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Cavidades serosas

Las visceras que estin sometidas a cambios

de volumen o a deslizamientos con los 6r-
BANOS vecinos, como el corazon, los pulmo-
nes y la mayor parte del tracto gastrointes-

tinal, estan albergadas en cavidades serosas:
cavidades pericardiaca, pleural y peritoneal.

Una cavidad serosa es un espacio virtual,
capilar, cerrado, que contiene una peque-
fna cantidad de liquido. Estd limitada por
dos liminas: una que recubre los 6rganos
correspondientes (hoja o serosa visceral) y
otra que tapiza las paredes de las cavidades
corporales que contienen las visceras (hoja
0 serosa parietal). Ambas hojas se contindan
entre si a nivel de las lineas de reflexion.

Consideraciones clinicas: en casos patol6-
gicos pueden producirse derrames de liqui-
do seroso (exudado) en las cavidades sero-
5as, cuyos espacios virtuales se convierten
en reales. Tras su reabsorcion pueden que-
dar adherencias o fusiones entre las hojas.

Pericardio

Existe un pericardio seroso, cuya es-
tructura se atiene al esquema descri-
to, y un pericardio fibroso que recu-
bre al anterior, fijindose al diafragma
y al origen de los grandes vasos. El epi-
cardio (A1) corresponde a la hoja vis-
ceral del pericardio seroso y tapiza el
miocardio, los vasos coronarios y la
grasa de relleno. Se contina con la
hoja parietal, de similares caracteris-
ticas histoldgicas, a nivel de dos lineas
de reflexién. Una de ellas circunda los
origenes de la aorta (B2) y tronco pul-
monar (B3), la otra las desembocadu-
ras de la cava inferior (B5), venas pul-
monares der. (B6), cava superior (B4)
y venas pulmonares izq. (B6).

Se puede hablar, pues, de una linea de re-
flexion arterial y otra venosa. Al principio
del desarrollo, cuando el corazén es un sim-
ple tubo, el pericardio constituye una vai-
na con dos hojas que se contintdan a nivel
de la terminacién caudal de las venas y del
origen craneal de las arterias; los plegamien-
tos subsecuentes del asa cardiaca (v. textos
de embriologia) determinan la aproxima-
cién de los extremos arterial Y vVenoso, con
la formacién de una especie de tinel peri-
cdrdico entre ambos, que constituye el seno
transverso del pericardio (B7, flecha); por

otro lado, los cambios en la desembocadu-
ra de las venas determinan la formacién de
un fondo de saco a nivel de los atrios lla-
mado seno oblicuo (B8, flecha).

La hoja parietal del pericardio seroso
(ABY) estd reforzada externamente por
una membrana de tejido conectivo
constituida por haces colidgenos entre-
cruzados, el pericardio fibroso. Este se
distiende poco, y en caso de hemorra-
gia o derrames en la cavidad pericir-
dica, se dificulta la expansién diast6-
lica (taponamiento cardiaco). El peri-
cardio fibroso se fusiona con el cen-
tro tendinoso del diafragma alrededor
del orificio de la cava inferior y en el
borde anterior de la cara diafragmati-
ca y estd unido al esternén por trac-
tos fibrosos; finalmente, también se fu-
siona con la adventicia de los grandes
vasos y con la triquea; todo ello con-
tribuye a fijar la posicion del corazén,
especialmente a nivel de la base (fle-
chas grandes en B, v. pig. 132).

A los lados el pericardio se relaciona
con la porcién mediastinica de la pleu-
ra parietal (v. pig. 138); (A10) sefiala
una parte de la misma. Entre el peri-
cardio fibroso y la pleura mediastini-
ca transcurren el nervio frénico (A11)
y los vasos pericardiofrénicos que ter-
minan en el diafragma dando ramas
colaterales al pericardio.-Este paque-
te vasculonervioso cursa, a la derecha,
alo largo de la vena cava superior (A4)
y atrio derecho vy, a la izquierda, si-
guiendo el arco adrtico y las cavida-
des izquierdas; en ambos lados por de-
lante del pediculo pulmonar. (A13), v.
braquiocefilica derecha; (A14), tron-
co arterial braquiocefilico; (A15), n.
vago.

Cruz venosa. La base del corazon es
mantenida en su lugar por las venas
que desembocan en las auriculas. La
vena cava superior y sus ramas (AB4)
la amarran a las fascias del cuello y
miembro superior, la vena cava infe-
rior (B5) al diafragma y al higado y
las venas pulmonares (B6, 16) a los
pulmones. Esta fijacion adopta forma
de cruz (flechas grandes en B, C).
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A Pericardio abierto

C Cruz venosa

{seguin Benninghoff)

B Anclaje del pericardio
y de los grandes vasos
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Situacion del corazén |

Proyeccion del corazén sobre la
pared toricica. Los bordes de Ia si-
lueta cardiaca varian de posicién de-
pendiendo de la edad, postura, emba-
razo, etc. Por ello, la descripcion que
sigue corresponde a la posicion del co-
razon mis frecuente.

Los limites del corazén se proyectan
asi (v€ase también pig. 28): el borde
derecho es casi recto y paralelo al del
esternén a unos 2 cm, extendiéndose
dela3. ala6.3 articulacion esterno-
costal. El borde izquierdo coincide
con una linea casi recta trazada desde
un punto situado a 2 cm a la izquier-
da dela 3.2 articulacién esternocostal
izquierda a otro colocado en el 5.2 es-
pacio intercostal a 2 cm por dentro de
la linea medioclavicular (A1). En este
punto se percibe, en el adulto, el la-
tido de la punta; en el nifo se palpa
en el espacio intercostal inmediata-
mente superior. A ambos lados del
corazén, entre el pericardio y la pa-
red tordcica, se deslizan los senos
costomediastinicos (A2) en los que pe-
netra el borde anterior del pulmén, so-
bre todo en inspiracién (v. pag. 140).
A la altura de las 3.2 a las 4.2 articula-
ciones esternocostales, ambos senos
costomediastinicos estdn casi en con-
tacto, pero divergen tanto hacia arri-
ba como hacia abajo. Cranealmente
sus lineas de reflexion se dirigen ha-
cia las articulaciones esternoclavicula-
res delimitando el tridngulo timico, en
el que se aloja este 6rgano linfitico;
caudalmente, las lineas divergen hacia
la 6.2 articulacion esternocostal, pero
la izquierda se desvia mds hacia fue-
ra, de tal modo que el pericardio lle-
ga a contactar con la pared tordcica en
el extremo medial de los espacios in-
tercostales 5.° y 6.°. El lado izquierdo
de este tridngulo pericirdico es mds
convexo que el derecho, sobrepasan-
do el cuerpo del esternén.

(AB3), 16bulos inferiores de los pulmones;
(ABS5), 16bulos superiores; (AB4), 16bulo
medio del pulmén derecho; (A7), higado.

Mediastino. Espacio situado entre los
pulmones que contiene visceras, vias
de conduccién y tejido conjuntivo. Va
desde la cara posterior del esternén a
la anterior de los cuerpos vertebrales
tordcicos y estd limitado, a ambos la-
dos, por la porciéon mediastinica de la
pleura parietal y caudalmente por el
diafragma. Hacia arriba se continda
con el espacio visceral cervical, deli-
mitado por las hojas media y profun-
da de la fascia del cuello.

Se divide en mediastino superior e in-
ferior y éste, a su vez, en anterior, me-
dio y posterior.

El mediastino superior se extiende
desde la apertura tordcica superior a
un plano horizontal inmediatamente
craneal al corazén. Contiene el timo,
vasos sanguineos, triquea, es6fago y
nervios. Por debajo del plano nombra-
do se dispone el mediastino inferior.

El mediastino posterior va desde la
cara posterior del pericardio a la co-
lumna vertebral. Por él transcurren: el
esofago (B8) los troncos vagales, la
aorta descendente (B9), el conducto
tordcico (B10), y las venas, acigos
(B11) y hemoacigos (B12). Lateralmen-
te 2 los cuerpos vertebrales y ventral-
mente a la cabeza de las costillas se dis-
pone el tronco simpitico (B13).

El limite (B14) entre mediastino pos-
terior y medio es un plano frontal que
corresponde, aproximadamente, a los
hilios pulmonares (B15)

El mediastino medio contiene el co-
razén. El pericardio contacta con la
pleura mediastinica (B16) y, entre am-
bos, se sitian el nervio frénico y los
vasos pericardiofrénicos (B17).

El mediastino anterior se identifica
con un espacio conjuntivo, existente
entre el pericardio y la pared toricica.

B19, zona del corazén no cubierta por
los pulmones (matidez absoluta, v.
pég. 206); junto a ella B18, el corazén
estd cubierto por el borde anterior de
los pulmones (matidez relativa).

Corazoén

1

A Proyeccion del corazén, pleura
y pulmones sobre la pared del térax
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B Corte horizontal del t()rax a nivel
de la 8.2 vértebra toracica
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Bazo

»

El bazo (lien) estd intercalado en Ia co-
rriente sanguinea. Mide 10-12 cm de
largo, 6-8 cm de €spesor, tiene forma
de un grano de café y un peso de 150-
200 g. Su color es rojo azulado y la
consistencia blanda. Se localiza en el
hipocondrio izquierdo, por debajo del
diafragma y a la altura de las costillas
922112 La 10.2 costilla (A1) estd pa-
ralela al eje mayor del bazo. Se relacio-
na, a través del diafragma con el bor-
de inferior del pulmén (A2)y el receso
costodiafragmitico [borde inferior de
la pleura (A3)].

La cara lateral o diafragmatica del bazo
€s convexa (B). La cara medial o vis-
ceral estd dividida en dos campos por
un reborde longitudinal que contiene
el hilio, el posterior (D4) se relaciona
con el rindn izquierdo (D5) y el ante-
rior con el estémago (D6) por arriba
y el dngulo célico izquierdo por aba-
jo. El borde superior es agudo y con
indentaciones, el borde inferior romo.
El polo superoposterior llega hasta 2
c¢m del cuerpo de la 10.2 vértebra to-
rdcica, el polo anteroinferior se pro-
yecta sobre el reborde costal a nivel
de la linea axilar media y es dificil de
palpar. El bazo es mantenido en posi-
cién por el ligamento frénico-célico
que une el dngulo izquierdo del colon
a la pared abdominal y forma el suelo
del nicho del bazo.

El hilio del bazo, situado en su cara vis-
ceral (C), es el lugar de entrada y sali-
da de vasos y nervios. La cola del pdn-
creas (D7) puede alcanzar el hilio del
bazo (D8 sefiala el higado). El bazo
estd recubierto por peritoneo, el cual
forma dos pliegues que unen €l 6rga-
no a las visceras vecinas: el anterior li-
gamento gastrolienal o gastroespléni-
co (CDY9) a la curvatura mayor del
estémago, el posterior al diafragma y
cara anterior del rifén izquierdo [liga-
mentos  frenicolienal y renolienal
(CD10)]. Ambos pliegues limitan el re-
ceso lienal (flecha) de la trascavidad de
los epiplones o bursa omentalis (v. pa-

gina 242). En el ligamento gastrolle)
(o epiplén gastroesplénico) trafiui|
rren las aa. gastricas cortas y la gastics
piploica izquierda, ramas de la el
nica. El ligamento renolienal (eplpli
pancreaticoesplénico) contiene log
s0s lienales o esplénicos (C11), g
cursan por el borde superior del [l
creas. El bazo se desplaza con la 1
piracion; en decubito lateral derec
€s arrastrado por otras visceras.

Bazos accesorios pueden originar
por esbozos lienales dispersos en
primitivo mesogastrio dorsal pudief|
do alcanzar un tamafio desde el de (|
guisante a un huevo. La mayoria de [qy
veces se encuentran junto al bazo prii
cipal y son irrigados por ramas de [
arteria lienal, pero pueden verse tam
bién junto a la curvatura mayor del ¢g
témago y en el epiplén mayor.

Vasos y nervios. La a. lienal o espléni:
ca (v. pdg. 240) alcanza por detris ¢l
borde superior del pancreas D7)y se
dirige hacia la izquierda en busca del
hilio. Tiene una gruesa capa media y
un trayecto, serpenteado. En el ligas
mento se divide en 6 0 m4s ramas que
penetran por el hilio. La v. lienal se for-
ma por reunién de varias venas y
acompana a la arteria, constituyendo
una de las tres grandes raices de la v,
porta (v. pag. 248). Los vasos linfiticos
se originan en parte en el tejido con-
juntivo subseroso, otros proceden del
territorio del trayecto proximal de las
aa. centrales (v. pag. 102) y de las tra-
béculas, cursando en sentido contra-
rio a la corriente sanguinea. Los gan-
glios linfiticos regionales correspon-
den a.los grupos pancreaticolienal N4
celiaco (v. pag. 80). Los nervios llevan
fibras viscerosensitivas, visceromoto-
ras 'y vasomotoras, las dos tltimas pro-
cedentes del plexo celiaco. Los miofi-
broblastos de las trabéculas y de las aa.
trabeculares (hasta sus ramificaciones
en los foliculos y cordones linfaticos)
estdn inervados por fibras noradrenér-
gicas; su estimulacién provoca una
contraccion del sistema muscular de
la cdpsula y trabéculas.
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Anatomfa
de superficie
del bazo

C Bazo .
Vista medial: hilio

D Corte horizontal de la parte su-
perior del abdomen (esquema).
Relaciones del bazo con el pe-
ritoneo y visceras vecinas.
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Estémago

El bolo alimenticio es fragmentado quimi-
camente en el estdmago (gaster o ventricu-
lus) por el jugo gistrico para dar lugar al
quimo. El jugo gistrico contiene enzimas
que digieren las proteinas (pepsindgeno),
4cido clorhidrico y moco. El quimo es eva-
cuado del estdbmago intermitentemente.
La porcion cardiaca (A1) del estoma-
go es la continuacion del orificio eso-
fagico (A2). La cipula del fundus (A3)
se sitta a la izquierda del cardias. La
incisura cardiaca (A4), que forma la
plica cardiaca en el interior del est6-
mago, se encuentra entre el fundus y
el esofago. La parte principal del esto-
mago es el cuerpo (A5), que se conti-
nuaa por arriba con el fondo y por aba-
jo con la parte pilérica (A6), que estd
.dilatada al principio para formar el an-
tro pilérico, estrechindose después
(canal pilérico) para terminar en el
piloro (A7), que es la apertura del es-
tomago en el duodeno. El estébmago
tiene una superficie anterior y otra
posterior. La curvatura menor (A8), si-
tuada medialmente presenta una iden-
tacion en su tercio inferior, la incisu-
ra angular (A9), que da lugar a l1a plica
angularis dentro del estobmago, la cual
sirve de limite entre el cuerpo y la
region pildrica. La curvatura mayor
(A10), tiene su acodamiento mas pro-
minente (All) en el extremo opuesto
a la escotadura angular. La forma ba-
sica del estbmago, seguin se acaba de
describir, estd determinada por varios
factores tales como la postura corpo-
ral, el contenido gdstrico, el tono de
su musculatura y la influencia de los
6rganos vecinos. La capacidad del es-
témago oscila entre 1200 y 1600 ml.
La mucosa muestra algunos pliegues
longitudinales que siguen la direccién
de la curvatura menor y que constitu-
yen lo que se ha llamado la via gastri-
ca (B12). Existen otros pliegues, que
discurren en direccién transversa u
oblicua (pliegues de reserva) y que de-
jan entre sf nichos mucosos, las cima-
ras digestivas, en las que se retienen
los fragmentos alimenticios de mayor
tamano para su digestion.

Peritoneo

Es una membrana serosa que reviste
ciertas visceras abdominales (v. pagi-
na 22) permitiéndoles una cierta mo-
vilidad dentro de la cavidad abdomi-
nal. El peritoneo consiste por tanto en
una hoja visceral (C13), que reviste las
visceras y una hoja parietal (C14), que
tapiza las paredes de la cavidad abdo-
minal. Las dos capas se continiian en-
tre si dando lugar a la cavidad perito-
neal que es practicamente virtual y
que contiene aproximadamente 50 ml
de fluido que sirve de lubricante.

Los pliegues de peritoneo que unen
las visceras intraperitoneales entre si
0 éstas con las paredes abdomino-pél-
vicas pueden dar lugar a formaciones
conocidas como mesos, ligamentos y
epiplones. Los ligamentos relaciona-
dos con el estdmago (C15) son el gas-
troesplénico (C16), que se extiende
desde la curvatura mayor del estoma-
go hasta el bazo (C17) y cuyas prolon-
gaciones hacia el rindn izquierdo y el
diafragma constituyen los ligamentos
renolienal y frenicoesplénico (C18).
Desde la curvatura menor hasta el hi-
gado (C20) se extiende el ligamento
hepatogastrico (C19), que se continda
hacia abajo como ligamento hepato-
duodenal (v. pdg. 236). Ambos cons-
tituyen el epiplén u omento menor.

Estructura fina. El epitelio peritoneal, que
es un mesotelio, estd formado por una sola
capa de células planas en las que se obser-
van microvellosidades. El tejido conectivo
subseroso es en algunas partes laxo y mo-
vil y en otras da lugar a una firme conexion
entre la serosa y los drganos adyacentes.
Solo el peritoneo parietal tiene inervacion
sensorial. Fluidos y pequefas particulas
pueden alcanzar los canales linfiticos del
tejido conectivo subseroso en unos pocos
minutos. El peritoneo reacciona violenta-
mente en las inflamaciones y exuda un li-
quido rico en proteinas que puede produ-
cir adherencias.

V. cava inferior (C21); aorta abdominal
(C22); pancreas (C23); rinén (C24); bolsa
omental o transcavidad de los epiplones
(C25).

A Partes del estomago
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géastrica

C Esquema topogréfico
del peritoneo a nivel .
del espacio supramesocolico
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Capa muscular del estémago

La capa muscular o tunica muscula-
ris estd formada por fasciculos de fi-
bras musculares lisas. Estd dividida en
una capa interna de fibras circulares
(AB1) y una externa de fibras longitu-
dinales (A2, 3). Tiene ademds una ter-
cera capa, mis interna, formada por fi-
bras oblicuas (B4) que se extiende
desde la incisura cardiaca al limite (B5)
entre el cuerpo y la region pildrica.
Esta dltima, al igual que la curvatura
menor, no contiene fibras oblicuas. La
musculatura circular de la region pi-
l6rica forma dos lazos circulares co-
nectados por arriba mediante tractos
de fibras longitudinales, constituyen-
do de esta forma el esfinter pilérico.
La capa muscular longitudinal controla
la longitud del estdbmago y sus fibras
discurren parcialmente a lo largo de la
curvatura mayor (A3), desde el cardias
hasta el piloro, aunque otras siguen la
curvatura menor (A2). Algunas fibras
terminan en las paredes anterior y pos-
terior del estobmago, a nivel de la inci-
sura angular (AB5). Mds alld de esta in-
cisura se extienden nuevos tractos de
fibras musculares longitudinales (B6),
a través de la porcion pildrica, hasta
la pared del duodeno. La incisura an-
gular se considera la linea divisoria
entre la porcion superior o proximal
del estbmago y la inferior o distal. En-
tre las capas longitudinal y circular
se encuentra el plexo mientérico de
AUERBACH, que suministra inervacion
vegetativa a los misculos. 'La submu-
cosa contiene el plexo submucoso de
MEISSNER, que inerva la muscularis
mucosae y las glindulas (v. sistema
nervioso intramural, vol. 3).

Movimientos y motilidad del estémago
(G). Como el estbmago se va llenando pro-
gresivamente, su contenido puede acomo-
darse a la cavidad gastrica sin incrementar
la tension de sus paredes. La presion den-
tro del estbmago es, por tanto, igual a la del
resto de la cavidad abdominal. Las porcio-
nes de quimo adyacentes a la pared gastri-
ca son desplazadas por la contraccién de
la parte superior del estémago, para que las
porciones profundas entren en contacto

con la mucosa (movimientos de mezcla del
estomago). Si el estdmago estd lleno, se pro-
ducen ondas peristdlticas cada tres minutos,
que tardan unos 20 segundos en desplazar-
se desde el fundus hasta el piloro. El vacia-
miento gdstrico estd influido por las dife-
rencias de presion entre el estdmago y el
duodeno, mientras que la motilidad gastri-
ca estd bajo el control de hormonas tisula-
res, producidas por las células con granu-
los basales (v. pag. 214) de las glindulas
gdstricas y duodenales. En general el pilo-
ro estd ligeramente abierto y se cierra cuan-
do una onda peristiltica alcanza el canal pi-
16rico, relajaindose a continuacion.

La luz del estbmago vacio aparece
como un estrecho tubo. El aire deglu-
tido, que puede ser demostrado ra-
diologicamente, se acumula en el fun-
dus o0 cdmara de gases del estomago
(CDE7Y), situada bajo el diafragma.

Hay tres tipos fundamentales de esto-
mago: el estdmago en gancho o en an-
zuelo (C), que es el tipo mds comun,
en el que las dos curvaturas son casi
paralelas y se dirigen primero hacia
abajo y después hacia arriba y hacia
la derecha. Esta forma se encuentra ha-
bitualmente cuando se examina a los
pacientes en posicion erecta.

El estbmago alargado (D) es aténico y
presenta forma de J. Es mis frecuente
en las mujeres que en los hombres y
en €l la incisura angular forma un an-
gulo agudo que desciende hasta L4 o
incluso mds abajo.

El tipo transverso o en asta de toro
(E) no tiene incisura angular. La cur-
vatura mayor se dirige ventralmente y
tiene una posicion alta, llegando a ni-
vel de L2. Esta forma aparece en la po-
sicion tumbada, cuando la pared ab-
dominal estd tensa o los 6rganos
abdominales necesitan mdis espacio.

Los pliegues de la mucosa, que aparecen en-
grosados en la gastritis, pueden ser vistos
radiologicamente administrando pequefias
cantidades de medio radiopaco. Defectos
en la mucosa, como los que se producen
cuando existen tlceras o tumores, pueden
también ser detectados en las radiograffas.

Bulbo duodenal (CDES8) (v. pag. 216); re-
gion pildrica (pars pilorica) (CDE9).
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B Fibras musculares oblicuas

A Fibras musculares longitudinales
y circulares

E Estémago transverso
o en asta de toro

D Estomago aténico,
alargado en forma de J

il

F Pliegues de la mucosa G Movimientos géstricos {segun Braus-Elze)
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Intestino delgado

La digestion y la absorcion de los alimen-
tos se realiza en el intestino delgado. La
digestion es la ruptura enzimdtica de los
nutrientes, dando lugar a componentes ab-
sorbibles; asi, los hidratos de carbono son
descompuestos en monosacdridos, las pro-
teinas en aminodcidos y los lipidos en aci-
dos grasos y glicerol. La mds importante
fuente de enzimas es el pdncreas. Para ser
digerida, la grasa debe ser primero emulsio-
nada por la bilis. El quimo es transportado
a través del intestino por movimientos pe-
ristdlticos, que lo hacen avanzar y lo mez-
clan con los jugos intestinales. La mucosa
intestinal posee varios tipos de células epi-
teliales, especializadas en diferentes funcio-
nes, tales como la absorcion y la formacion
de moco, asi como células endocrinas, que
estimulan la secrecion pancredtica y la pe-
ristalsis de la vesicula biliar y del intestino.
El tejido conectivo de la mucosa contiene
muchos foliculos linfoides.

El intestino delgado continda al esto-
mago. Su longitud varfa entre 3 y 4 me-
tros, segun el grado de contraccion de
la capa muscular longitudinal. Estd
constituido por el duodeno (A1), el ye-
yuno (A2)y el ileon (A3), que no es-
tin claramente separados entre si. El
duodeno se encuentra casi por ente-
ro en €l espacio retroperitoneal, sobre
la pared posterior del abdomen. Por
el contrario, el yeyuno vy el fleon for-
man asas moviles que se disponen, in-
traperitonealmente, dentro del marco
delimitado por el colon.

Duodeno

El duodeno tiene forma de C y se en-
rolla alrededor de la cabeza del pan-
creas, situdndose principalmente a la
derecha de la columna vertebral. Dis-
tinguimos en €l una parte superior
(B4), situada a nivel de T12-L1, una
parte descendente (B5), que se halla
a nivel de L3-L4, una porcién horizon-
tal y una ascendente (B6), que a la iz-
quierda de la linea media alcanza la fle-
xura duodenoyeyunal (ABC7) a la
altura de L1-L2. Los niveles de estos
planos estdn referidos a la posicion de
decubito, durante la espiraciéon. El ini-

cio de la porcién superior estd dilata-
do, constituyendo el bulbo duodenal,
que se encuentra todavia situado in-
traperitonealmente. (Ligamento hepa-
toduodenal, v. pig. 236.)

Los conductos biliar y pancreitico se
abren en la mitad de la porcién des-
cendente del duodeno. En la transi-
cion entre duodeno y yeyuno se en-
cuentra la flexura duodeno-yeyunal
(ABC7), donde el intestino delgado se
hace de nuevo intraperitoneal. En este
lugar puede haber recesos peritonea-
les, que se conocen como superior
(D8), inferior (D9), retroduodenal
(D10) y paraduodenal (D11), en los
que las asas intestinales pueden que-
dar atrapadas, dando lugar a hernias
internas.

Yeyuno e ileon

Los 2/5 superiores de la porcion intra-
peritoneal del intestino delgado cons-
tituyen el yeyuno (A2) y el resto el
ileon (A3), que se contintian uno con
otro sin limite definido. Si se abre la
cavidad abdominal, las asas intestina-
les pueden ser movilizadas hacia un
lado debido a que estdn fijadas laxa-
mente a la pared posterior del abdo-
men por el mesenterio (C12). (Com-
parese A y C.) La raiz del mesenterio
se extiende por una linea que se di-
rige oblicuamente, hacia abajo y a la
derecha, desde la flexura duodenoye-
yunal hasta la desembocadura del in-
testino delgado en el ciego. Esta linea
tiene entre 15 y 18 cm de largo, pero
la longitud total de la unioén del me-
senterio a las asas intestinales puede
superar los cuatro metros. Cuando el
intestino se acorta el mesenterio for-
ma pliegues de reserva.

Partes del intestino grueso: ciego (AC13)
con el apéndice vermiforme (AC14); colon
ascendente (AC15); transverso (AC16); des-
cendente (AC17); sigmoide (AC18); recto
(C19). Por debajo del colon sigmoide levan-
tado se aprecia el receso intersigmoideo
(E20).

B Posicion de los intestinos
delgado y grueso (colon)

C Intestino delgado (yeyuno e ileon)

ha sido rechazado hacia la derecha.

Son visibles el colon descendente
y transverso
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A Posicién del duodeno

D Recesos duodenales

E

Receso intersigmoideo
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Intestino grueso

La digestion y la absorcion tienen lugar en
el intestino delgado. Al colon van los resi-
duos no digeridos de los alimentos, los cua-
les son descompuestos por las bacterias de
la flora intestinal. La tarea vital del colon es
la reabsorcion de agua y electrolitos.

El intestino grueso tiene entre 1,5 y
1,8 m de largo. Comienza en la vilvu-
la ileocecal (v. pag. 2206). El apéndice
vermiforme (A2) (v. pdg. 228) cuelga
del ciego (Al). El ciego es seguido por
el colon que enmarca las asas del in-
testino delgado. Su porcion ascenden-
te (A3) se sitda junto a la pared abdo-
minal anterior por el lado derecho
hasta alcanzar el higado, donde forma
la flexura colica derecha (B4). El co-
lon transverso (A5) forma un arco a lo
largo de la pared abdominal anterior
hasta alcanzar el dngulo superior iz-
quierdo de la cavidad abdominal, don-
de forma la flexura coélica izquierda
(BG), que situada a nivel del polo in-
ferior del bazo se continda formando
un angulo muy agudo con el colon
descendente (A7), que se dirige hacia
abajo a lo largo de la pared lateral iz-
quierda del abdomen. A nivel de la fle-
xura izquierda se encuentra el liga-
mento frénico-colico, que forma el
suelo del nicho esplénico. El acoda-
miento del colon en su flexura izquier-
da representa un obsticulo para el
paso del contenido intestinal e incre-
menta el peristaltismo requerido para
superarlo. El colon sigmoide (AB8) se
encuentra en la fosa iliaca izquierda y
entra en la pelvis verdadera a través de
una curvatura en forma de S. El recto
(A9) comienza por delante de las vér-
tebras sacras 2-3 y termina en el ano.
Flexura duodenoyeyunal (A10); raiz
del mesenterio (All); ileon (A12).

Cuando esti lleno el colon «flota» so-
bre las visceras abdominales y ocupa
una posicién mds elevada.

Caracteristicas del intestino grue-
s0. La musculatura externa longitudi-
nal forma tres bandas de 1 cm de an-
chura: son las tenias del colon. Se

denomina tenia libera (D13) a la situa-
da anteriormente, tenia mesocolica
(ID14) a la que, en las porciones ascen-
dente y descendente del colon, se dis-
pone en posicion medial, mientras que
en la porcion transversa se relaciona
con el origen del mesocolon (A15). La

‘tenia omental (D16) se sitta dorsola-

teralmente en las porciones ascenden-
te y descendente, mientras que en el
colon transverso corre siguiendo la li-
nea de adherencia del epiplén mayor
(A17). El colon presenta unos abomba-
mientos denominados haustras, sepa-
rados por pliegues que hacen protu-
sion dentro de su luz, que se conocen
como pliegues semilunares (D18). Los
apéndices epiploicos (D19) se proyec-
tan desde la subserosa del colon.

Peritoneo. Las porciones ascendente y
descendente del colon se encuentran por
detras del peritoneo (D20). Su pared pos-
terior se une a la pared posterior del tron-
co, pero el ciego puede estar fijado a esta
pared o puede ser movil, en cuyo caso po-
see un pequeno meso. El apéndice vermi-
forme y las porciones transversa y sigmoi-
de del colon estin revestidas de peritoneo
y presentan los mesos correspondientes. El
recto estd recubierto por peritoneo en su
cara anterior pero después es extraperi-
toneal.

Mucosa. El intestino grueso carece de
vellosidades. Sus criptas (C21) son
muy profundas (0,5 mm) y muy agru-
padas. Su epitelio estd formado por cé-
lulas caliciformes, que producen moco
lubricante; son también muy abundan-
tes en el epitelio superficial. Las célu-
las restantes poseen un borde en ce-
pillo, debido a la existencia de
microvellosidades, para reabsorber el
agua. Existen también nédulos linfa-
ticos solitarios. Submucosa (C22);
capa interna de fibras musculares cir-
culares (C23); tenia (C24); subserosa
(C25).

Movimientos del intestino grueso. El
contenido intestinal es movido y conden-
sado en el colon por movimientos peristl-
ticos y antiperistalticos lentos y es despla-
zado hacia la porcién distal del mismo por
algunos movimientos de transporte rapido.
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B Radiograffas del intestino grueso:
Arriba, lleno; abajo, trasnla evacua-
ci6n del colon (segun Téndury)
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C Seccién a través de la pared
del intestino grueso

D Colon ascendente seccionado
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Recto

Ll recto mide de 15 a 20 cm y forma
de S. Sigue al principio la concavidad
del sacro, formando la flexura sacray
después se dirige hacia atras a nivel del
coccix, para formar la flexura perineal.
Su ultima porcidn, el canal anal, de-
semboca en el ano. Tiene una desvia-
cion hacia la izquierda en el plano la-
teral, donde se forma el pliegue de
KoHLrauscH en el lado derecho. El
recto es retroperitoneal a nivel de la
flexura sacra y sélo estd recubierto por
peritoneo en su cara anterior (v. pag.
312), en cambio, a partir de la flexura
perineal es extraperitoneal. En el rec-
to no existen ni haustras ni tenias y su
capa muscular longitudinal es conti-
nua. El tercio superior es capaz de dis-
tenderse mucho para formar la ampo-
lla rectal. Por debajo de la ampolla
existen 3 pliegues transversales que se
proyectan hacia el interior de la luz.
Los dos mds pequefios se sittian a la
izquierda y el mas grande [el de KoHL-
RAUSCH (AB1)], que dista 5-8 cm del
ano, se dispone entre ellos y a la de-
recha. La contraccion de las fibras
musculares circulares (C2) aproxima
los pliegues entre si y la contraccion
de las longitudinales (C3) los separa (a
veces llamado piloro rectoanal).

Canal anal. En sus 2/3 inferiores el ca-
nal anal estd revestido por una fina
capa de piel algo queratinizada, con
inervacion sensorial, la cual se conti-
nda con la piel externa que se intro-
duce en la porcidn final del canal anal.
Esta Gltima estd formada por una epi-
dermis pigmentada y cornificada, que
presenta pelos, glindulas sebdceas y
sudoriparas. El tercio superior del ca-
nal anal estd revestido por una muco-
sa similar a la del colon. En esta zona
existen entre 6 y 10 pliegues longitu-
dinales, las columnas anales (B4). Es-
tas se unen por pliegues arqueados, si-
tuados en su porcién inferior, de
forma que los surcos que quedan en-
tre ellas terminan, por su extremo anal,
en unas bolsas (vilvulas anales) (B5).
Estas estdn cubiertas por una capa sim-

ple de epitelio prismitico, y las colum
nas lo estdn por varias capas de epite-
lio escamoso no queratinizado. Todos
estos relieves son producidos por un
plexo vascular subyacente, por lo que
la region de las columnas anales, de |
cm de largo, es llamada zona hemo
rroidal. Ramas de la a. rectal superior
descienden por las columnas, situan
dose bajo la mucosa. Las aa. se conec-
tan, a través de anastomosis nodulares
arteriovenosas (B6), con el plexo ve
noso anorrectal. La dilatacion del ple
x0 vascular en la zona hemorroidal da
lugar a las hemorroides internas. Las
columnas forman una especie de cuer-
po cavernoso que contribuye al cierre
del ano.

Cierre del ano. El canal anal es cerrado
por la contraccién de fibras musculares que
son continuacion de la musculatura lisa in
testinal y que forman el esfinter liso o in
terno del ano (AB7). El esfinter externo
(AB8) esta formado por fibras musculares
estriadas. El primer esfinter tiene una altu-
ra aproximada de 2 cm y su extremo infe
rior es palpable. La capa muscular longitu
dinal del intestino irradia parcialmente al
esfinter interno y parcialmente a la piel pe
rianal, que puede ser traccionada hacia ¢l
ano. Por encima de los esfinteres se encuen
tra el masculo puborrectal (A9), que forma
parte del elevador del ano (v. pag. 306) y
que es el masculo mds importante en el cie
rre anal, ya que forma un lazo que rodea la
flexura perineal y tracciona de ella hacia de
lante. Cuando el musculo se relaja el ano s¢
desplaza hacia atris y se abre. La lesion del
puborrectal tiene un efecto mis grave so
bre la incontinencia rectal que la de cual
quier otro misculo del esfinter. En el cic
rre anal también participa una porcién del
pubococcigeo. Estos musculos estin bajo
tensiéon permanente excepto en la defeca
cioén. Ligamento anococcigeo (A10).

Defecacion. El incremento de tensién en
la pared del recto actia como estimulo pari
la defecacién. Los musculos del esfinter in
voluntario son relajados por un reflejo, a la
vez que se contraen los restantes musculos
de la pared intestinal. El elevador del ano
y el esfinter externo son relajados volunta
riamente. La presion para la defecacion cs
proporcionada por la contraccion de los
musculos abdominales, a través de la pren
sa abdominal.
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A Posicién del recto en relacion
con el suelo de la pelvis
(segun Stelzner)

B

Seccién del recto.

A la derecha pliegues
del ano vistos

con el rectoscopio

Esquema de la funcién
de la musculatura rectal
(segin Wongphaet)



232, Sistema digestivo

El higado

El higado y el pancreas pueden ser consi-
derados gldndulas intestinales de gran tama-
no. El higado actda, con Ia produccion de
bilis, como una glindula exocrina y sus 4ci-
dos biliares emulsionan las grasas. Los pig-
mentos biliares son productos terminales
del catabolismo de la hemoglobina. La bi-
lis se acumula en la vesicula biliar y es des-
cargada al duodeno. La accién mds impor-
tante del higado es como principal 6rgano
implicado en el metabolismo de los hidra-
tos de carbono, grasas y proteinas. Estas
funciones consumen el 12 % del oxigeno
sanguineo, alcanzando la sangre en las ve-
nas hepdticas una temperatura de 40 °C. El
tejido hepitico es blando, por lo que las
compresiones pueden producir peligrosos
desgarros. El higado estid revestido por una
envoltura conectiva, la cipsula de GLISSON.

El borde inferior del higado se sitta
a la altura del reborde costal vy, a par-
tir del punto donde la linea medio cla-
vicular cruza a la décima costilla, se di-
rige oblicuamente hacia la izquierda
atravesando la region epigdstrica. La
mayor parte del higado se halla por de-
bajo de la cipula dcha. del diafragma.

En el higado se distingue una cara dia-
fragmadtica (D), convexa, que en la po-
sicién erecta, muestra una porcion su-
perior horizontal y otra que se curva
anterolateralmente hacia abajo (B). La
superficie visceral (C) asciende obli-
cuamente hacia atrds desde el borde
inferior hasta el borde posterior, fomo,
que la separa de la cara diafragmatica.
La mayor parte del higado estd reves-
tido por peritoneo a excepcion de una
porcion posterior, que se relaciona
con el centro tendinoso del diafragma
(drea desnuda) (BCD1).

Superficie diafragmadtica (D). Los
pliegues de las hojas visceral y parie-
tal del peritoneo hepitico forman li-
gamentos. El falciforme (BCD2), que
divide la superficie anterior del higa-
do en 16bulos dcho. (BCD3) e izqdo.
(BCD4), amarra éste a la cara interna
de la pared abdominal y su borde in-
ferior contiene la v. umbilical atrofia-
da que da lugar al ligamento redondo.
Las hojas del ligamento falciforme se

contindan con el ligamento coronario,
que une la cara post. del higado al dia-
fragma, circunscribiendo el drea des-
nuda (BCD1). El ligamento coronario
se prolonga a ambos lados por los li-
gamentos triangulares dcho. (D17) ¢
izqdo. (D5). El izqdo. (D5) forma un
corddn fibroso de tejido conectivo
(BDCS6), y el dcho. forma un dngulo
ciego, cuya prolongacién inferior da
lugar a parte del ligamento coronario,
el ligamento hepatorrenal (D7). La v.
cava inferior ( CD8 ) alcanza el dia-
fragma dentro del drea desnuda.

Superficie visceral. La porta hepa-
tis o entrada al higado (C9, 10, 11, 12,
13) se sitda transversalmente entre dos
surcos sagitales. El surco izqdo. con-
tiene restos de venas fetales, dispo-
niéndose anteriormente €l ligamento
redondo (BC2), y posteriormente el li-
gamento venoso, que es resto del con-
ducto venoso. El surco dcho. contie-
ne la vesicula biliar (BC14) y la v. cava
inferior (CD8). Por delante y por de-
trds de la porta hepatis sobresalen los
I6bulos cuadrado (C15) y caudado
(CD16). La superficie inferior del 16-
bulo izqdo. (BCD4) presenta la hue-
lIa del estdbmago y la del 16bulo dcho.
(BCD3) las de la flexura duodenal su-
perior, rifidn, glandula suprarrenal y
flexura colica derecha. El ligamento
hepatoduodenal se abre sobre la por-
ta hepatis y permite el paso de vasos
al interior del higado, donde se divi-
den en dos ramas principales. El limi-
te de sus territorios de irrigacion estd
marcado por una linea roja en (B).

Conducto cistico (C9); conducto he-
pdtico (C10); conducto colédoco
(C11); a. hepdtica (C12); v. porta (C13);
ligamento triangular derecho (D17).

Estructura segmentaria del higado. El
higado se divide en segmentos que siguen
las ramificaciones de la v. porta. La mayo
ria de ellos alcanza la superficie hepdtica y
sus limites se indican en las figuras B y C
con lineas de puntos.

~
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D El higado visto desde atras
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A Situacion del higado en el tronco

B Aspecto anterior del higado

C Superficie inferior del
higado, observada al
levantar el borde inferior
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Pancreas

El pdncreas es la glindula intestinal mas
importante. (Para los islotes celulares v.
pig. 168.) La composicién del jugo pancred-
tico depende del alimento ingerido. La se-
crecion pancredtica es activada primero por
estimulacion nerviosa, después por el lle-
nado gistrico y finalmente por la accién de
hormonas liberadas al duodeno. Durante
esta tercera fase las proteinas, parcialmente
digeridas, inducen la liberacién de hormo-
nas por la mucosa duodenal que llegan al
pincreas por la sangre.

El pancreas tiene la forma de una cuiia,
dispuesta horizontalmente a la altura
de L2, con su cola dirigida hacia la iz-
quierda. Mide 14-18 cm y pesa 65-75
g. Se encuentra situado retroperito-
nealmente. La cabeza (AB1) esti colo-
cada a la derecha de la columna ver-
tebral y se encaja en la C del duodeno.
Su proceso uncinado (AB2), dirigido
hacia abajo y atrds, cuelga de ella y
pasa por detrds de los vasos mesenté-
ricos superiores (AB3, 4), que atravie-
san la incisura pancredtica y quedan
asi rodeados por el pancreas. El cuer-
po (B5) presenta una tuberosidad epi-
ploica (A6) que hace prominencia en
la transcavidad de los epiplones o bol-
sa omental, y se curva alrededor de la
columna vertebral para dirigirse con
su cola (AB7) hacia el hilio del bazo
a través del ligamento reno-lineal o
pancredtico-esplénico. El pancreas estd
recubierto por tejido conectivo que
penetra en su interior para dividirlo
en lobulos. Se desplaza con los mo-
vimientos respiratorios. La linea de
insercion del mesocolon transverso
cruza por delante de la cabeza y se
prolongaa lo largo del borde anterior
del cuerpo, dividiendo la cara anterior
en una porcién superior, que se rela-
ciona con la pared posterior de la bol-
sa omental y una inferior, que se sitda
en el espacio inframesocdlico.

El conducto pancredtico (A8) tiene
2 mm de didmetro y discurre hacia la
dcha. en el interior de la glandula.
Como conducto excretor principal re-
cibe cortos conductos tributarios que
desembocan en él verticalmente pro-

cedentes de los I16bulos. En el 77 % ¢
los casos este conducto termina con

juntamente con €l colédoco en la pa

pila duodenal mayor, segin lo obsci

vado en preparaciones anatémicas,
mientras que en el resto (0 en un poi

centaje mayor de acuerdo con los cs
tudios radiolégicos) desembocaria cci

ca de ella. El conducto pancredtico
accesorio (A9), que termina por enci

ma del conducto biliar, esta presentc
como rama colateral en el 33 % de los
casos, pudiendo no existir en el 3 %
O constituir el conducto excretor prin

cipal (5-8 %).

Estructura fina. El pincreas es una
gliandula serosa constituida por acinos
(C10). Sus células epiteliales muestran
en los vértices (en la zona de Gorci)
grianulos de zimégeno (D11) y en su
base abundante ergastoplasma (D12).
Los conductos excretores, en su ori
gen, estan invaginados en los acinos
y se sitian en el centro de los mismos
(D13). Estos conductos desembocan
en otros cada vez mayores, los con
ductos intercalares, que drenan al con
ducto principal.

Posicion del pancreas. El pancreas y cl
duodeno se sitdan en la mitad superior del
abdomen. A lo largo del borde pancreiti

co superior se dispone la arteria esplénica,
mientras que la vena discurre por debajo
de ella para unirse a la mesentérica inferior
por detris del cuerpo del pancreas, forman

do un tronco comun. A este tronco se ana

de la mesentérica superior (AB4) para cons

tituir la porta tras la cabeza del pancreas. La
arteria mesentérica superior (AB3) nace de
la aorta y se dirige hacia abajo, por detrds
de la cabeza del pancreas, para salir a tra

vés de la incisura pancredtica. Después cru

za por delante del proceso uncinado (AB2)
y la porcion horizontal del duodeno para
introducirse en la raiz del mesenterio. La ca

beza del pincreas se encuentra, delante de¢
Ia vena cava inferior (B14) y el cuerpo por
delante de la aorta (B15), llegando hasta ¢l
tronco celiaco por arriba.

La raiz del mesocolon transverso se fija
al borde anterior del pancreas y divi
de la cavidad abdominal en espacios
supra e inframesocoélico. Flexura duo
denal (A16).
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A El pancreas mostrando el conducto

pancreatico disecado

B Posicion del pancreas

visto desde arriba

C Seccion histolégica del pancreas

D Acinos pancreaticos tomados de C
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Sistema urogenltal A Posicion de los érganos urinarios
en relacién con el diafragma
y la columna vertebral

Los conductos excretores del sistema  En el 65% de los casos, el rinén

urinario y los 6rganos genitales estin
intimamente relacionados en su desa-
rrollo embrioldgico, por lo que se de-
nominan 6rganos urogenitales y se es-
tudian conjuntamente.

Organos urinarios

El riién produce la orina mediante la eli-
minacién de agua y varios productos me-
tabo6licos dafiinos que, en su mayor parte,
se originan en otros 6rganos. De esta ma-
nera se regula el medio interno, mantenién-
dose el equilibrio hidrosalino y la concen-
tracion de hidrogeniones (pH). El proceso
de eliminacion tiene lugar en dos fases: en
la primera, se producen unos 150 litros dia-
rios de orina primaria, un ultrafiltrado del
plasma que mantiene las sustancias disuel-
tas 4 la misma concentracion que en éste,
excepto las proteinas. A continuacion, al-
gunas de estas sustancias, particularmente
glucosa y agua, son reabsorbidas, reducién-
dose durante este proceso la cantidad de
orina hasta el 1 % de su volumen original,
dando lugar a una orina concentrada o se-
cundaria, que es eliminada a través de los
6rganos del tracto urinario, constituido por
la pelvis renal, uréteres (AB1), vejiga urina-
ria (A2) y uretra. Ademis, el rifién produce
hormonas que actan sobre la presion san-
guinea y la hemopoyesis.

Anatomia. Los rifiones (AB3) tienen
forma de habichuela y sus ejes longi-
tudinales, aunque convergen hacia
arriba y hacia atrds, se corresponden
aproximadamente con el del cuerpo.
Los rifiones estdn situados en la region
lumbar, a cada lado de la columna ver-
tebral y por detris del peritoneo, ro-
deados por tejido conectivo. Sus po-
los superiores se extienden hasta T12
y sus polos inferiores descienden, en
el adulto, hasta L3. El hilio o puerta re-
nal (A4) (v. pdg. 252) se encuentra al
nivel de L1. La doceava costilla (A5)
cruza el rinén oblicuamente en el li-
mite entre sus tercios medio y supe-
rior. El tercio superior del rifién se re-
laciona con una parte de la porcién
lumbar del diafragma (A6) y el seno
costodiafragmadtico (A7) de la pleura.

derecho se encuentra medio cuerpo
vertebral mis bajo que el izquierdo.
Durante la inspiracion profunda, en
posicion erecta, los rifiones descien-
den unos 3 cm con respecto al de-
cdbito. También son posibles movi-
mientos de rotacién. Los rifiones se
mantienen en su posicion por una fas-
cia y una cdpsula grasa.

La glindula suprarrenal (B8), que estd
contenida en la cdpsula grasa, se asien-
ta sobre el polo superior de cada rifién
como un gorro frigio. La vena cava in-
ferior (B9) y la parte descendente del
duodeno se encuentran cerca del hi-
lio renal derecho y la superficie ante-
rior de este rifion se relaciona con el
higado (B10) y la flexura célica dere-
cha (B11). La aorta abdominal (B12)
discurre cerca del hilio renal izquier-
do. Este rifidn entra en contacto, por
su cara anterior, con el estomago, €l
pincreas y la flexura célica izquierda
(B13) y por su borde lateral con ¢l
bazo (B14). Posteriormente ambos ri-
fiones se relacionan con el diafragma
por arriba, medialmente con el psoas
mayor (B15) y lateralmente con el cua-
drado de los lomos y el transverso del
abdomen. Cada rifién estd cruzado
posteriormente por los nervios sub-
costal, iliohipogastrico e ilioinguinal,
que llevan un curso paralelo a la do-
ceava costilla.

Los rifiones, en el nifio, estin situados en
posicién mds baja que en el adulto y su polo
inferior puede alcanzar la cresta iliaca. Son
también relativamente mas grandes que 1os
del adulto.

iE

W

B Posicién de los érganos.urinarios

en relacion con estructuras abdominales



252  Organos urinarios

Riflones

El rifdn (ren o nephros) pesa, en el
adulto, entre 120-300 g y tiene 10-
12 cm de largo, 5-6 de ancho y unos
4 de espesor. El borde lateral es con-
VEXO y presenta una curva mds pro-
nunciada en los polos. En el borde in-
terno se encuentra el hilio del rifién
(porta renalis) a través del cual pasan
vasos sanguineos (Al), nervios y la
pelvis renal (A2).

Como los riflones excretan urea, que €5 un
producto de desecho del metabolismo pro-
teico, pueden aumentar de tamafio tras una
dieta rica en carne (hipertrofia de trabajo).
Igualmente, tras la extirpacion de un riién
el otro puede aumentar casi el doble su ta-
mano (hipertrofia compensatoria).

Capsula renal. El rindn estd envuelto en
una espesa cdpsula de fibras coldgenas, que
se une al mismo por tejido areolar y puede
ser ficilmente despegada hasta el hilio. A
este nivel la cdpsula se fija al tejido conec-
tivo de los vasos cuando éstos penetran en
un receso del rindn, llamado seno renal.

Cuerpo del rifién. Tras extirpar los
vasos, los nervios, la pelvis renal y la
grasa del seno (A3) el cuerpo del ri-
Aén aparece como una bolsa, lige-
ramente aplanada, que posee una es-
pesa pared y presenta una estrecha
entrada delimitada por unos labios que
emergen de éste en posicion anterior
y posterior. En las paredes del cuerpo
se distinguen los llamados 16bulos re-
nales, que presentan forma de pirdmi-
de y cuyo vértice se denomina papila
(A4). Hay entre 5 y 11 pirimides que
sobresalen en la superficie interna del
seno renal. La subdivision del rifién en
16bulos no se corresponde con su di-
visién en segmentos vasculares, pues-
to que cada l6bulo es irrigado por va-
rias ramas de la arteria renal y cada
rama irriga a mas de un l6bulo.

Hay usualmente 5 segmentos vascula-
res en el rindn, denominados superior,
anterosuperior, anteroinferior, inferior
y posterior.

Ll rinon del recién nacido, como el de al-
gunos animales, muestra una clara divisiéon

en 16bulos que desaparecen en el curso de
los 4-6 primeros afios.

El rifién (B6) esta fijado en su posicion
por una cdpsula fibrosa o fascia y una
capsula adiposa (B5). La envoltura fas-
cial estd formada por el desdoblamien-
to en hojas anterior (B7) y posterior
(B8) de la fascia subperitoneal, las cua-
les se unen lateralmente. La mayor par-
te de la hoja anterior estd cubierta por
peritoneo (B9). La envoltura se abre
medialmente para que vasos (B10) y
nervios procedentes del espacio pre-
vertebral puedan alcanzar el hilio re-
nal y también por su extremo inferior,
donde forma una especie de embudo,
para el paso del uréter, a cuya adven-
ticia se fija. Por arriba, ambas liminas
de la fascia se extienden hasta el dia-
fragma. La cdpsula adiposa es, en rea-
lidad, un dep6sito de grasa por lo que
se adelgaza y retrae en casos de mal-
nutricion, con lo que se incrementa la
movilidad del rifdn.

Pared abdominal (B11); colon descen-
dente (B12); duodeno (B13); aorta
(B14); cava inferior (B15); pincreas
(B16); colon transverso (B17j; psoas
(B18); cuadrado de los lomos (B19).

Observaciones clinicas. De todas las varian-
tes y-malformaciones que afectan al 2 % de
los recién nacidos, €l 30 % corresponde al
sistema urogenital. El rifdn cistico aparece
cuando las nefronas del metanefros no se
conexionan con los tubos colectores. La
existencia de rifiones supernumerarios se
atribuyen a la divisién precoz del uréter.
Una anomalia mds comun es la fusién de
ambos rifiones, siendo el tipo mis frecuen-
te el rifién en herradura, que se dispone en
la linea media, por delante de la columna
vertebral. También pueden aparecer despla-
zamientos congénitos de los rifiones.

B Seccion horizontal del

A

tronco a nivel de la

Rifiones 253

~w

Rifidn derecho visto por delante,
por su cara medial y por detras

3.2 vértebra lumbar
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Pene

Las raices del pene estin cubiertas por
piel y musculos y se fijan a la superfi-
cie inferior del diafragma urogenital,
formado por el transverso profundo
del perineo (ABC1) con sus fascias, y
a las ramas del arco pubico (AB2). En
el pene se distinguen, ademis del
cuerpo, que se inicia por debajo de la
sinfisis ptbica (C3), el dorso (C4) y el
glande (ABCS5). La uretra termina por
un orificio en forma de hendidura en
el vértice del glande. El borde romo,
conocido como corona del glande
(ABG), estd separado del cuerpo del
pene por un surco. El pene esta reves-
tido por una piel fina que puede des-
lizarse a lo largo de su cuerpo, pero
que estd firmemente amarrada al glan-
de. Un pliegue de reserva de esta en-
voltura cutidnea constituye el prepucio
(C7), que envuelve al glande y que estd
firmemente unido a él en su superfi-
cie inferior por el frenillo prepucial
(A8). El esmegma estd formado por cé-
lulas de descamacioén procedentes del
epitelio plano, estratificado y no que-
ratinizado del glande y por células de
la cara interna del prepucio. La fusion
entre el prepucio y el glande es nor-
mal en el recién nacido. En un 20 %
de los nifnos de dos afios el prepucio
no se retrae. La retraccion aparece de
un modo natural durante la infancia en
la mayoria de los casos, cuando esto
no se logra se habla de fimosis, que
puede requerir una intervencion qui-
rargica.

El pene estd compuesto por dos cuer-
pos eréctiles, 10os cuerpos cavernosos,
situados superiormente (ABC9) y un
cuerpo esponjoso (ABC10), situado
en la superficie inferior, a través del
cual discurre la uretra (C11) y que ter-
mina en el glande (ABC5). Cada uno
de los cuerpos eréctiles estd envuelto
por una espesa tunica albuginea que
ticne 1-3 mm de espesor y es ligera-
mente elistica. Ambos cuerpos caver-
Nnosos estan cubiertos por la fascia pe-
neanda,

Los cuerpos cavernosos se originan
por dos pilares (crura) (B12) puntiagu-
dos en las ramas descendentes del pu-
bis (AB2). Cada uno de estos pilares
esta cubierto por un fino musculo es-
triado, el isquiocavernoso (A13), que,
bien refleja o voluntariamente, puede
dirigir sangre desde el pilar hacia el
cuerpo del pene. Los dos pilares se
unen en la linea media por debajo de
la sinfisis y terminan en un extremo
puntiagudo (B14) que se introduce en
la corona del glande. A lo largo de la
unioén inferior de los cuerpos caverno-
sos corre un surco longitudinal, en el
que se aloja el cuerpo esponjoso. Los
cuerpos cavernosos estan separados
en la linea media y a lo largo de toda
su longitud por un tabique fibroso [el
septum penis (C9)]. (Para los vasos y
nervios sub y epifasciales v. pag. 280).

El cuerpo esponjoso del pene tiene
12-15 cm de largo y se origina, por de-
bajo del transverso del perineo, en una
dilatacién conocida como bulbo ure-
tral (BC15), que estd cubierta por el
bulbo esponjoso (A16), un musculo
que ayuda a exprimir el contenido de
la uretra. La uretra esponjosa penetra
en el bulbo uretral y recorre el cuer
po esponjoso en toda su longitud, si
tuada en el interior del mismo.

Las vesiculas seminales (C17) estin
unidas a la pared posterior de la veji
ga urinaria (C18) y situadas por enci
ma de la prostata (C19), la cual descan
sa a su vez sobre el muisculo transverso
profundo del perineo (ABC1). La ex
cavacion rectovesical (C20) se extien
de entre estas estructuras y el recto poi
debajo de un plano que pasa a nivel
del pliegue de KoHLrAUSCH (C21). Las
glandulas bulbouretrales o de Cowriik
(ABC22) tienen unos largos conduc
tos excretores que desembocan cn
la uretra. Epididimo (C23); testiculo
(C24).

Organos genitales masculinos

B El pene vy las glandulas
bulbouretrales

A El cuerpo del pene vy la
musculatura de sus raices

1720

Seccién sagital a través de la pelvis
y érganos genitales masculinos
(segiin Rauber-Kopsch)
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Los 6rganos genitales femeninos estin
constituidos por los llamados 6rganos
internos [los ovarios (ABC1), la trom-
pa uterina o de FaLoprio (ABC2), el
Gtero (ABC3) y l1a vagina (AB4)] y los
organos genitales externos [labios ma-
yores (A5) y menores (A6), clitoris
(A7), vestibulo de la vagina y glindu-
las vestibulares]. Los genitales internos
estin alojados en la pelvis menor.

El ovario (ABC1) esta fijado al mesoo-
vario, al ligamento suspensorio del
ovario (ABC8) y al ligamento ovirico
propio o uteroovirico (AC9), quedan-
do suspendido de ellos oblicuamente
a la entrada de la pelvis menor, aloja-
do en una fosa comprendida entre las
arterias ilfacas interna y externa. La
trompa de FaLopio abraza el ovario.

La trompa de Farorio (ABC2) discu-
rre intraperitonealmente, dentro del li-
gamento ancho, desde el borde supe-
rior de la pelvis menor hasta el angulo
tubdrico del dtero. La trompa es moé-
vil y esta fijada por el mesosalpinx, un
meso peritoneal formado por una ex-
pansion del ligamento ancho. El extre-
mo abdominal de la trompa alcanza la
superficie del ovario.

La parte baja del dtero (ABC3) (cue-
llo) esta fijada, entre la vejiga de la ori-
na (ABC10) y el recto (BC11), por una
estructura musculo-conectiva, deno-
minada retindculo (v. pig. 296) que se
sitda en el espacio conectivo subpe-
ritoneal (v. pdg. 312). En el retindculo
se incluye el musculo recto-uterino
que forma, a cada lado, un pliegue pe-
ritoneal del mismo nombre (C12).

La porcion superior del ttero (cuerpo)
esta fijada por los ligamentos redon-
dos (ABC13) (ligamenta teres) que lo
mantienen curvado hacia delante, en
la posicién conocida como antever-
sion. El ligamento redondo del ttero
se origina en el dngulo tubdrico y dis-
curre cubierto por peritoneo hasta el
anillo inguinal profundo (C14), reco-
rriendo después el canal inguinal para
alcanzar los labios mayores y el mon-
te del pubis (€C15), donde se inserta.

El suelo de la pelvis soporta el atero
y lo mantiene en posicion (v. pagi-
na 3006). El cuerpo del ttero estd cu-
bierto por peritoneo por arriba, por
delante y por detras.

A causa de la considerable movilidad de los
organos genitales internos, es mejor hablar
de posicion tipica bésica y rango normal de
movilidad, mis bien que de posicién nor-
mal de estos 6rganos.

Ligamento ancho del ttero. Es un
pliegue de peritoneo levantado por el
utero y por las trompas de FALOPIO
[borde cortado (B16)], que se extien-
de desde el borde uterino a la pared
lateral de la pelvis, disponiéndose en
plano frontal y, como el tdtero, incur-
vandose un poco hacia delante. Se
continta anteriormente con el perito-
neo que reviste a los lados de la veji-
ga urinaria y posteriormente con el
que reviste los lados de la excavacién
rectouterina. El mesosalpinx y el me-
soovario son pliegues que se despren-
den del ligamento ancho. Entre la ve-
jiga urinaria y el atero el peritoneo
forma un fondo de saco o excavacion
vesicouterina (B17) y entre Gtero, recto
y pliegues rectouterinos otra, denomi-
nada rectouterina o fondo de saco de
DoucLas (BC18), que es el punto mas
bajo de la cavidad peritoneal.

Uréter (AB19); glindulas de Barro-
LINO O vestibulares mayores (A20);
sinfisis pibica (B21); midsculo trans-
verso profundo del perineo (B22);
esfinter anal externo (B23); arteria
epigastrica inferior (C24); ligamento
umbilical medial (C25); ligamento um-
bilical mediano (C26).

Organos genitales femeninos

A

Visién general
de los 6rganos
genitales femeninos

B Posicién de los 6rganos
genitales femeninos con
relacion al peritoneo
(seglin Rauber-Kopsch)

C Posicién de los érganos genitales internos femeninos en la pelvis menor
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