituido por el cuerpo
de la tibia, el cuerpo del peroné y el ligamento interéseo.

.° Tibia. — Ligerisimamente incurvada en S itdlica,
Prismatica triangular en sus dos lercios superiores: lres
caras, interna, externa, poslerior; lres bordes, interno, ex-
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terno, anterior o eresta de la tibia. Se hace cilindrica en
su fercio inferior.

Se desarrolla por un solo punlo de osificacion.

Estd consliluida por un cilindro de tejido compaelo,
excavado en sun cenfro por un amplio conducto medular y
¢ubierta por”un periostio fdeilmente despegable. Su resis-
leneia es muy grande: sin embargo, se fractura con mucha
frecuencia, ora aisladamente, ora al mismo liempo gue
el peroné.

2.° Peroné. — Muy delgado; su forma es prismilica
friangular (lres earas, tres bordes). Se desarrolla por un
punto de osificacién y estd constituido por lejido compacto
que eireunseribe un conduclo medular muy estrecho. Frac-
turas muy frecuentes.

3.2 Ligamento interoseo.—Membrana fibrosa, que lle-
na incomplelamente el espacio interdseo limitado por el
peroné y la tibia: orificios arriba y abajo, via de paso de
las colecciones purulenlas.

1.° Relaciones generales, exploracion y vias de ac-
ceso.—Las parles blandas de la pierna se disponen diver-
samente alrededor de cada uno de los dos huesos.—El
peroné, excepto por arriba y por abajo, estd completamente
rodeado por ellas: su exploracidn (palpacién) es, pues, difi-
eil y s6lo es accesible pasando por el intersticio que separa
los peroneos de los midsculos de la region posterior.—La
tibia es, al contrario, subculinea a nivel de su cara interna;
es, pues, fdcil de explorar y de descubrir.

Anricuro V

GARGANTA DEL PIE

Siluada entre la pierna y el pie, tiene por limiltes: por
arriba, un plano horizontal gque pasa por la base de los
maléolos ; por abajo, un plano oblicuo que, parfiendo de
la cara anterior de la regidn a tres centimelros por debajo
de la interlinea tibiolarsiana, vaya a terminar en las inser-
ciones calédneas del tendén de Aquiles. En conjunlo, liene
la forma de un ftroneo de cono de base inferior. Distingui-
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remos en ella, como en la mufieca: 1.° una region anterior;
2.% una region posterior; 3.°, una regién inlermecia que
comprende los huesos y articulaciones de la garganta del
pie.

§ 1.—Region anterior

Comprende lodas las partes blandas que se disponen
por delante de la articulacidn tibiolarsiana.

1. Limites.—Superficialmente : 1.°, por arriba, una
linea horizontal trazada por la base de los maléolos; 2.°, por
abajo, una linea transversal gque pasa a tres cenlimetros
por debajo de la interlinea tibiolarsiana y termina a un cen-
timetro por debajo de los maléolos; 3.°, por los lados, dos
verltieales que pasan por el vértice de los maléolos,.—Pro-
fmrrhmmuh" hasla el esqueleto.

2. Forma exterior y exploracion.—La rvegién anle-
rior de la garganta del pie es convexa en sentido Iransyer-
sal, edneava en senlido verlical. Presenta: 1.°, una serie
e eminencias 6seas (maléolos interno y externo) y lendi-
nosas; 2.°, las depresiones premaleolares interna y externa,
—8u  exploracion comprende la inspececion, la palpacién
de los diversos planos conslilulivos, el examen por los
rayos X.

3.7 Planos constitutivos.—(Cinco capas superpuestas:
1.9, la gnel- 2.2, el h'_lr'a‘(fu celular subeutdneo; 3.7, Ia apone-
rosis; 4., la capa subaponeurdtica; 5.°

A. Pier.—Delgada, fina (sobre lodo por denfro), muy
movible.

B. Temno ceuunar suBcuTANeo.—Ofrece una disposicion
francamente laminosa con fascia superficial. s mis delga-
da a nivel de los maléolos (a veces bolsa serosa) que en la
parte media de la regién.

. Apoxeurosis.—Cubre loda la region, conlinudndose

. el plano f"sr;m’!a?i?}".n,

por arriba con la aponeurosis de la pierna, por abajo con
la del pie. Esld reforzada, en su parle media, por el liga-
menlo anular anlerior del larso, lignmenlo que comprende
dos planos: 1.2, un plano superficial, que empieza en el
caledneo y se lija por denlro por un fasciculo ascendenle
en la libia, por un fasciculo descendente en el borde interno
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del pie (disposicion en Y); 2.9, un pleno prefundo, 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 olro cireuns.
eriben cualro espacios o correderas: en la parle mds exte-
rior, un espacio para la porcién inicial del pedio; después,
sucesivamenle, de Inera a deniro, la corredera del extensor
comun (con el peroneo anlervior), la corredera del extensor
propio del dedo gordo, la corredera del tibial anterior.

Nétese que el paguele vasculonervioso pasa por delris
del plano profundo del ligamento, un poeco por dentro del
exlensor propio del dedo gordo.

D. Cara susaponeurdTica.—Conliene los misculos y
tendones enumerados antes, con, para los que alraviesan
las tres correderas inlernas, unas sinoviales lendinosas o
holsas serosas, en niumero de tres: 1., la bolsa serosa del
tibial anterior, que sube por arriba hasta 3 6 4 centimelros
por encima del ligamento anular, deteniéndose por abajo a
nivel de la articulacién del astrigalo con el escafoides;
2.9 la bolsa serosa del extensor propio del dedo gordoe, que
comienza un poeo por encima del melatarsiano o hasta el
dedo gordo; 3.° la bolsa del extensor comin, finalmenle,
que sube hasta 2 6 3 centimetros por encima del ligamenlo
anlerior del larso y desciende hasta el eseafoides.

E. Praxo esouerférico.—Estd represenfado por el pla-
no anlerior de la articulacién de la garganta del pie, con
sus huesos y sus ligamenlos.

{° Vasos y nervios.—La mayoria silo alraviesan la
region para divigirse a la regién dorsal del pie.

a. Arterias—En nimero de cualro: 1.°, la arteria ti-
bial anterior (ocupa la parte media del espacio inlermaleo-
lar) penelra por debajo del ligamento anular, enlve el
fenddn del extensor comin de los dedos, que esld por fuera,
y el lenddén del extensor del dedo gordo que, primeramente
exlerno, luego inlerno, la cruza oblicuamente: debajo del
ligamenlo loma el nombre de pedia: 2.°, las dos arterias
inaleolares interna y externa, ramas de la fibial anterior;
3.%, la peronea anterior, que, después de haber atravesado
el ligamento inlerdseo, desciende hacia el tarso, en donde
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se anastomosa con la maleolar externa v la dorsal del
larso. :

b. Venas.—S8e distinguen en superficiales ¥ profundas.
—Las venas superficiales estdn siluadas en el tejido celular
subcutdneo. Nélese la safena interna, que pasa por delante
del maléolo inlerno.—Las venas profundas siguen las arle-
rias (dos para cada una de éstas).

¢. Linjaticos.—Se dividen, también, en superficiales y
profundos: los primeros terminan en los ganglios de la in-
gle; los segundos, en los ganglios popliteos,

d.  Nervies.—Se dislinguen en superficiales y profun-
dos.—Los nervios superficiales provienen, como en la re-
gién anterior de la pierna, del misculoculineo y de los dos
safenos inlerno y externo.—Los nervios profundos  estin
representados por el tibial anterior (que camina inmedialo
a la arleria, generalmente por dentro de ella) y sus dos
ramos de bifureacion.

§ 2.—Region posterior

Situada delris de la precedente, comprende el conjunto
de partes blandas que se extienden por detrds de la arti-
culacién libiolarsiana y de la eminencia del lalén.

1." Limites.—Superficialmente : 1.°, por arriba, una
linea horizontal que pasa por la base de los maléolos:
2.% por abajo, una linea en forma de herradura, cuya parle
media corresponde a las inserciones inferiores del tendén
de Aquiles y euyos dos extremos eslin ‘situados, ambos, a
un cenlimetro por debajo del vértice de los maléolos :
5.% por los lados, como en la regién precedente (pig. 520).
Profundamente, hasta el plano esquelético.

2. Forma exterior y exploracion.—La regitn posle-
rior de la garganta del pie es convexa en senlido transversal.
como en sentido vertical. Presenta tres eminencias (maléolos
interno y externo, tendon de Aquiles) y dos profundos
canitles (canales retromaleolures externo e interno).—Su
exploracién comprende la inspeceién, la palpacion, el exa-
men por los rayos X.
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3.7 Planos constitutivos.—Cinco planos superpueslos:
1.8, la prel; 2.0, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la aponeu-
rosis; +.% la capa subaponeurdtica; 5.°, el esqueleto,

A. P —M4ds gruesa que en la regidén anferior; muy
movible, excepto en la parte inferior del taldén. Excoria-
ciones frecuentes, punlo de partida de linfangilis.

B. Tenno cerunan suscurineo.—Por arriba, la misma
disposicién que en la regién anlerior; esfruclura laminar,
con fasecia superficial. Por abajo, estructura que recuerda
la de la region plantar: con frecuencia una o muchas bol-
silas Rllln_'r|'rtti‘$|il.¢i, las bolsas serosas retrocaledneas Stper-
[iciales (su inflamacidn, lalalgia),

(.  Arosgurosts.—Aqui, como en la regién precedente,
cubre foda la regién y se confunde en los limiles de ésta
con las aponeurosis de las regiones vecinas. Estd reforzada,
por denlro, por el Hgamento anular interne (que va del
horde posterior del maléolo interno a la parte posterior e
inferior de la cara inlerna del caledineo), y por fuera, por el
ligwmento anular externo (que va del borde posterior del
maléolo externo a la cara externa del caledneo).

D. Capa svparonevrdrica.—Estd ocupada por numero-
sos tendones, que desde la pierna se dirigen al pie. Nolese
primeramente que el labigue intermuscular externo por
una parte (pig. 514), v la aponenrosis libial profunda por
olra (pdg. 516), dividen el espacio comprendido entre la
aponenrosis y el plano esquelético en [res espacios secun-
daries o compartimientos, que se dislinguen en comparti-
mienlo poslterior, compartimiento externo y compartimiento
inlerno.

a. Compartimiento posterior.—Conliene dog lendones :
el tenddn de Aquiles y el lenddén del plantar delgado.—El
tenddén de Aquiles (su percusion defermina el reflejo agui-
leo), tendén comin de los dos gemelos y del séleo, des-
ciende verticalmenle hacia la cava poslerior del ealedéineo,
en donde se inserla. SBu parte mids estrecha corresponde
a 2 6 3 cenlimelros por encima del caledneo: punto en
donde se efeciian sus roluras y en que se praclica la
fenotomin. Entre el caledneo v el lenddn, la bolsa serosa

retrocalednen, cuya inflamacion ocasiona la aquilodinia. Cu-
hierlo por detrds por la piel y la aponeurosis, el tenddn
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de Aquiles estd separado de la articulacion tibiolarsiana
por una masa considerable de tejido céluloadiposo, cuya
inflamacién (en el reumalismo, blenorragia, traumatismos)
constituye la celulitis peritendinosa de Kirmisson. — El
tenddn del plantar delgado sigue el lado interno, del tenddn
e Aquiles y se fija con él en el ealedneo.

b.  Compartimiento exlerno—Conliene los lendones de
los dos peroneos: el peroneo lateral largo, que llega a la
region plantar; el peroneo lateral corto, que va a fijarse en
el extremo poslerior del quinto metatarsiano, Vaina dsteo-
librosa muy resistente, simple por arriba, doble por abajo
(luxacion de los fendones peroncos). Una bolsa serosa,
liolsa serosa de los peroneos, que empieza 3 6 4 cenlimelros
por encima del vértice del maléolo exlerno y se detiene
por abajo a nivel de la articulacién del caledneo con el
cuboides: como a vaina éGsleofibrosa, la bolsa es simple por
arriba, doble por abajo (en Y inverlida, x).

e. Compartimiento interno.—Presenla los fres tendones
del tibial postevior, del flexor largo comin de los dedos
(o [lexoy tibiul) y del flewor largo propio del dedo gordo
(o flexor pereneo), cada uno de ellos en una corvedera
espeeial.

Para cada corredera una bolsa serosa, la bolsa del tibial
anterior, la bolsa del flexor comun, la bolsa del flexor pro-
pio. Por arriba, la primera sube a cuatro centimetros por
encima de la inlerlinea tibiotarsiana; las otras dos, a dos
centimetros solamente. Por abajo, las lres holsas descien-
den hasla la linea articular de la primera fila del larso
con la segunda (sinovitis y, en partieular, sinevitis tuber-

culosas ) .

La parte mds inferior del comparlimiento inlerno, la
gque corresponde al caledneo, foma el nombre de eonducto
caledneo, Termina inferiormente por dos orificios: un ori-
Jicio superior (menor) que aboca en el compartimiento pian-
lar interno: un orificio inferior (mayor) que se abre en el
compartimiento plantar medio. El compartimienlo interno
de la garganta del pie y el conduclo calednen, que es
la continuacidn del mismo, vienen a ser de esle modo el
lrazo de unién enlre la region libial posterior y la region
plantar.
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E. Praxo esouengrico.—Estd representado: 1.°, por
la eara posterior de In morlaja tibioperonea y por la ¢ara
posterior del aslrdgalo, eubierto lodo por el ligamento
posterior de la arlticulacion libiotarsiana; 2.°, por la cara
superior del caledneo (en su poreién relroarticular) ; 3.9, por
la cara posterior del mismo hueso,

1. Vasos y nervios.—Aqui, como en la regién an-
terior, la mayoria s6lo atraviesan la region.

a. Artertas.—Provienen de la tibial poslerior y de
la peronea poslerior,

z) La arteria tibial posterior pasa enlrve el tendén del
flexor comiin y el lendén del fléxor propio, simplemente
cubierta por la piel y dos aponenrosis: una, el ligamento
interno del tarso; la olra, la aponeurosis fibial profunda
(para ligarla, incision en la corvedera refromaleolar a igual
distancia del borde interno del tendén de Aquiles y del
borde posterior del maléolo tibial). Después de haber dado
alounas ramas caledneas sin imporlancia, la libial poslerior
se bifurca en plantar inlerna y planlar exierna (véase Re-
gidn plantar).

@) La arteria peronca posterior desciende delrds del

maléolo externo por detrds de los peroneos. Se ramifica en
la parte externa del talén.
b, Venas.—Se dividen en superficiales y profundas.
Las wenas superficiales, irregulares, caminan de abajo
arriba. La mds imporlanle, la safena externa, estd situada
por detrds del maléolo peroneo. — Las wvenas profundas
sicien el brayeclo de las arferias (dos para cada una
de ellas), Nolense las numerosas anastomosis enlre ambas
redes.

¢. Linfdticos.—Se dividen igualmente en superficiales
(que lerminan en los ganglios de la ingle) y profundos (que
terminan en los ganglios popliteos).

d. Nervios.—Se distinguen en superficiales y profun-
dos.—Los nervios superficiales provienen de los dos safe-
nos y del ramo caledneo del libial poslerior.—Los nervios
profundos estin representados por el tibial posterior (si-
cue el mismo frayecto que la arteria homénima, por detris
de la cual estd situado) en sus dos ramos de bifurcacion,
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el plantar interno y el plantar externo (véase Reqidn
plantar)

§ J.—Huesos y articulaciones de la garganta del pie

Los huesos y arliculaciones de la garganta del pie es-
tdn representados por los extremos inferiores del peroné
y de la tibia, el astrigalo, la articulacion peroneotibial in-

ferior, la articulacion de la garganta del pie,

1.> Extremo inferior del peroné.— Eminencia volu-
minosa (maléolo externo), de forma de pirdmide triangi-
lar, con tres caras (inlerma o articular, dnleroexterna,
pasteroexterna), tres hordes, una hase, un vérlice. Se
desarrolla por un punlo de osificacion complementario: el
cartilago de conjugacién roza la sinovial articular por den-
tro. Estd constituido por lejido esponjoso (lrabéeulas so-
bre lodo verticales). Sus fracturas son muy frecuentes.

2. Extremo inferior de la tibia.—De formacion cu-
hoidea. Presenta seis caras: superior, inferior o arlicular,
anlerior, poslerior, inlerna (prolongada hacia abajo por el
maléolo nterno), externa (carita para arlicularse con el
peroné). Se desarrolla por un punto complementario: el
carlilago de conjugacién estd a un eenlimelro por encima
de la interlinea y corresponde, por dentro, a la sinovial.
Estd consliluido por tejido esponjoso (lrabéculas verticales
y trabéculas oblicuas). Sus fracturas (maleolares y supra-
maleolares) son muy frecuentes,

3. Astragalo.—llueso corto, aplanado de arriba abajo
y alargado de delante atrds, conslituye la clave de la
héveda del pie (de donde frecuencia relativa de sus luza-
ciones y de sus fracturas). Ofrece a nuestra consideracion
el cuerpo, la cabeza y el cuello.—El cuerpo es irregular-
menle cibico. Se dislinguen en 6l seis caras: superior
(polea astragaliana), inferior (ancha facela separada de
la faceta inferior de la cabeza por el seno del tarso), externa
(faceta triangular para el maléolo externo), interna (faceta en
forma e coma horizontal para el maléolo inlerno), anlerior,
posterior (mejor borde que eara).—La cabeza, arlicular en
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loda su exlensién y redondeada en forma de cabeza.—El
cuello forma el seno del tarso. Su eje forma, con el del
cuerpo, un dngulo de declinacién y un dngulo de inclina-
cign.—REl astrdgalo, aunque se desarrolla por un solo punto
de osificacién, se compone de dos huesos: el astrigalo y
¢l hueso trigono (patogenia de la fractura del exlremo pos-
lerior del astrdgalo).—Estd constiluido por lejido esponjoso
(para la direccién de las trabéculas, véase pig. Hal).

4.2 Articulacion peroneotibial inferior.—Es una ar-
trodia, Las superficies arliculares estin reunidas por una
edpsula, veforzada por los ligamentos anterior, poslerior,
interdseo (frecuentes desgarros en los lraumatismos de la
garganta del pie; posibilidad de diastasis de la articulucion
tihioperonea inferior). La sinovial es una prolongacién de
la libiotarsiana. Los movimienlos consisten en ligeros des-
plazamientos del peroné,

5. Articulaciéon tibiotarsiana.—Hs una troclearfrosis,
Presenta a nuestro esludio :

2 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 articulacion antes mencionada en una espeeie de mor-
laja; la solidez de ésla y la exacta coaplacion de las super-
ficies son indispensables para que sea posible Ta marcha.

g) Los medios de unidn, represenlados por una edpsu-
la, reforzada por: 1.°, los ligamentos anlerior y posterior
(sin imporfancia, poeo resislenles); 2.9, sobre fodo, dos
ligamentos laterales, solidos y resislentes, el ligamento la-
teral externo (tres faseiculos: peroneoastragaliono anterior,
peroneoasiragaliano posterior, peroneocaledineo) y el liga-
mento lateral interno (dos planos: plano superficial o liga-
menlo delloides v plano profundo). Eslos ligamentos, en
los lraumatismos de In garganta del pie, pueden desgarrar-
so (forceduras), arrancar el maléolo sobre el que se in-
serlan (fracturas maleolares).

») Una sinovial, laxa por delanle y por delrds, con
fuertes bridas por los lados.

3l Loz movimientes, que son la flexién y la extension ;
ademds, v en condiviones mecdnicas muy especiales, mo-
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vimienlos muy limitados de aduecion, de abduceién, de
rolacion interna y de rolacidn exlerna, Recuérdese que la
exageracion de alguno de estos movimientos puede pro-
dueir una torcedwra, una fractura; fractura de los maléolos
por arrancamiento, fraclura bimaleolar por rotacién, frac-
lura transversal supramaleolar, fractura marginal, fractura
del peroné po: divulsién,

6.” Relaciones generales, exploraciéon y vias de ac-
ceso.—Los huesos y arliculaciones de la garganla del pie
esliin rodeados por las parles blandas de las regiones ante-
rior y posterior de la garganla del pie. Pero se liberan de
ellas por los lados y, en eslos punlos, se ponen en conlaclo
con los planos superficiales. Por denlro y por fuera espe-
cialmente es por donde se les explora (palpacin, examen
por los rayos X) y por donde son accesibles (arlrotomia,
reseceion).

ArricoLo VI
PIE

El pie, segmenlo lerminal del miembro inferior. homa-
logo de la mano, forma con la pierna un dngulo casi recto,
abierto por delante, con una ecara superior y una cara
inferior, esta 1llima eén contacto con el suelo. Toda modi-
ficacion en la orientacidn del pie constiluye, como sabemos,
¢l pie sambo, que se distingue en pie zambo congenito y
pie zambo pavalitico o adquivido: segin su direceion, el
pi¢ zamho es equino, talus, verus, valgus. Estudiaremos
en el pie: 1.° la regidn dorsal; 2.°, la reqion plantar;
3.9 los dedos; 1.°, los huesos v articulaciones del pie.

§ 1.—Region dorsal

La region dossal comprende fodas las parles blandas que

se disponen por entima del larso y del melatarso.

1." Limites.—Superficialmente: 1.°, por delrdis, una
linea [ransversal que pasa a tres eenlimelros por debajo de
la interlinea tibiotarsiana; 2.°, por delante, una linea curva
que pasa por las comisuras de los dedos; 3.°, por los lados,
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el borde interno y el horde externo del pie. En profundidad :
hasta el esqueleto.

2. Forma exterior y exploracion.—La region dorsal
del pie, eslrecha por detrds, relalivamente ancha por de-
lante, presenta, perceplibles a la palpacién, una serie de
eminencias oseas (tubéreulo del primer melalarsiano, tube-
rosidad del quinto metalarsiano, fubéreulo del escaloides,
eabeza del astrigalo, apdfisis mayor del caledneo), puntos
(e refereneia imporlanles para la delerminacidn clinica de
los huesos y articulaciones del pie.—Su exploracién com-
prende, agqui ecomo en olras parfes, la inspeceién, la palpa-
cién de los diversos planos constitutivos, el examen por
los rayos X.

3." Planos superficiales.—En nimero de dos: la piel
y el tejido celular subeutdneo.

a. Piel.—Delgada, fina, suave, levantada por las ve-
nag, muy extensible y muy movible.

b. Tejido celular subeutdneo.—Tejido conjuntivo laxo,
de estruclura laminosa, eseaso en grasa (lo que permite
explorar las desigualdades del esquelelo subyacenle), se
deja infiltray facilmente por los liguidos paloldgicos (ede-
ma, erigipela, flemones difusos).

I.”  Aponeurosis dorsal superficial.—Aponeurosis del-
gada, aunque resistente, que cubre toda la regién., Se con-
lintia, por arriba, con los ligamentos anulares. Por abajo,
se pierde en los melatarsianos v las falanges. Por denlro
y por fuera, se fija en los bordes inlerno y externo del
pie, en donde se continta con la aponeurosis plantar,

5. Planos subaponeuréticos.—Debajo de la aponeu-
sis se ven sucesivamenle los cinco planos siguienles:

a. Capa tendinosa.—Estd constiluida por cierlo ni-
mero de lendones que son, de denlro a fuera: 1.9, el tenddn
del tibial anterior, que va a fijarse en el primer cunsiforme
y en el primer melatarsiano; 2.°, el tendén del extensor
propio del dedo gordo, que va a las falanges del dedo
gordo; 3.7, los tendones del extensor comiin, en nimero
de cualro, que se dirigen a los cuatro (ltimos dedos; 4.2, el
tendon del peroneo anterior, que se fija en el extremo
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posterior del quinto melalarsiano; 5.°, el tendén del pe-
roneo lateral corlo, que igualmenle se inserta en el exire-
mo posterior del quinle melatarsiano (para las bolsas
serosas (e eslos diversos lendones, véase pig. 522).

b. Aponeurosis del pedio.—Aponeurosis muy delgada,
e inserla por fuera en el borde externo del pie, se extiende
en seguida por la cara dorsal del pedio y se fusiona con la
aponenrosis superficial a nivel del tenddn del extensor
propio del dedo gordo,

¢. Pedio—Misenlo aplanado v delgado, que nace por
detrdz en la parle dnlerosuperior’ del caledneo, asi como
también en los manojos fibrosos del hueco ealedneoasiva-
galino, dividiéndose por delanle en cuatro tendones para
los enalro primeros dedos.

d.  Aponeurosis dorsal profunda.—Corresponde a los
miiseulos interdseos y a la cara dorsal de los metatarsianos
(aponeurosis interdsea dorsal).

e, Plano esquelético.—Estd consliluido: 1.2, por defris,
por la cara superior de los huesos del larso; 2.°, por
delante, por la cara dorsal de los cinco melalarsianos y
por los interdseos dorsales (pag. 537),

. Vases y nervios.—Los mismos vasos y los mismos
nerviog que en la regidn anterior de la garganta del pie.

a. Arterias.—Prescindiendo de algunos ramos de la
peronea, fodas Ins arferias de la regidn son suministradas
por la pedie.—FEsta arleria, conlinuacién divecta de la
libial anferior, se dirige hacia el extremo posterior del
primer espacio interéseo, al que perfora para ir a anas-
lomosarse con la lerminacién de la planlar exlerna. Des-
cansa sobre el esqueleto y se relaciona por dentro con
el lendén del extensor propio del dedo gordo, por fuera
con el faseiculo interno del pedio gue la eruza cerca de su
terminacién (punto de referencia para la ligadura). Propor-
ciona la dorsal del tarso, la dorsal del metatarso, la inter-
dsea dorsal del primer espacio,

b. Venas.—Se dividen en superficiales y profundas.—
Las venas superficiales forman una red fupida que a veces
se dispone en arco, el arco venoso dorsal del pie. Reecibe
las venas de los dedos y emite, por dentro y por fuera, la
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vena dorsal interna y la venw dorsal externa, las cuales,
en la garganta del pie, toman el nombre de safena interna
Y safena externa.

¢. Linfdticos.—Se dividen en superficiales y profundos.
—Los linfdticos superficiales forman una red abundante,
Terminan, segin sigan la safena externa o la safena interna,
en los ganglios popliteos o en los ganglios superficiales de
la ingle.—Los linfdticos profundos signen el trayecto de los
vasos libiales anleriores, dirigiéndose al ganglio !ibial an-
lerior ¥ a los ganglios popliteos.

d.  Nervios— Se dislinguen lambién en superficiales y
profundos.—Los nervios superficiales provienen del miiseu-
loeutineo, Ademds, en los dos lados, aleunos finos ramos
el safeno inlerno y del safeno exlerno.—Los nervios pro-
fundos provienen del tibial anterior, el enal, al legar a la
regién, se divide en dos ramos: un ramo exlerno, qne va
al pedio, y un ramo interno, que desciende al primer espu-
cio interGseo, en donde se anastomosn con la divigidn eorres-
pondiente del miseulocutineo.

§ 2.—Region plantar

La region planlar, homéloga de la regién palmar, com-
o &
prende el conjunto de partes blandas que se disponen en
la cara inferior el pie.

1. Limites.—Superficialinente: 1.°, por delrds, una
» " .
linea curva de concavidad anlerior que abraza el lalén:
2.7, por delanle, el pliegue digitopalmar; 3.2, por los lados,
los dos bordes interno y externo del pie.—En projundidad ;
hasta el plano dstecarticular,

2. Forma exterior y exploraciéon.—La region planiar
liene la forma de un cuadrildtero alargado de delanle alrds,
mis estrecho por delrds que por delante, mds o menos
exciavado en la parle media de su borde inlerno, bdveda
plantar (se modificn segin el pie sea avqueado, plano o
hueco). 8u exploracién comprende: 1.2, la ingpeceién ; 2.°, In
palpacién (podemos reconocer el ubéreulo del primer meta-
tarsiano, In apdfisis menor del caledneo, el tubérenlo del
escafoides, la luberosidad del gquinto melatarsiano, la parte
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posterior de Ja eara inferior del ecaledneo); 3.°, el examen
por los rayos X,

3.2 Planos superficiales.—En nimero de dos: la piel
y el tejido celular subcutdneo.

a. Piel.—Lisa y fina en el hueco plantar, es dura y
cornea en los sitios que descansan sobre el suelo (taldn
posterior y taldn anterior) : callos, mal perforante del pie.
Estd desprovista de pelos y de glindulas sebdceas, Conliene,
en cambio, numerosas glindulas sudoriparas (hiperhidrosis
plantar ). Muy ulilizable en las ampulaciones para recubrir
los exlremos Gseos,

b. Tejido celular subcutdneo.—Se dispone como en la
region palmar: capa adiposa delgada a nivel de la boveda ;
por el contrario, gruesa en los puntos que tocan el suelo.
Tres bolsas serosas (Lenoir): 1.°, la bolsa subcalednea,
siluada debajo del talén (lalalgia); 2.° y 3.°, la bolsa del
primer metatarsiano y la bolsa del quinto metatarsiano,
sitnadas debajo de la cabeza de eslos dos huesos (suseepli-
bles de inflamarse).

¢. Vasos y nervios superficiales.—Las arterias, de pe-
quefifsimo ecalibre, proviene de la tibial posterior y de las
plantares.—Las penas, muy pequeias, pero muy numerosas
(suela venosa de Lejars), como engasladas en verdaderos
conduclos dérmicos, se dirigen: las posteriores, hacia las
venas de la pierna; las internas y exlernas, hacia la region
dorsal del pie: las anleriores, ignalmente hacia esla illima
region, conlorneando los espacios inlerdigitales.—Los lin-
fdticos se divigen a la region dorsal y, desde aqui, llegan
a los gnnglios de la ingle —Los nervios provienen: 1.7, para
¢l tereio posterior, del ramo ecaledneo y del ramo plantar
del tibial posterior; 2.9, para los dos lercios anleriores, de
log dos nervies plantar inlerno y planlar externo. La exei-
lacion de estos filetes nerviosos (puncion de la piel de la
planta) determina en estado normal el reflejo plantar y en
ciertos casos paloligicos el fendmeno denominado de los

rfr'.r;lru.\‘ -‘.lr!.‘f "Hf-i'.

{© Aponeurosis plantar superficial. — Se divide,
como en la mano, en lves parles: media, exlerna e interna.
) L ir!n"uu!t.'}'ﬂ.\'f..i' plantar media, muy gruesa y resis-
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lenle, de aspeclo nacarado, se dispone como en la mano
(pdg. 461).

p) La aponewrosis plantar interna representa la apo-
netrosis lenar. Delgada en sus dos quintos posteriores,
SC engruesa en su parle anterior,

) La aponewrosis plantar externa represenla la apo-
nenrosis hipolenar. Muy gruesa en su mitad posterior, se
adelgaza al llegar a la cabeza del (uinto metalarsiano.

5.” Capa subaponeurética.—Iebajo de la aponeurosis
se encuentran, como en la mano, nudsculos, sinoviales, vasos
y nervios, que se disponen en cierto mimero de comparli-
mienlos, los compartimientos plantares.

A, COMPARTIMIENTOS PLANTARES. — In los punlos en
donde In aponeurosis media se conliniia con las aponeu-
rogis lalerales, se desprenden, como en la mano, dos labi-
(ques fibrosos que aleanzan el plano esquelélico y van a
insertarse: el interno, en el caledneo, escafoides, primer
cuneiforme y primer metatarsiano ; el externo, en la vaina
del peroneo lateral largo y el guinlo metatarsiano, Estos
dos labiques dividen la eapa subaponeurélica en tres com-
partimientos (medio, interno y externo), que corresponden
baslante exactamente a los fres comparlimientos de la region
palmar, Noilese que, si el comparlimiento externo esld casi
completamente cerrado, los olros comunican enlre si en
su origen y, por olra parte, se originan en una especie de
vestibulo comin, que no es sino el conducto caledneo ante.
riormente deserifo (pdg. 525).

B. MtiscurLos Y TENDONES CONTENIDOS EN LOS TRES
comparTiMIENTOS.—Cada uno de los lres compartimienlos
anles mencionados conliene misculos v lendones:

a.  Compartimiento interno.—El compartimiento mlernoe
(homdélogo de la eminencia tenar) presenta: 1.°, el aductor

del dedo gordo, misculo alargado, situado inmediatamente
debajo de la aponeurosis, que va de la tuberosidad interna
del caledneo al sesamoideo inferno y al lado interno de Ia
primera falange del dedo gordo; 2.°, el [lexor corto del
dedo gordo, siluado debajo del precedente, nace en el cuo-
hoides y tercer cuneiforme y termina (por dos [asciculos)
en los dos sesamoideos y en los dos lados, inferno y ex-
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terno, de la primera falange del dedo gordo; 3.°, el tenddn
del flexor propio del dedo gordo pasa entre los fasciculos
del flexor corlo. Seiialarenos, ademds, en el compartimiento
inlerno, la insercién terminal del tibial posterior y del
peroneo lateral largo.

bh. Compartimiento externo.—El compartimiento exler-
no (hemélogo del compartimiento hipotenar) contiene fres
musculos, mds o menos fusionados entre si: 1.9, el aductor
del dedo pequeiio, que va de Ia tuberosidad externa del
caledneo al lado externo de la primera falange del dedo
pequenio; 2.9 el flexor corto del dedo pequeiio, situado
debajo del precedenle, nace en la vaina del peroneo lateral
largo y en el extremo posterior del quinto metalarsiano,
terminando en la primera falange del dedo pequeiio; 3.°, el
oponente del dedo pequeiio, confundido por deftrds con el
precedente, que se fija por delanle en el quinto melalarsiano,

e. Compartimiento medio.—El comparlimienlo medio
contiene: 1.°, en un primer plano, el flexor corto plantar,
cuadrildlero, aplanado de arriba abajo, que nace en la tube-
rosidad interna del caledneo y en la aponeurosis plantar
y termina por delanle por cuatro tendones (lendones per-
forados) para los cuatro 1llimos dedos; 2.°, en un segundo
plano, el tenddn del flexor largo comiin de los dedos o
flexor tibial, que cruza en X el tenddn del flexor propio
del dedo gordo o flexor peroneo, luego se divide en cuatro
lendones (lendones perforanles) para los cualro dllimos
tledos: nélese que recibe en el lado externo el manojo
muscular cuadrado o accesorio del flexor largo: nitese
lambién gue da origen, como en la mano, a los eualro
lumbricales; 3.°, en un lercer plano, el abductor del dedo
gordo (con sus dos faciculos oblicuo v lransverso), que va
al sesamoideo externo y al lado externo de la primera
falange del dedo gordo, y el fendén del peroneo lateral
gordo (con sus dos faseiculos oblieno y transverso), que va
insertarse en el extremo posterior del primer melatar-
siano.

C. SixoviarLes TeENpINosAs. — Los tendones del libial
anlerior, flexor comin, flexor propio y peroneo lateral lar-
go tienen cada uno su vaina serosa. Pero eslas vainas se
detienen en la uni6n de la primera fila del larso econ la
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segunda (exceplo el peroneo largo, que presenla una se-
gunda vaina plantar que va hasta el primer melalarsiano),
No se fusiona, como en la mano, con las vainas digilales.

D. VAsos ¥ NERVIOS DE TA CARA SUBAPONEURATICA. —
Aqui también hay una sorprendente analogia con lo que
existe en la mano:

a. Arterias. — En nimero de dos, plantar interna y
plantar externa, ramas de bifurcaeidn de la tibial poslerior:
1.2, la plantar interna, la menor de las dos, camina en el
compartimiento interno, a lo largo del fabique inlerno, v
terming en la cabeza del primer melalarsiano, anasfomosin-
dose con la colaleral inlerna o suministedndola; 2.°, la

plantar externa se dirige oblicuamenle hacia afuera v
adelante, pasa entre el flexor corto plantar y el aceesorio,
luego sigue el tabique externo, llega al extremo poslerior
del quinfo melatarsiano, cambia enlonces de direccion di-
rigiéndose hacia adentro y penetra en el plano interdseo,
en donde la volyeremos a enconlrar en seguida,

Las dos plantares se envian a veces sobre el Hexor
torto una anastomosis que conslituye el arco plantar su-
perficial; existe una vez por cada veinte.

Recuérdese que estas dos arlerias pueden ser descu-
biertas y ligadas facilmente en su orizen, en el conduclo
caledneo. Més alli de su origen no suele ligarse sino la
plantar exlerna en el punio en que pasa entre el flexor
corlo y el accesorio del flexor largo.

b. Venas.—Acompainan a las arlerias: dos para cada
arteria,

¢. Linfdticos.—Siguen los vasos sanguineos v lerminan
en los ganglios popliteos (linfangitis que pueden determi-
nar los flemeones profundos dela planta del pie),

d. Nervios.—En ntmero de dos, el plantar inferno
el plantar exlerno, ramos fterminales del tibial posterior.
El plantar interno (homdlogo del mediano) sigue el trayecto
de la arleria homénima, inerva el aductor y el flexor corlo
del dedo gordo, el flexor corto plantar, el faseiculo inter-
no del accesorio del flexor largo, luego se divide en euatro
ramos divergentes que proporcionan los siete primeros co-
laterales de los dedos. Néleése que eslos ramos suminis-
lran dos pequedios filetes para los dos primeros lumhbricales,
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—-El plantar externo (homdélogo del cubital) sigue el tra-
yecto de la arleria homdnima, da ramos muscularss (fas-
ciculo externo del aceesorio y miseulos del compartimiento
externo) y llega al extremo anterior del guinlo melatar-
siano, en donde se divide en dos ramos: ramo superficial,
que proporeiona los lres 1llimos colaterales ; ramo profun-
do, (ue desciende al plane inlerdseo. Los colaterales pue-
tlen ser pellizeados entre dos cabezas melalarsianas: meta-
tarsalgia o enfermedad de Morton.

6. Plano interdseo.—Debajo de los miisculos y len-
dones mencionados se encuenlvan: 1.°, una aponeurosis,
la aponeurosis plantar profunda; 2.°, misculos, los madscu-
los interdseos; 3.°, vasos y nervios,

A, ApoNEUROSIS PLANTAR PROFUNDA.—Ldmina delgada,
mal diferenciada, que se extiende por loda la regidn; se
pierde por arriba en los elementos fibrosos del farso; se
conlinia por abajo con el borde posterior del ligamento
Iransverso del metalarso,

B. Mitscuros mrerGsEos.—Se disponen como en la
mano, con la diferencia de que el eje del pie, en lugar de
estar siluado en el dedo medio (como en la mano), pasa
por ¢l segundo dedo. Su pardlisis produce el pie hueco en
garra de Duchenne,

€. VAS0OS ¥ NERVIOS DEL PLANO INTERGSEO.—Son: 1.° la
arteria plantar externa; 2.°, venas; 3.°, lnfdticos; 1.°, la
e !H'ﬂ;”!h’!n‘_f h”f’j‘r Hf’f'!‘!‘l'} jn‘r”h’f“‘ exlerno,

z)  La rvame plantar externa, a esle nivel, se dirige
lransversalmenle de la base del guinto metalarsiano al
exiremo poslerior del primer espacio interdseo, en donde
se anastomosa completamente con la pedia: es el arco
plantar profundo o simplemente el arco plantar. Emile:
1.%, por su concavidad, algunos ramos sin importancia ;
2.9 por su convexidad, las interéseas plantares; 3.°, por su
cara superior, las perforantes posteriores. Pueden descu-
brirse y ligarse por una incision que conduzea al labigque
externo; la rama muscular del nervio plantar que acom-
paiia a la arteria es un excelente punlo de referencia.

8) Las wenas siguen el lrayeelo de lns arterias: los

dos wrcos venosos plantares.
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v) Los wasos linfdticos siguen asimismo ¢l Irayeclo de
los vasos sanguineos y van a terminar en los ganglios
popliteos, '

3) La rama profunda del nervio plantar externo sigue
el trayecio del arco plantar. Proporciona ramos a los dos
ltimos lumbricales, a todos los inlerdseos, y se pierde
en seguida en los dos fasciculos del abductor del dedo
gordo.

7.” Plano esquelético.—lsld representado: 1.2, por
delrds, por la cara inferior de los huesos del tarso; 2.°, por
tlelanle, por la cara inferior de los melalarsianos; 3.°, por
los ligamenlos que, inferiormenle, unen entre si estas di-
versas piezas Gseas.

§ 3.—Dedos del pie

Los dedos del pie, homoélogos de los de la mano, son,
como eslos llimos, en nimero de cineo: primero, sequndo,
tercero, ele., de denlro a fuera. Cada uno de ellos presenta
una regién Superior y una regién inferior,

4) REeciéx SUPERIOR

La region superior o dorsal comprende el conjunto de
parles blandas que se disponen por encima de las falanges.

1.2 Limites.—Por detrds, una linea transversal que
pasa por los espacios inlerdigitales; por delante, el extremo
libre de la wiia; por los lados, dos lineas que corresponden
a los bordes de las falanges.

2. Forma exterior y exploracién.—La regién dor-
sal de los dedos, convexa lransversalmente, es mds ancha
por delante que por detrds. Su exploracion es de las mds
fdeiles.

3.9 Planos constitutivos.—{uatro planos superpues-
los: 1.2, la piel; 2.°, el tejido celular subcutdneo; 3.°, la

capa ftendinosa; 4.°, el esqueleto,




MIEMBR(O INFERIOR 538

a, Piel.—Delgada y movible; algunos pelos en la pri-
mera falange (excoriaciones frecuenles, con linfangitis, ade-
nitis, flemones; callosidades o callos). En el extremo de
la regién se ve la ufia, casi siempre alrofiada y deformada
(uita encarnada, exostosis subungueal).

h. Tejido celular subcutdneo.—Capa delgada, lamino-
s, escasa en grasa,

¢. Capa tendinosa.—Estd constituida por los lendones
exlensores: existen dos (el largo y el del pedio) para los
cualro primeros dedos; uno solo para el dedo pequeiio.
Estos tendones reciben laleralmente las expansiones de los
lumbricales y de los inlerdseos.

d. Plano esquelético—Estda formado por la cara pos-
lerior (convexa) de las falanges v de sus articulaciones.

4. Vasos y nervios.—\Veéase pig. 510.

B) REGION INFERIOR

La regién inferior o plantar comprende el conjunto de
parles blandas que se disponen en la cara inferior de las
[alanges.

1. Limites.—Por detrds, el pliegue digitopalmar ; por
delante, el extremo anlerior de la una; laleralinente, como
en la region precedenle,

2. Forma exterior y exploracién.—La cara inferior
de los dedos, convexa lransversalmente, es concava en
sentido dnteroposterior. Termina, por delanle, en un exlre-
mo ensanchado, Su exploracién es igualmente [feil,

3.% Planos constitutives.—Cinco planos superpuestos:
¢ a p".t‘f.' 2.2 el r‘.r‘j.;rfu celular subculdneo: 3.° una paina
fibrosa; 4.°, los tendones Hr»;;:mr!s; 59 el Ju!m'm r’sguf‘ht.’ii'r)_

a. Piel.—Muy gruesa, sobre todo en la tlfima falange ;
poco movible, desprovista de pelos y de glindulas sebd-
ceas (fisuras, wleeraciones, placas mucosas).

b. Tejido celular subculdneo, — Los mismos caracleres
que en la regién palmar de los dedos.
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¢. Vaipna de los [lexores. — Como en los dedos de la
Hano.

d. Tendones de los [lexores—Como en la mano (la
retraceion de los lendones conslituye el dedo en martillo).
Vainas sinoviales, que difieren de las de los dedos de In
mano en que no lodas las einco rebasan por delrds la
cabeza de los melalarsianos v, por consiguiente, no comu-
nican con las sinoviales tarsianas.

e.  Plano esquelético.—Esla vepresentado por in cara
inferior (edneava) de las falanges v de sus arliculaciones,

1.° Vasos y nervios de los dedos. — Las arterias,
venas y linfdticos se disponen como en log dedos de la
mano (pag. 472). Los nervios también presenlan casi la
misma disposicion: de los diez colaterales plantares, los
siele primeros provienen del plantar interno (homdlogo del
mediano), los fres 1llimos son proporcionados por el plan-
lar externo (homdlogo del cubital); de los diez colaterales
dorsales, los siele primeros estiin formados por el miiseulo-
cutdneo, los lres tltimos por el safeno externo,

§ |.—Huesos y articulaciones del pie

Eslin represenlados por los huesos del tarso. metatarso.
falanges de los dedos y por las articulaciones que unen

esos diversos huesos.

1. Huesos del tarso.—En nimero de siele: 1.7, el
astragalo (véase pdg. 527); 2.° el ecaledneo, hueso volu-
minoso, de forma irregularmenle euboidea, presenta seis
caras: superior (dos caritas arliculares), inferior (des lu-
berosidades), externa (tubérenlo externo), inlerna (apofisis
menor), anlerior (carita arlicular sostenida por la apdéfisis
mayor), posterior; 3.°, el escafoides, en forma de naveeilla;
1.2, los tres cuneiformes (primero, segundo, tercero, de den-
lro a fuera), enclavados a la manera de cufias enlre el
pseafoides, el cuboides y los cualro primeros melalarsia-
nos; 5.2 el cuboides, en forma de eubo irregular.

Eslos diversos huesos perfenecen a la elase de los
huesos corlos. Se desarrollan por un solo punto de osi-
ficacion (exeeplo el ealedneo, que posee dos),
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Estdn eonstituidos por tejido esponjoso, cuyas |rahé-
culas tienen una dirvecein especial (véase mds adelante).

2. Hueso del metatarso.—Homolipos de los metacar-
pianos. Son en niimero de ¢inco y presentan un CULTNO,
un extremo posterior o base, un exiremo anterior o cabeza.
Ignal desarrolle y estructura que los metacarpianos ; pero
son. mucho mag frdgiles (fracluras indirectas frecuentes),

3.2 Falanges.—Fstin formadas bajo el mismo tipo que
las de los dedos de la mano (véase pig 472),

I.” Articulacion astragalocalcanea o subastragalina.
—Doble artrodia conslituida, del lado del caledneo como
del lado del astrigalo, por dos earilas arliculares: una ca-
rila pésleroexterna y olra dnleroexterna, separadas por el
hueco asivdgalocaledneo o seno del tarso.

Tres ligamentos, dos periféricos sin importancia, uno
interéseo muy polente (lave de la articulacidén: se le al-
canza, cuando se praclica la desarliculacion subastragalina,
por la parle externa, ancha, del seno del farso). mantienen
unidas las superficies arliculares.

Posee dos sinoviales.—Fs el asiento principal de los
movimientos de aduccion y abduccidn del pie sobre la
pierna.

5. Articulacion mediotarsiana o de Chopart. -
Formada por dos arliculaciones distintas: una, interna, o
astrdgaloescafoidea, s una enarlrosis (cabeza del astrdgalo,
cara poslerior del escafoides con una cavidad glenoidea,
aumentada por abajo y atrds por un fibrocarlilago): la
otra, externa o caledneocuboidea, pertenece al género de las
arliculaciones por encaje reciproco (cara anterior del caled-
nea, cara poslerior del cuboides),

Cada articulacién presenta ligamentos propios. Existe,
ademids, un ligamento comin o ligamento en Y. Have de la
articulacidn : en la desarticulacién de Chopart se le alean-
za por su parle superior. Cada articulacién posee lambién
una sinovial distinta.

La articulacion mediotarsiana es asienlo de movimientos
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de flexion, de extensidn, de aduccién y de abduecion, y,
principalmente, de rotacidn.

6.° Articulacion de los huesos de la segunda fila
del tarso entre si.—Son simples artrodias.—Ligamentos
dorsales, plantares, interdseos.—Dos sinoviales, una rela-
tivamente amplia, la olra pequeiia.— Sdlo poseen movi-
‘nientos de deslizamiento.

7.° Arficulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc.
—Serie de artrodias constituidas por el extremo posterior
de los einco metalarsianos por una parle, y el extremo
anterior de los fres cuneiformes y del cuboides por olra:
la inlerlinea degcribe una eurva convexa por delante, irre-
gular a nivel de ia base del segundo melatarsiano.— Pre-
senta los ligamentos dorsales, plantares, interdseos: el que
une la cara exferna del primer cuneiforme a la base del
segundo metalarsiano es muy polente; su seceién, en la
desarticulacidn de Lisfranc, se practica por el golpe de
maestro.—Tres stnoviales distintas.—La articulacion larso-
metalarsiana s6lo posee movimientos de deslizamiento.

8.2 Articulaciones intermetatarsianas, metatarsofa-
langicas, interfalangicas de los dedos del pie.—[Enlera-
menle andlogas a las articulaciones homdénimas de la mano
(véase paginas 474-475).

9.° Vista de conjunto, arquitectura del pie.—Consi-
derado en su conjunto, el esqueleto del pie representa una
verdadera biveda (bdveda plantar), que descansa sobre el
suelo, por delrids por el extremo posterior del ealedneo,
por delante por las cabezas de los melatarsianos. Esta béve-
da, como lo prueba la direceidn de laz frabésculas dseas en
los huesos del pie, estd formada por dos bévedas <ecunda-
riag, yuxtapuestas por delante, superpueslas y fusionadas
por defrdz en un pilar comin: 1.°, una bdveda externa,
achatada, que sirve de apoyo al cuerpo (bdveda de apoyo) :
2.0 una bdveda interna, mis cimbrada que la [Il'*‘f‘r'ilr‘mi"
que sirve para la propulsién del cuerpo (bdveda de movi-
miento). Su aplanamiento durante la adolesencia caracle-
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riza la afeccién llamada tarsalgia de los adolescentes o pie
plane valgus doloroso,

10.” Relaciones generales, exploracién y vias de
acceso.—Los huesos y arliculaciones del pie estdn cubier-
fos, en su cara planlar, por parles blandas gruesas, en
medio de las euales pasan vasos y nervios imporlanles. En
su cara dorsal, al conlrario, sélo se encuelra una delgada
capa y una arleria, Por esla razon, por la eara dorvsal es
por la gque se electian la exploracién clinica (inspeceidn,
palpacidn, examen con los rayos X) y el aceeso quiriirgico,
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