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SOBRE LA MOKFOLOGIA DEL TAPETUM
Y DEL PECTEN”

(Estudio histolégico en los ojos de varias
especies animales).

Dr. Sadi de Buen™*

* Teido en la Sociedad de Anatomia en Sesién del 28 de
Junio de 1962.

** Departamento de Histologia, Facultad Nacional de Me-
dicina, U.N.A.M. México 20, D. F.



El érgano de la visién es uno de los
mas complejos en su organizacién y per-
fectos en su funcionamiento. Por tanto el
estudio de su conformacién anatdémica,
macro y microscopica, es apasionante y
los que dedicamos gran parte de nuestro
tiempo a este tipo de investigacién, cada
vez apreciamos mas el haber tenido la

IRIS

CRISTALINO

CORNEA

PECTEN

S

suerte de seguir este camino tan lleno de
recompensas.

Pero nuestros estudios no tendrian ob-
jeto si no los encaminaramos a un mejor
entendimiento de lo que es el globo ocular
normal con miras a comprender mejor los
cambios producidos en él por la enferme-
dad y poder asi ayudar a las personas que
sufren enfermedades oculares, establecien-
do el diagnéstico histopatoldgico del pa-
decimiento que les aqueja, logrando en
esta forma auxiliar al oftalmélogo en el
tratamiento de sus pacientes.

Deseosos de comprender mejor la es-
tructura del globo ocular humano median-
te la comparacion con la estructura de los
cjos de los animales, hace ya algunos afios
comenzamos a estudiar los ojos de dife-
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OJO DE GALLO

Figura No. 1

Recten de gallo.

Tomado de Duke-Elder.

Vuelto a dibujar.
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rentes especies de vertebrados. Son mu-
chas las cosas nuevas que aprendimos,
pero ahora nos vamos a ocupar tinicamen-
te de dos estructuras muy curiosas, desde
ambos puntos de vista, anatémico y, fun-
cional, que se encuentran especialmente
desarrolladas, una en las aves, y la otra

Figura No. 2

Fondo de ojo de lechuza.
estructura de color negro.
The Eye in Eveclution. Henry Kimpton.
'
\
\

El pecten destaca como una
Tomado de Duke-Elder, S.:
Londres, 1958.

PECTEN SENCILLO DE
LECHUZ A

en algunos mamiferos, aunque también
puede verse en otros animales inferiores.

Un dia, revisando unas preparaciones
histolégicas de un ojo de gallo nos llamé
la atencién una estructura vascular muy
complicada que desde la papila del nervio
éptico se extendia hacia el vitreo (Fig.
1). Se trata del pecten (del francés peig-
ne=peine), formacién descrita original-
mente por Perrault en 1676 y mas tarde
por Petit en 1735, Se presenta tinicamente
en las aves y constituye la imagen mas
llamativa del fondo del ojo cuando se ob-
serva con el oftalmoscopio. (Fig. 2). Se
ve en la porciéon ventral del fondo, como
una masa negra aterciopelada, haciendo
saliente desde el disco 6ptico y muy pig-
mentada, sobre todo hacia el apex. Mues-
tra abundantes repliegues que se proyectan
hacia el vitreo y suelen ondear con los mo-
vimientos de este gel.

La constitucién del pecten es similar
en las distintas especies de aves, pero su
tamafio, forma y ndmero de pliegues es
muy variable. En cierto grado, su tamafio

%ﬁ.

PECTEN COMPLEJO DE
PAJARO CARPINTERO

Figura No. 3

Tomado del Duke-Elder.
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VARIEDADES DE PECTEN

CERNICALO

GOLONDRINA

Figura No. 4-

Tomado del Duke-Elder. Vuelto a dibujar.
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y complejidad estan relacionados con la
agudeza visual y la actividad diurna del
animal. Las aves activas durante el dia
suelen presentar un érgano grande y com-
plejo, mientras que las especies nocturnas
suelen tener una estructura mas pequefia y
simple. (Figs, 3 y 4).

ESTRUCTURA HISTOLOGICA:

El pecten consiste esencialmente de
una red vascular densa y complicada.
(Figs. 5 y 6). Esta asociada a una pe-
quefia cantidad de tejido de sostén de ori-
gen glial procedente del disco éptico. Es-
te rico plexo vascular, compuesto de va-
sos de mayor calibre que los capilares es
alimentado por una arteria que deriva del
sistema hialoideo que proviene del disco
éptico, estando por lo tanto, completamen-

Figura No. 5

{323-G.) Microfotegrafia a pequefioc aumente en que
se ve el pecten del gallo extendidndose hacia el vi-
trea desde la papila. (H-E).

14.

te separado de la circulacién coroidea.
(Fig. 7). La arteria va a lo largo de la
base del pecten y da origen a ramas ascen-
dentes para cada uno de sus pliegues.
Aqui se reune la sangre mediante anchas
venas que confluyen hacia la esclerética,
la cual atraviesan, asi como la capa car-
tilaginosa que refuerza la esclerética en su
porcion posterior, en la parte central del
pecten. La pared de los capilares no con-
tiene musculo o fibras nerviosas y entre
ellas existen células epiteliales con granu-
laciones de pigmento (Fig. 8). La opinion
general es que no hay terminaciones sen-
soriales como fué sugerido en 1908 por
Franz.

La funcién del pecten ha provocado
numerosas especulaciones desde que fué
descrito por primera vez, llegando a ser

Figura No. 6
(323-G.)

Microfotografia o pequefio aumenta de la
parte distal del pecten (H.E.).
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Tomado del Duke-Elder. Vuelto a dibujar.
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uno de los grandes problemas de la oftal-
mologia comparada. Se han emitido mas
de treinta teorias pero aparte de las fun-
ciones accesorias que pueda tener (auxi-
liar en el mecanismo de la acomodacion,
rgulador de la presién intraocular, regula-
dor de la temperatura, etc.), la mayoria
de los autores estan de acuerdo en que su
papel principal es contribuir a la nutricion
de la retina y de la parte interna del ojo
en general. Como se sabe, el metabolismo
de las aves es muy alto, su temperatura
normal puede ser superior en varios gra-
dos a la de los mamiferos. El metabolis-
mo de la retina debe cer igualmente alto,
y como ya se dijo, el tamafio y compleji-
dad del pecten varia segun la actividad
diurna de las especies.

Figura No. 8
(323-G.) Microfotografia a gran aumento del pecten
de gallo. Se ven los vasos sanguineos y el pigmento

meldnico (H-E).
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Su funcién nutricia fué comprobada
por Abelsdorff y Wesseley en 1909. Es-
tos autores demostraron la gran permeabi-
lidad del rico sistema vascular del pecten
a las substancias disueltas en la sangre,
incrementada por sus multiples repliegues
que tendrian por objeto aumentar la su-
perficie de difusién.

Desde el punto de vista éptico no cabe
duda que el pecten, que como ya se dijo
previamente emerge del disco 6ptico, o sea
de la mancha ciega, represcnta un siste-
ma de nutricion de la retina mas eficiente
que un sistema vascular difuso, ya sea
prerretiniano o intrarretiniano (hombre).
Su posicién interfiere en forma minima con
la funcién de la retina, por lo cual, a este

Figura No. 9

Fondo de ojo de perro (Duke-Elder).
corresponde al

La zona pélida
tapetum.



Figura Neo. 10

(335-G.) Microfotografia a pequeho aumento de ta-
petum lucidum celular de tején. Clechas. (H-E).

respecto, los ojos de las aves son éptica-
mente superiores a los del hombre.
Pasemos ahora a ocuparncs de la otra
estructura que recibe el nombre de tape-
tum lucidum (tapete brillante), la cual se
encuentra particularmente desarrollada en
algunos mamifercs, aunque puede existir
Se trata de una
ciertas especies
nocturnas para mejorar la visién en la pe-
numbra. Opticamente el tapetum actua
como un espejo que, colocado por detras
de los conos y bastones, refleja la luz
incidente, en tal forma que atraviesa los
elementos fotorreceptores dos veces, au-
mentando la capacidad visual cuando la
luz es escasa. No sélamente la cantidad

también en otros animales.
fermacién adquirida por

de luz capaz de estimular la retina es .

Figura No. 11
(335-G.) Un detcile del campo anferior. (H-E).

aumentada, sino que también pequefias di-
ferencias en luminosidad entre un objeto
y el fondo se acentian proporcionalmente,
mejorandose notablemente la visién en la
penumbra.

La luz reflejada puede ser vista por
un observador. Este fendmeno es bien co-
nocido pues a ¢l se debe el brillo de lo
ojos del gato en la obscuridad y los del
ganado en las carreteras cuando los faros
del automévil los ilumina en la ncche.

El tapetum esta situado en la porc’éon
posterior y superior del fondo del ojo, de
preferencia en el lado temporal. Oftalmos-
cépicamente se presenta como una zona
brillante en el fondo (Fig. 9) general-
mente triangular, con su base horizontal
justc por encima del disco éptico. Su ta-
mafio varia segun las diferentes especies.
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA:

El tapetum se encuentra en la coroides,
entre la zona vascular y la coriocapilar
(Fig. 10), atravesado por pequefios vasos
que irrigan la coriocapilar (Fig. 11). En
la regién correspondiente al tapetum no
hay pigmento en el epitelio retiniano para
permitir la transmisién de la luz. En otras
partes contiene abundantes granulaciones
de melanina.

Desde el punto de vista microscépico
se conocen dos tipos de tapetum, distintos
por su origen y estructura, el tapetum fi-
brosum y el tapetum cellulosum.

Tapetum f[ibrosum: Se desarrolla a
partir de la delgada capa de fibras elas-
ticas que se encuentra normalmente en la
parte interna de los vasos pequefios de la

coroides. Esta compuesto de tejido fibro-
so denso, cuyas fibras ondulantes estan
muy juntas, en tal forma que toda la es-
tructura brilla como un fragmento de ten-
dén. Esta variedad se encuentra por ejem-
plo en el caballo, rumiantes, etc.
Tapetum cellulosum: Se origina desde
la capa casi continua de células endote-
liales planas, colocadas con tal regulari-
dad que recuerdan las células vegetales.

(Fig. 11).
RESUMEN:

Se ha presentado la estructura histo-
légica del pecten de algunas aves y del
tapetum lucidum en algunos mamiferos y
se seflala la funcién de ambas estructu-
ras.

[ GRAN EXPOSICION CIENTIFICA,
ARTISTICA y COMERCIAL en Ia
Ciudad de San
del 12 al 14 de Septiembre de
1963, con motivo de nuestro

I CONGRESO NACIONAL DE ANATOMIA

Luis Potosi
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL SR.
DR. SAD! DE BUEN

Por el

Sr. Dr. Manuel Séenz De Viteri Chdvez



SR PRESIDENTE, _
SRES. MIEMBROS;

es para mi un honor el participaren esta
sesiéon de su Sociedad.

Quiero felicitar al Dr. Sadi de Buen
por su interesante trabajo que ha sido
presentado de una manera clara y concisa,
amena y muy bien ilustrado. Caracteris-
ticas de un trabajo bien elaborado, que
muestra las cualidades cientificas del po-
nente. '

Como ha dicho el Dr. Sadi de Buen
el estudio de la anatomia de especies in-
feriores ha servido muchas veces para
comprender mejor las estructuras anato-
micas, los cambios patolégicos y funciona-
les en log érganos de los humanos. En
oftalmologia, por ejemplo, son los estudios
Hartline, en el cangrejo rey. Por la sim-
plicidad de los receptores y sus conexio-
nes nerviosas en este animal pudo tomar
registros de cambios de potencial en las
fibras del nervio éptico por estimulos lu-
mincsos sobre la retina. Esto sirvié de
base para que Granit desarrollara el elec-
troretinograma que es un arma valiosa en
el diagnéstico de las degeneraciones tape-
toretinianas.

% Profesor Instructor, Escuela de Graduados, Uni-
versidad Nacional Auténoma de México, Rama
Maestria en Oftalmologia.

El pecten ha despertado y sigue des-
pertando interés en los investigadores co-
mo al ponente y a los autores menciona-
dos por ¢él. Asi, en 1961, en un simposium
de la Universidad de Columbia, con mo-~
tivo del Séptimo Congreso de Anatomis-
tas, los Dres. Roman O'Relly y David
Mayer abordan el tema del desarrollo e
histoquimica del pecten y una de las con-
clusiones de este trabajo fue que se tra-
taba de un 6rgano respiratorio intraocular
debido a que se encontré una marcada
concentraciéon de la anhidrasa carbénica.
Tal vez estos estudios anatémicos y qui-
micos de esta estructura llegaran a ayudar
a dilucidar el factor “X" en los capilares
supuestos por Michelson en padecimientos
tales como la ‘“Retinosis Proliferans” y
“Rete mirabilis” que llevan a la ceguera
en padecimientos anoxicos de la retina,
como trombosis de las venas retinianas o
cn la diabetes mellitus.

Las degeneraciones tapetoretinianas
ccn debidas a una destruccién parcial o
total, de una retina normalmente desarro-
llada por influencias endégenas. Es de-
cir, son abiotrofias de tipo hereditario.
Sen un obscuro y grave problema en la
oftalmolcgia. Su variedad extraordinaria
ha hecho que los intentos de clasificacion
de las mismas, actualmente no sean satis-~
factorios. Su asociacién con otros defec-
tos somaticos, sobre todo con los del sis-
tema nervioso ha dado origen a un ciimulo
de reportes en la literatura mundial, asf

"el Dr. Eugene C. Ciccarelli de Boston pu-

blicé en los Archivos de Oftalmologia de
marzo de 1962 un nuevo sindrome que él
llama sindrome del reflejo tapetoide lo
cual menciono para mostrar a ustedes que
el estudio de la anatomia de formas infe-
riores puede ayudar a entender la patolo-
gia ccular en el humano, como lo expresé6
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el ponente en el comienzo de su diserta-
cién.

Se trata de un individuo que presen-
taba en el fondo del ojo un brillo meta-
lico verdoso como de 6 diametros papila-
res en el polo posterior profundamente si-
tuado proveniente de la membrana de
Bruch, con una marcada atenuacién del
epitelio pigmentario en el cual se podian
ver los vasos coroideos, El segundo caso,
similar al anterior se trata de una mujer
en el que el polo posterior del fondo ocu-
lar también muestra un reflejo verdoso en
areas circulares en el cual se pueden ver
los vasos también de la coroides.

Estos cambios, segin la Dra.

Ida

Mann son debidos a depésitos anormales
en la porcién cuticular de la membrana de
Bruch los cuales dan como resultado un
reflejo llamado ojo del gato amaurético,
término que se ha usado también para
condiciones patolégicas que presentan este
reflejo como el retinoblastoma en los ni-
flos, en la persistencia del vitreo hiperpla-
sico o vitreo primario, etc., pues en todos
ellos se refleja la luz del fondo ocular.
Vuelvo a felicitar al ponente porque es
la conviccién que la oftalmologia clinica
progresara, dependiendo de un entendi-
miento o conocimiento mejor de las es-
tructuras oculares y sus funciones.
Muchas gracias.

LA ESCUELA DE MEDICINA DE SAN LUIS POTOS!
Trabaja Intensamente
Por

El Exito de Nuestro

Il Congreso Nacional
de
Anatomia
AYUDEMOSLA!!!
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BOCIOS ENDOTORACICOS
Por el

Sr. Dr. Victor Manuel de Lachica Espinosa



INCIDENCIA.

Aun cuando muchos bocios grandes se
introducen hasta abajo de la clavicula por
un espacio muy corto, los verdaderos bo-
cios con extensiéon hacia
abajo hasta el arco de la aorta, son relati-
vamente raros. De 11,800 Tiroidectomias
realizadas en el Claveland Clinic Hospital,
g6lo se encontraron 97 casos en los cua-
les el bocio descendié hasta el arco de la
acrta o abajo de ¢l. Una incidencia menor
de 1%. En el Servicio del Pabellén No.
15 del Hospital General de 908 Tiroidec-
tomias se encontré menos del 1% de bo-
cios endotoracicos.

intratoracicos,

PATOLOGIA.

Es una regla de seguridad considerar
todos los bocios intratoracicos como ade-
nomas, originadcs en glandula tiroides si-
tuadas normalmente. Todos los bocios in-
tratoracicos grandes son adenomatosos; en
ninguno de los casos un bocio difuso des-
cendié hasta el arco de la aorta.

El bocio intratoracico es una enferme-
dad de la mitad y dltima etapa de la vida.
El promedio de edad de los pacientes en
estos casos principia a los 53 afios. El pa-
ciente mas joven tenia 32 afios de edad y
en tnicamente 7% de los casos, los pa-
cientes eran menores de 40 afios. Dado
que sélo los bocios adenomatosos son in-

tratoracicos no es de sorprenderse encon-
trar la incidencia mayor de bocios intrato-
racicos en los grupos de pacientes de edad
avanzada, en los cuales los adenomas son
mas comunes.

ETIOLOGIA.

Hay una pequefia duda de la muscula-
tura del cuello, por que una parte impor-
tante dirige el crecimiento de un bocio
adenomatoso, Los bocios intratoracicos
ccmparados con otras formas de boc os en-
démicos, son relativamente mas comunes
en el hombre que en la mujer. Asi mismo
son mas comunmente vistos en individuos
fornidos de cuello corto, en los cuales los
misculos pretiroideos estan bien desarro-
lados, la presién de estos misculos tien-
den a imped’r que la expansién del bocio
en el cuello sea hacia afuera y gradual-
mente forza al bocio hacia abajo dentro
del mediastino superior, aqui por un tiem-
po el adenoma podra moverse libremente,
subiendo con la deglucién o con los es-
fuerzos y descendiendo otra vez dentro del
térax. Conforme crece el adenoma, sale
de su lecho intratoracico con menos faci-
lidad pero conserva su adherencia a la
glandula tiroides. Finalmente queda pri-
sicnera en el térax y continta su expan-
sién o crecimiento hacia abajo y lateral-
mente. La angosta salida toracica evita
que emerja hacia el cuello.

SINTOMAS.

Los pacientes con bocios intratoracicos
pueden ser divididos de acuerdo con los
sintomas en tres grupos.

1.—Aquellos que no tienen sintomas,

2.—Agquellos con sintomas resultantes
de un hipertiroidismo asociado.
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Figura No. 1

3.—Agquellos cuyos sintomas resultan
de la presién en la traquea y los gran-
des vasos.

Los bocios intratoracicos grandes, se
presentan comunmente sin sintomas y pue-
den parecer completamente inofensivos.
Por otra parte bocios intratoracicos rela-
tivamente pequefios, situados en determi-
nada posicién, pueden producir intolera-
bles sintomas de presién y obstruccion
traqueal.

Los sintomas mas severos, ocurren en
los casos en los cuales la presién del ade-
ncma alargado, es ejercida exactamente al
nivel de la salida toracica. La angosta sa-

26

lida 6sea en este n.vel hace imposible que
el tumor crezca o se expanda sin compri-
mir la traquea, El méas comtn de com-
presién traqueal visto en este nivel es el
que resulta de un bocio en forma de pesa
o palanqueta de gimnasia, parte de la cual
descansa arriba de la salida toracica en el
cuello y la otra parte debajo de esta sali-
da y en el térax. El itsmo del bocio con
forma de pesa comprime la traquea entre
¢l mismo y la estructura 6sea de la salida
toracica, produciendo comunmente sinto-
mas severos de obstruccién, exacerbandose
estos sintomas por la extensién del cuello
y los esfuerzos; a la deglucién tienden a
subir la mitad inferior del bocio hacia
afuera del térax y a través de la salida
centraida, causando una mayor presion.
La flexion del cuello por otra parte forza
2l alargamiento cervical hacia abajo a tra-
vés de la salida rigida y otra vez aumen-
tan los sintomas de presién. De aqui es
comin que los pacientes con bocio intra:
toracico se quejen de que flexionando o
extendiendo el cuello asi como doblandose
hacia adelante o estando recostados de es-
palda, tengan una desagradable sensacién
de estrangulamiento o asfixia. (Fig. 1).

Un segundo tipo de bocio intratoraci-
co que puede producir obstruccién respira-
toria, es un adenoma relativamente peque-
fio, localizado al nivel de la salida toraci-
ca. Puede estar situado directamente antes
de la traquea, comprimiéndola hacia atras
la columna vertebral o estar directamente
atras de la traquea y comprimirla hacia
adelante contra el esternén. La traquea
puede estar considerablemente angulada y
distorcionada por adenomas relativamente
pequefios localizados en estos lugares, y
ics sintomas obstructivos resultantes pue-
den ser muy severos,

Cerca del 50% de los pacientes de es-
tos casos no tienen sintomas referibles a



pres.on u obstruccion traqueal. Si la por-
cién cervical de la glandula tiroides no ha
crecido lo suficiente para que resulte la fi-
jacion del tumor. No hay nada para pre-
venir que un adenoma en el polo inferior
crezca hacia abajo dentro del térax y se
expansione dentro de la cavidad toracica
sin producir sintomas de compresion tra-
queal. En un caso, un enorme bocio intra-
toracico llené completamente la mitad su-
perior derecha de la cavidad toracica sin
comprimir la traquea o producir el mas li-
gero sintoma de presién. El grado de obs-
truccién traqueal depende no tanto del
tamafio del tumor, como de la forma para
cxpanderse sin producir presién en la tra-
quea al nivel de la entrada toracica.

EL HIPERTIROIDISMO se presen-
té en el 50% de todos los pacientes ope-
rados de bocio intratoracico grande y se
manifestaron asi mismo en la forma usual.
El sintoma méas comiin asociado con el bo-
cio mtratoracico es la Disnea, pero en un
alto porcentaje de casos con disnea es se-
cundario a un hipertiroidismo asociado a
cambios miocardios incidintales a una edad
avanzada. Aproximadamente en el 50%
de los casos de Disnea, éste fue el sintoma
principal y no pudo ser aclarado sélamen-
te sobre la base de hipertiroidismo o dafio
miccardico. Este sintoma desaparecié des-
pués de la operacién en la mayoria de
estos casos,

La relacién de los sintomas de sensa-
cién de presion o de ahogo al deglutir, ex-
tender o flexionar el cuello es una buena
indicacién que los sintomas son el resul-
tado de un bocio intratoracico.

Un altimo sintoma de obstruccién tra-
queal es la produccién de ESTRIDOR, el
cual fue notado tinicamente en el 12% de
los casos. El estridor asociado con el bo-
cio intratoracico ocurre usualmente cuan-
do el paciente estd en cierta posicién y

mas comunmente durante el suefio. El es-
tridor tiende a ser de un tono mas bajo
que el estridor de la laringe.

La TOS es rara y frecuentemente re-
presenta un tltimo sintoma de bocio intra-
toracico. Cuando se presenta, es frecuen-
temente de una tonalidad metalica pecu-
liar. La cbstruccion crénica de la traquea
puede traer como consecuencia bronquio-
ectasia, que demuestra su presencia por
una tos en forma de accesos.

A pesar de que el eséfago puede ser
desplazado por un bocio intratoracico, la

DISFAGIA es rara.

La ronquera raramente es causada por
un bocio intratoracico. En sélamente el
2% de todos los casos el bocio descendio
hasta el arco de la aorta o mas abajo; se
encontré6 una paralisis preoperatoria del
nervio laringeo recurrente, un camblo en
la calidad de la voz; secundario a la dis-
torcién de la laringe y traquea. En algu-
nos casos el paciente tiene dificultad para
cantar.

Muchos pacientes que no tenian males-
tares antes de la operacién notaron una
mejoria, una sensacion de bienestar gene-
ral después de que se les extirpd el bocio
intratoracico. En estos casos los sintomas
de presién que habian aumentando gra-
dualmente, el paciente se habia ido acos-
tumbrando a su presencia y con dificultad
notados, hasta que el tumor fue removido.
El signo mas seguro de obstruccién, es el
sonido de la respiracién. Cuando el pa-
ciente inhala profundamente hay un soni-
do cavernoso, hueco, peculiar, como cuan-
do un caracol marino es acercado al oido,
esto se asemeja al sonido hecho soplando
en un tubo largo y es bastante diferente
a un estridor laringeo. Este tipo de res-
piracién denota cbstruccién baja de la la-
ringe.
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Figura No. 2

DIAGNOSTICO.

El bocio intratoracico a menudo pue-
de pasar desapercibido a menos que sean
tomadas radiografias del térax. La mayo-
ria de los bocios intratoracices son palpa-
bles, La percusion no es de gran valor
diagnésticc. A pesar de los sintomas de
cbstruccion traqueal ¢ la presencia de ve-
nag dilatadas sobre el térax, que pueden
indicar la presencia de un bocio intrato-
racico, la decisién final asi como la natu-
raleza y extension del tumor mediastinal
usualmente depende de lo que muestren
las radiografias, el gamagrama y la angio-
grafia.
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En la radiografia anteroposterior del
térax, la traquea puede ser vista compri-
mida o desplazada por una sombra que
desciende del cuello, esta sombra llena to-
talmente el area precisamente abajo de la
entrada toracica y se hace mas angosta
conforme desciende, hasta encontrar la
sombra de la aorta.

Cemo Nichols ha indicado, la demos-
tracién de un angulo entre el tumor me-
diastinal y el arcc de la aorta, demuestra
la diferencia entre un bocio intratoracico
y de un aneurismo aortico. La ausencia de
pulsacicnes expansibles obcervados por
flucrescopia estudios angicgraficos o qui-

Figura No. 3



mograficos y la tendencia del tumor de
elevarse cuando el paciente deglute, hace
distinguir mas ampliamente un bocio intra-
toracico de un aneurismo aértico, final-
mente una vista lateral es indispensablc
para demostrar la relacién del tumor y la
traquea y revelar los pequenos adenomas
que ccmprimen o desplazan la traquea del
frente o de la parte posterior. (Fig. 2-3-

4-5).
TRATAMIENTO.

Tratamiento del bocio intratoracico es
quirargico. La Roengenoterapia es inefec-

Figura No. 4

Figura No. 5

tiva para reducir ¢l tamafio de un boc’o
intratoracico o para aliviar sus sintomas.
Estos tumcres son adenomas y no son sen-
sibles a la terapia de irradiaciéon y no dis-
minuyen de tamafio en recpuesta al tra-

tamiento con yodo.

Cuando un bocio intratoracico es lo
suflicientemente grande para descender
hasta el arco adrtico o mas abajo, su ex-
traccién puede presentar dificultades téc-
nicas y el riesgo de una tiroidectomia pue-
de aumentar considerablemente. Sin em-
bargo en los pacientes de edad, que tienen
grandes bocios intratoracicos sin sintomas
no siempre es prudente aconsejar la ex-
tirpacion. Esto es particularmente cierto
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Figura No. 6

en pacientes mayores de 65 anos de edad,
en los cuales la duracién de la vida puede
ser disminuida por la presencia de arte-
reoesclerosis, hipertension arterial o pade-
cimientos cardiacos. En tales casos si el
bocio no ha crecido, si no da sintomas y
no se le ha presentadc hipertiroidismo es
mas probable que el paciente muera de
otras causas antes de que el bocio pro-
duzca cualquier molestia, pero en pacien-
tes jovenes, en pacientes con hipertiroidis-
mo y en pacientes en los cuales se pre-
sentan sintomas obstructivos, la tiroidecto-
mia debe efectuarse a menos que presenten
fuertes contraindicaciones.
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TECNICA.

Dado que los becios intratoracicos son
adenomas originados en glandulas tiroides
normalmente situadas, es natural que la
operacién del bocio intratoracico debera
ser dirigido primordialmente a la porcion
cervical del tumor. La operacién puede
ser dividida en 6 pasos.

1.—La porcién cervical de glandula ti-
roides es disecada libremente de su cap-
ula musculos y aponeurosis,

2.—El polo superior es asegurado y
ridido en ocasiones.

3.—La arteria tiroidea superior es lo-

Figora No. 7



calizada donde entra al orificio toracico y
es ligada.

4.—La unién traqueal de la glandula
tiroides es disecada y cortada haciendo
hemostasia lo mejor posible, cuyos puntos
son siempre dirigidos lateralmente y den-
tro del tejido tiroideo donde no hay posi-
bilidad de lastimar el nervio recurrente.

Hasta este punto no ha sido heche
ningin acceso directo sobre la porcién in-
tratoracica de la glandula. Con la porcién
cervical de la glandula separada de la tra-
quea, con el polo superior cortado y suje-
to, con el itsmo de la glandula dividido, la
porcién intratoracica tiende a deslizarse

Figura No. 8

Figura No. 9

hacia arriba dentro de la insicién, en oca-
sicnes se puede efectuar la extirpacion de
la glandula en bloque haciendo la disec-
cién cervical bilateral primerc y posterior-
mente la intratoracica.

5.—Una suave traccion es hecha sobre
la porcién intratoracica usando la porcion
cervical de la glandula como asa.

6.—Cuando la glandula se libera hacia
arriba afuera del torax, la vena tiroidea
lateral media y las ramificaciones de los
vascs inferiores de la tiroidea son afian-
zados, cortados y ligados segin se vayan
presentando en el campo operatorio. Es
muy raro que haya hemorragia por adhe-
rencias o bandas fibrosas que pueden pre-
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Figura No. 10

sentarse en la base de la extensién intra-
teracica. La operacién debera ser practi-
camente sin sangrado, si es efectuada una
cuidadosa diseccién y la alimentacién san-
guinea del adenoma es meticulosamente li-
gada antes de hacer un enérgico intento
de remover la extensién intratoracica. En
raras ocasiones es necesario hacer una to-
racctomia para hacer el rechazamiento de
la porcién intratoracica hacia arriba ha-
ciendo la diseccién correspondiente en el
mediastino.

El nervio recurrente raramente es des-
plazado por un bocio intratoracico, excep-
to cuando es comprimido mas alla del cen-
tro de su porcién normal en el canal to-
raco-esofagico. De ahi que si la operacion
es efectuada cuidadosamente y las adhe-
rencias a la capsula son divididas bajo vi-
sién directa, conforme la glandula es ex-
traida hacia la herida, hay muy poco
peligro de lesionar el nervio en su porcién
intratoracica.

El mayor peligro de lesionar el nervio
es el punto donde se dirige hacia arriba
para entrar en la laringe, (Fig. 6-7-8-9).
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El colapso de la traquea posiblemente
nunca ocurra, excepto secundariamente de-
bido a lesién de los nervics recurrentes.

El aspecto del colapso es el resultado
de fuertes esfuerzos respiratcrios para
inhalar aire a través de la angosta hendi-
dura entre las cuerdas paralizadas. La
succién junta las paredes de la traquea y
da el aspecto de un colapso expontaneo.

Ocasicnalmente durante la extraccion
de un adenoma grande puede haber com-
presién de la traquea, pero su forma nor-
mal se restablece tan pronto como cesa la
presién, dado que no se usa fuerza du-
rante la extraccion del bocio, esta com-
plicacién rara vez ocurre.

Casi siempre es posible remover un bo-
cio intratoracico sin cortar el esternén o
recurrir a un acceso transtoracico, nun-
ca he visto un boc’o intratoracico que no
haya sido posible remover a través del
cuello, sin embargo se han reportado ca-

(Fig. 10-11-12).
El hendir el esternén produce un cho-
que considerable y aumenta la incidencia
de complicaciones pulmonares postopera-

SCs.

torias,

En esta serie de 97 casos en los cuales
el bec’c descendié hasta abajo del arco
de la aorta, fue necesario hendir el ester-

Figura No. 11



nén en un solo caso y el resultado fue fu-
nesto, el paciente fallecié como resultado
de una hemorragia mediast'nal . En todos
menos tres de los 96 casos resultantes, el
bocio extirpado fue a través de la incisién
cervical usual. En dos de estos tres casos
les adenomas cervicales grandes no fue-
ron extirpados con alivio de les sintomars
de presién. En vista de las condiciones de
debilidad de los pacientes y de las d’fi-
cultades técnicas invclucradas no fue pru-
dente el acceso a la porcién intratoracica
de la glandula en el tercer caso, en el
cual fueron hechos todos los medios para
remcver la porcién intratordac’'ca paro los
lébulos se habian extendido lateralmente
detras de la traquea y dentro del medias-
tinc en una extension de 7.5 cms. abajo
del arco de la aorta. Era técnicamente im-
posible remover el tumor. La situacién se
hizo mas complicada por la presencia de
bronqu'cectasia, quedaba una fuerte con-
tra indicacion de hendir el esternén.

En el 95% de los casos fue removido
el tumor completo a través de la incisién
cervical usual sin molestar la estructura
osea del térax, En muchos casos el tumor
fue demasiado grande para ser extraido a
través de la salida toracica, pero su extrac-
cién completa fue un éxito con la ligadura
de los vasos sanguineos, abriendo la cap-
sula del adenoma, cortando el tumor vy
extrayéndolo en partes, este procedimiento
es acompafado de hemorragia pequefla o
nula después de la extraccién de suficiente
tejido, la capsula del adenoma puede ser
extraida a través del agujero toracico y
extirpado.
preliminares de las arterias tiroideas supe-
ricres e inferiores ayudan a reducir la he-
morragia a un minimo.

Las ligaduras extracapsulares

Hay considerables controversias sobre
el tratamiento de la cavidad dejada al ex-

Figura No. 12

tirpar un bocio intratoracico. Algunos ci-
rujancs recomiendan rellenar la cavidad
para ccntrolar el sangrado y prevenir la
extravasacién mediastinal de sangre y sue-
ro. Esta técnica es de gran valor cuando
los casos raros en los cuales es persisten-
te e incontrolable la hemorragia de la pa-
red de la cavidad, sin embargo en la ma-
yoria de los casos la cavidad dejada al
extraer el becio intratoracico es tnicamen-
te un espacio parcial e inmediatamente es
ctbliterado por la pleura y los tejidos del
mediastino, al ser forzado hacia la cavidad
por la presién intratoracica. Con el relle-
no el espacio potencial es transformado en
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una cavidad real que es altamente suscep-
tible de infeccién y que puede sangrar por
semanas.

En los dltimos 8 afios desde la intro-
duccién de materiales de sutura no absor-
bibles, no ha sangrado ninguna lesién ti-
roidea. Las grandes cavidades incidenta-
les a la extraccién del bocio intratoracico
han sanado tan satisfactoriamente como

cualquier incisién ordinaria y no ha habi-
do complicaciones incidentales a la extra-
vasacién de sangre o suero en el medias-
tino.

La operacién puede ser efectuada bajo
anestesia local o de bloqueo regional cer-
vical con muy pequefias molestias para el
paciente, La anestesia intratraqueal es
satisfactoria y es la de eleccion.

@ et e =i e
Recordamos Nuestro Proximo
[l CONGRESO NACIONAL DE ANATOMIA
del 12 al 14 de Septiembre 1963
en la Ciudad de San Luis Potosi
Ayidenos con su Trahajo para
el Mejor Exifo.
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IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA
ANATOMIA EN EL EJERCICIO DE LA
PROFESION MEDICA

Por el Sr. Dr. Rogelio Camacho Becerril



INERVACION DE LOS ORGA-
NOS PELVICOS.—Hago un ligero re-
ccrdatorio de las terminaciones nerviosas
de los diversos sistemas que llegan a estos
¢rganos sin entrar a un estudio completo y
detallado de dichos sistemas.

Los tres sistemas nerviosos conocidos
intervienen: el central, el simpatico y el
parasimpatico, En el central, dentro de
sus diversas formaciones se encuentran
centros simpaticos y parasimpaticos. Ade-
mas, de este sistema se desprende el ner-
vio neumogastrico, décimo par craneano.
Es un nervio mixto, cuycs nicleos de
origen verdadero se encuentran en el bul-
bo; sus fibras después de atravesar el cue-
llo, el térax, llegan al abdomen a inervar
sus visceras. Su raiz motora tiene dos ni-
cleos, el ventral situado entre la paraoliva
externa y la raiz descendente del trigémi-
no, el dorsal se encuentra en el piso del
cuarto ventriculo, ala gris. Sus fibras sen-
sitivas le llegan de los ganglios yugular y
plexiforme,

El neumogastrico derecho llega al es-
témago por la parte posterior del es6fago,
dandole de cuatro a seis ramas. Una se
dirige al cardias, tres a la cara posterior,
las que llegan a la pequefa curvatura para
formar el nervio principal posterior de la
pequefia curvatura de Latarjet. El ramo
mas grueso se dirige abajo y a la derecha,
llega al ganglio semilunar derecho; for-

mando con este ganglio y el esplagnico
mayor derecho, el asa memorable de Wris-
berg. Emite también, un ramo a la extre-~
midad interna del ganglio semilunar iz-
quierdo, asi como otros ramos que des-
cienden al solar, prolongandose
algunas ramas hasta los plexos mesentéri-
cos superior e inferior.

plexo

Plexo solar, plexo vegetativo abdomi-
nal, lo forman los ganglios semilunares
unidos entre si, los que por su lado in-
terno reciben ramas del neumogastrico,
y por el externo reciben ramas de los
esplagnicos del lado correspondiente; por
la convexidad de los ganglios les lle-
gan ramas de los ganglios aorticorenales,
que estan por abajo unidos entre si. Por
abajo también, se encuentran los ganglios
mesentéricos superiores, sobre la arteria
mesentérica, unidos entre si, emiticndo ra-
mas a los semilunares. Todos estos gan-
glios forman una masa a la altura de la
décimasegunda vértebra dorsal y prime-
ra lumbar,

Del plexo solar parten fibras que acom-
pafian a las arterias, o independientemen-
te van a las visceras, formando plexos
antes de llegar a los 6rganos a que estan
destinados.

Plexo sacro. Esta formado por el
tronco lumbosacro y las ramas anteriores
de los cuatro primeros rares sacros, Al-
gunos autores llaman plexo pudendo, el
formado por el segundo, tercero y cuarto
nervios sacros, el que esta destinado al
perinec, érganos genitales externos y vis-
ceras pélvicas. Plexo que se une al sacro
coxigeo, al quinto sacro y al gran sim-
patico, Entre las ramas colaterales de
este plexo, estan las viscerales, una de las
ramas del pudendo que inerva al bulbo
de la vagina y mucosa de la uretra. La
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rama peniana, en la mujer inerva el clito-
res y labios menores.

Lcs nervios viscerales nacen del terce-
ro, cuarto y quinto sacros, los que se unen
al plexo hipogastrico, nervios que van al
recto y a la vejiga en el hombre, al recto
y a la vagina en la mujer.

Simpatico.—Del simpatico toraxico se
desprenden los nervios esplagnicos; el ma-
yor se forma por cordones que se despren-
den del séptimo, octavo y noveno ganglios
toraxicos, que al descender se unen al ple-
xo aértico, recibiendo ademas una rama
del esplagnico menor, terminando en el
ganglio semilunar y en la glandula supra-
rrenal. El esplagnico menor se forma por
dos ramas que se desprenden del décimo

Fibras preganglionares

Fibras postganglionares - — -

O Ganglios de la

rigen central cadena simpatica
Rami comunicanti grises
para cada nervio espinal

Ganglios colaterales

y plexos prevertebrales Distribucién

- }Fihms simpaticas

# para la cabeza

v p

*.. Plexo cardiaco [I
\._ Y pulmonar

C_olumna gris c-5-
intermedio

I Intestino
delgado

G.C. -Ganglio celiaco
G.MS:-Ganglio mesentérico

superior
QGMI-Ganglio mesentérico
inferior

) genitales

7 Vejiga
Figura No. 1
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y undécimos ganglios simpaticos toraxicos;
se dirige al plexo solar y la glandula su-
prarrenal. A estos dos nervios se les da
el nombre de nervios de Choaussier, Fi-
gura No. 1.

El simpatico lumbar esta formado por
tres o cinco ganglios reunidos entre si;
por su lado interno emite unos ramos que
terminan en los cuerpos vertebrales y con-
ductos 6seos, ramas oseas; da ramas que
acompafian a las arterias lumbares, a la
aorta para formar el plexo adrtico; e igual-
mente ramas viscerales,

Simpatico sacro.—Lo forman cuatro o
cinco ganglios; da fibras que van a unirse
a los nervios sacros, otras fibras van a las
vértebras sacras, ramas &seas; asi como
otras ramas, ramas vasculares son para
las arterias sacras, ramas musculares y ra-
mas viscerales; conjunto que forma el
plexo hipogastrico.

De los ganglios semilunares, de los
aoérticos, renales y del mesentérico supe-
rior, salen ramas para formar el plexo me-
sentérico inferior; sus ramas terminales
llegan al intestino grueso, c6lon descen-
dente, iliopélvico y al recto.

Del plexo solar, del mesentérico supe-
rior, del aérticorenal, de los ganglios sim-
paticos correspondientes a la segunda y
tercera vértebras lumbares, se criginan ra-
mas que acompafian a la arteria esperma-
tica y a la uteroovarica, para terminar en
los érganos correspondientes,

De los ganglios lumbares super:ores, de
los aérticorenales y del mesentérico supe-
rior, se desprenden ramas que se anasto-
mosan y terminan en la aorta, en donde
reciben fibras del mesentérico, inferior,
formandose asi, el plexo lumboadrtico, que
mas adelante se ramifica; unas de sus ra-



mas se condensan y forman una especie
de cinta que desciende por la linea media
hasta el promontorio, abajo del cual for-
ma el nervio presacro de Latarjet. Nervio
que se divide en dos ramas que se dirigen
hacia abajo a los lados de la linea media,
llamandoseles nervios hipogastricos, los
que llegan al recto por sus caras laterales,
se ramifican y se anastomosan formando
una especie de lamina irregular, a la que
se le da el nombre del plexo hipogastrico.
Plexo que da ramas a los érganos intra-
rélvicos y genitales externos, ramas para
el mesocélon iliopélvico. De este plexo
hipogastrico salen fibras que van a for-
mar e] plexo vesical superior, en el que
se encuentran fibras mielinicas, fibras in-
hibidoras para la vejiga y el intestino.
Igualmente del plexo hipogastrico salen
fibras que van a formar los plexos pros-
taticos y seminal. (Figura No. 2).

En la mujer da ramas para el itsmo
uterino, en donde se forma el plexo de
Frankenhauser, el que a su vez recibe fi-
bras de los ultimos nervios sacros, forman-
dose el nervo erector o pélvico, que da
ramas a las trompas y al titero.

El centro cerebral principal del sistema
nervioso Auténomo estd en los niicleos
hipotalamicos, Los anteriores se vinculan
con la actividad parasimpatica, los poste-
riores con la funcién simpatica,

En la corteza cerebral en el area 4,
principalmente se localiza una zona auté-
noma.

Los lébulos prefrontales tienen cone-
xiones con el talamo, el hipotalamo y otros
puntos de la corteza.

Muchas fibras aferentes del niicleo in-
terno del talamo se dirigen a las areas del

l6bulo prefrontal, 8, 9, 10, 11 y 12 de la
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Figura No. 2

superficie externa y a las internas adya-
centes, en las areas 44 y 47 en la frontal
interna; pero como el niicleo interno tiene
conexiones con el hipotalamo, los impul-
sos que llegan a los 16bulos frontales que
Pasan por el nicleo interno, son resultado
de la actividad del hipotalamo y el tala-
mo. Entre las conexiones intercorticales se
encuentra el haz espinotalam’co, que lleva
los impulsos del dolor.

En resumen: el intestino delgado es
inervado por el neumogastrico y el simpa-
tico, a través del plexo solar, intrinsica-
mente. Las fibras nerviosas le llegan al
borde mesentérico, ya sea que acompafien
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a las arterias o por fibras independientes;
en las paredes laterales se forman los
plexos fundamentales, de los, que uno es
superficial, el de Auerbach, el otro es pro-
fundo, el de Meisner. Su inervacién ex-
trinsica se hace por fibras mesentéricas y
los nervios esplanicos. Inhibidor el simpa-
tico, exitador el neumogastrico y el pél-
vico.

El intestino grueso es inervado por el
plexo soclar, el lumbo aértico y el hipogas-
trico de una manera general., El ciego,
apéndice, célon ascendente y la mitad de-
recha del transverso reciben fibras del me-
ventérico superior, dependencia del plexo
sclar. La mitad izquierda del transverso
y el descendente reciben fibras del plexo
lumbeaoértico. El parasimpatico da fib-as
a la mitad izquierda del intestino gruezo,
ejerciendo una accién inhibidora en el es-
finter interno del ano.

El recto es inervado por el rlexo lum-
boaértico, el hipogastrico y el plexo sacro.
El primero le llega por las fibras que
acompafian a la arteria mesentérica infe-
rior y a la hemorroidal superior, las del
segundo le llegan por las fibras que acom-
pafian a las arterias hemorroidales media
e inferior, y las del tercero le llegan por
fibras de los nervios 20., 30. y 4o0. sacros.

La préstata es inervada por el plexc
hipcgastrico, en el que se encuentran fi-
bras del 3o, y 4o. nervios del plexo sacro.

La vejiga esta inervada por el plexo
hipcgastrico, que tiene fibras simpaticas y
eensitivas de los dos primeros nervios lum-
bares, asi como fibras del plexo sacro, ra-
mas del 20., 30. y 40. nervios sacros.

El utero recibe ramos del simpatico,
por el plexo uterino, el que a su vez forma
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el plexo uteroovarico, por fibras que vie-
nen del plexo lumboaédrtico y del 3o. y
4o0. nervios sacros, asi como del simpatico
sacrc. Todas estas fibras forman el plexo
fundamental del ttero o lateral del cervis,
en el que se encuentra un ganglio, el de
Franckenhauser; plexo aue a su vez man-
da fib-as a las trompas, vejiga y recto.

Lcs nervios del ovario vienen de los
ganglics mesentéricos superiores y del pre-
ac¢rtico, Las trompas son inervadas por
los plexos uterines y adrtico.

Este rapido recordatorio que he hecho
sobre la inervacién de los érganos abdo-
minopélvicos, seguramente os dara una
idea de su grandis’ma importancia que tie-
ne el conocerla, para saber las diferentes
funciones que tienen estos organos nor-
malmente, asi como para ccnocer las alte-
rvaciones que sufren en estado patoligico y
poderlas diferenciar; ya que todos éstos
6rganos tienen relaciones entre si; todas se
encuentran en la cavidad pélvica.

En la patclogia de éstos érganos, en-
contramos el sintoma dclor, sintoma que
seguramente es el mas importante en la
patologia abdominal, ademas es que lleva
mayores implicacion=s diagnésticas.

Es muy frecuente oir hablar del dolos
¢in la menor importancia, incluyendo a los
mismcs médicos, a pesar de que no hay
perscna alguna, que alguna vez no lo haya
sufrido.

La palabra dolor significa sensacion,
molestia aflictiva de una parte del cuerpo
por causa interna o externa. Sentimiento,
pena, congoja que se padece en el animo.
Fisiolégicamente se dice que el dolor es
una cualidad (modalidad) especifica de
sensacién, y no sélamente el resultado de
la estimulacién especifica de receptores.



Para los médicos este sintoma dolor es
de capital importancia no tan solo por lo
que a él le afecta en su alma; en su animo
al ver lo que sufren sus pacientes; sino
por el problema que a cada instante le
plantea para curarlo, haciéndolo desapare-
cer; o al menos para mitigarlo; frecuen-
temente nos sentimos impotentes ante él,
frecuentemente no nos damos cuenta de la
importancia que tiene para los desdichados
que lo padecen, desde sus méas leves mani-
festaciones, hasta los més terribles dolores
lacerantes, mortales. Importantes igual-
mente para las personas que rodena a esos
pacientes, puesto que también ellos sufren
moral y psiquicamente.

Las visceras no son sensibles a la pre-
$i6n; sin embargo, esto no quiere decir
que carezcan de sensibilidad propia o in-
trinsica; es necesario de un estimulo con-
tinuo y especifico o de alguna intensidad
para que se produzca una irritaciéon qui-
mica en las terminaciones nerviosas sim-
péticas, para que cambie el tono muscular
y aparezca la sensacién de dolor.

Las visceras huecas tienen normalmen-
te poca sensibilidad, para que la acusen,
es necesario que el impulso tenga los atri-
butos antes mencionados. En estado infla-
matorio, son mas las manifiestas y las res-
puestas dolorosas, por estar alterada la
circulacién local, que ha formado un pe-
queflo edema y el haberse elaborado subs-
tancias quimicas anormales.

Las terminaciones nerviosas de las vis-
ceras recogen los estimulos y los trasmi-
ten a las neuronas ganglionares, que a su
vez los trasmiten a la médula, la que, los
trasmite hasta el talamo por el haz espino-
talamico.

Dado que las visceras duelen en si,
las sensaciones dolorosas subjetivas se ma-

nifiestan fundamentalmente en la regién
en donde se encuentran. El dolor en el
flanco derecho, nos hace pensar en locali-
zaciones patolégicas del célon ascendente,
pelvis renal, etc. El dolor del flanco iz-
quierdo, nos hace pensar en el célon des-
cendente. El dolor de la fosa iliaca dere-
cha, en el ciego, apéndice, periténeo, ane-~
xos femeninos, miusculo psoas, hueso ilia~
co, etc, El dolor de la regiéon hipogas-
trica, en el recto, parametrio, intestino del-
gado, colon tranverso, vejiga, peritoneo,
etc.

En otras ocasiones la irradiacién su-
cesiva del estimulo a lo largo de una co-
lumna de células, la referencia del dolor
puede hacerse a una metamera lejana a
la que corresponde a la viscera en cues-
tién. Este es el mecanismo de la irradia-
cién del dolor visceral. Por ejemplo, el
dolor uteroanexial irradia hacia los mus-
los, a las regiones inguinales, a la supra-
puvica, al sacro, etc.

El dolor se modifica por los analgési-
cos y por la destrucciéon de la estructura
receptora.

La importancia de recordar estos de-
talles, es el que sepamos emplearlos y dar-
les el valor que ellos puedan tener en nues-
tro ejercicio profesional y con ello el dar-
nos cuenta de lo necesario que es el tener-
los presentes.

Nuestro deber como médicos que so-
mos, nos impone el velar por la salud, y
por la vida de nuestros semejantes. Por lo
qué, nuestra conducta a seguir, estara en-
caminada a la curacién de la lesién pato-
légica; procurando eliminar la causa, cuan-
do ésto nos sea posible, o al menos mejo-
rar, calmar el dolor, mitigarlo, hacerlo so-
portable. Para el primer caso, empleare-
mos correctamente los medicamentos mas
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indicados, y cuando éstos fracasen se re-
currird a la cirugia a fin de extirpar el
érgano u Organos que sea necesarios, O
bien, para hacer resecciones parciales,

En determinados casos la cirugia nos
dara éxitos en la curacién; entonces se
empleard para cobtener una prolongacién
mas o menos larga de la vida. y para mi-
tigar los sufrimientos, el dolor.

Para tener éxito en la lucha contra el
dolor, es evidente, es indispensable, sobre
todo, tener una idea clara y precisa de la
anatomia, base de la percepcion, del lugar
de origen; conocer las vias de transmisién
del dolor, asi como el papel que desem-
pefla la corteza cerebral en tales casos.
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La excitacion de los receptores espe-
ciales del dolor y de los corpiisculos del
Vater Pascini en los tejidos de los érga-
nos abdominopélvicos, inicia el dolor, que
sigue por el haz espnotalamico; también
puede seguir por las fibras simpaticas que
van a la médula espinal, por el haz de
Gowers, hasta los pedanculos cerebrales,
que por intermedio del talamo éptico lle-
gan al lébulo parietal, a la corteza. Se-
gin Pavlov sclo en la corteza cerebral el
dolor se convierte en sensacién (la sujes-
tiébn la modifica, hasta hacer desaparecer
el dolor).

La intensidad del dolor altera las re-
laciones normales que existen entre la cor-
teza y las partes subcorticales.

Una de las lesiones mas importantes
que se ven en la patologia abdominopél-
vica, por su frecuencia, por la destruccién
que causa en el organismo, y los terribles
sufrimientos que produce, es el cancer.
Enfermedad que dia a dia nos pone a
prueba, tanto a médicos como a cirujanos.

El carcinoma de los érganos genitales
internos es doloroso cuando ésta lesién ha
invadido la pared pélvica,
periosto, tejido sumamente sensible, a tra-
vés del peritoneo parietal. El cancer de
la vulva o de la parte inferior de la va-
gina, pueden
rosa precoz;
mente.

sobre todo el

formar una ulceracién dolo-
pero ésta se tratard local-

En el caso particular del cancer de es-
tcs érganos abdom'nopélvicos, no faltan
médiccs que aconsejan tratar este mal mé-
dicamente, ya con los alcalinizantes, las
hermonas, la vacunoterapia, etc.; quienes
aseguran haber tenido mejorias y aun éxi-
tos. Desgraciadamente sabemos que los
éxitos s6lo se ven cuando se ha sabido
hacer un diagnéstico en su principio, y



aplicar la radiumterapia o la cirugia pre-
cosmente.

Métodos que de su pronta aplicacién
pueden ser curativos o paliativos, en lo que
pueda alargarse la vida.

En los casos avanzados podra emplear-
se la codeina a la dosis de 60 a 100 mg.,
da buenos resultados para mitigar o quitar
el dolor. Si el desenlace esta préximo, se
hara uso del demerol, metadon, morfina,
etc., a las dosis necesarias,

Cuando el dolor se encuentra locali-
zado en las regiones gliteas y en el pe-
riné, puede recurrirse al bloque quimico
de las raices posteriores sensitivas de los
nervios sacros inferiores; se inyecta en el
espacio subaracnoideo alcohol. Se obtiene
una pérdida de la sensibilidad cutanea, en
las areas de distribucién de las raices sa-
cras tercera, cuarta y quinta. Sin embar-
go estas inyecciones sélo se deben emplear
en pacientes que tengan ya un drenaje ve-
sical continuo o previa consulta que se
haga a los familiares o al mismo enfermo;
por que produce mas facilmente la para-
lisis vesical, que la cordotomia bilateral.
También produce una debilidad del esfin-
ter anal. Para esto se emplea en la inyec-
cién 1 cc. de alcohol estéril; la anestesia
que se produce es rapida en una zona de
unos 7 a 15 cm. alrededor del ano.

Cuando al fin se ha llegado a la de-

terminacién de emplear la cirugia; quiere
decir que el cirujano ha hecho un estudio
cuidadoso y completo de todo cuanto se
refiere al caso: estado fisico, edad, pro-
ceso patoldgico, extensiéon o propagacién,
sufrimientos, estado emocional, si el en-
fermo curara o cuando menos si quedara
en mejores condiciones fisicas y morales,
etc., etc.

Y de acuerdo con sus ccnocimientos
cientificos y de ellos el de la anatomia de
la regién, principalmente; acto en el que
tendra que obrar de acuerdo con su rec-
titud moral, sobreponiendo el interés del
enfermo al suyo; puesto que no va hacer
una exhibicién, escogera el tipo de ope-
racién quirtrgica mas indicada.

Si la operacién quirtdrgica esta orienta-
da a quitar el dolor, se tendra en cuenta
la extension de la lesién y las metastasis
para esccger el tipo de operacién indica-
do, entre una reseccién de los nervios que
trasmiten las sensaciones dolorosas, distal-
mente con respecto al ganglio de la raiz
posterior, como en la neurotomia presacra,
interrumpir la corriente dolorosa resecando
locs nervios entre los ganglios y su entra-
da a la médula, rizotomia posterior; la que
es ventajosamente sustituida por la inyec-
cién subaracnoidea de alcohol. Seccionar
las vias dolorosas dentro de la médula,
cordotomia anterolateral. Emplear medi-
das psicoquirirgicas, lobotomia prefron-
tal; procedimiento que no interrumpe las
vias sensitivas; pero que produce buen
efecto; por que el enfermo sufre un esta-
do de confusién mental, de sopor, etc. El
hacer una extirpacién completa del 6rga-
no afectado o parcial (una simple histerec-
tomia total o con una linfadencetomia).

Es frecuente oir hablar a cirujanos en
el sentido de que algunas de estas inter-
venciones quirtirgicas son un fracaso, que
no quitan el dolor; lo tnico que hacen es
el confesar su ignorancia de la inervacién
de dichas visceras, por lo que no han sa-
bido escoger la operacién indicada al ca-
so; para evitar el hacer intervenciones
intitiles e incompletas, que agravan el es-
tado del enfermo.

La reseccion del plexa hipogastrico,
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neurotomia presacra, da buenos resultados
en las dismenorreas, cuyo origen se des-
conoce, y en las que se ha fracasado em-
pleando las hormonas y psiquicamente.
Cuando se emplea en el hombre, se pro-
voca la esterilidad por pérdida del meca-
nismo de la eyaculacién,

Si el dolor se manifiesta en la pelvis,
quiere decir que el dolor es llevado por
las raices sensitivas de los nervios espi-
nales, por consiguiente la cirugia de los
nervios auténomos es nula. Si el dolor se
acusa en las vértebras, es que las ramas
6seas nerviosas estan afectadas, son com-
primidas al nivel de los agujeros de entra-
da. En tales casos se discutira si la es-
planectomia toracolumbar dara resultado o
no, resecando el ganglio toraxico inferior
y el primer lumbar superior, a la vez que
los esplanicos. Surte efecto cuando la le-
sién se encuentra en la parte superior de
la vagina y en el cuello uterino.

Generalmente el carcinoma del cuello
uterino no es doloroso, sino hasta que se
ha propagado a la vagina, a través del pa-
rametrio a la pared pélvica; cuando existen
metasfasis ganglionares a lo largo de los
vasos iliacos, nervio obturador, aorta, com-
presion de los troncos del plexo lumbosa-
cro. Las metastasis de los huesos dan lu-
gar a violentos dolores. El tejido extra
dural invadido ejerce compresion de las
raices nerviosas.

Cuando se hace la cordotomia uni o
bilateral da buenos resultados. No extra-
fia ninguna pérdida significativa de las
sensaciones del tacto, de la posicion; en
cambio el dolor, el calor y el frio ya no se
aprecian en el lado opuesto o en el que
fue seccionada la via espinotalamica o en
ambos lados, si se hizo la bilateral. La
extensién de estos trastornos dependeran
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de la altura, profundidad de la seccién y
de las variaciones individuales de la ana-
tomia del haz espinotalamico, a que se
haga. No debe de olvidarse, que después
de dicha intervencién sobrevienen incon-
tinencias de los esfinteres, pérdida del de-
seo sexual, debilidad motora de los miem-
bros inferiores, dolores radiculares, esca-
ras.

Cuando existen metastasis por arriba
de la parte media toraxica, se requiere ha-
cér una tractotomia espinotalamica en la
regién cervical; la cual es mas delicada y
sus complicaciones son mas serias; pueden
venir las paralisis respiratorias, por inter-
ferencia de los nervios frénicos. Se evitan,
si se secciona por arriba del frénico de un
lado y por abajo de él, por el otro lado;
es decir, a la altura del tercer segmento
cervical y al octavo del lado opuesto.

Si la lesion es muy extensa, y la po-
sibilidad de vida es de poco tiempo, de
meses, se recurrira a la lobotomia pre-
frontal; la cual es de utilidad por la pér-
dida de la memoria, la confusién mental,
la disminucién de sus facultades intelec-
tuales, etc., que produce; aun que no in-
terrumpe las vias sensitivas. Desde luego
que es una operacion ciega, indudablemen-
te, y en la que la seccion no debera hacer-
se con una inclinacién muy marcada hacia
adelante o hacia atras. Actualmente se re-
curre a la topectomia (zona limitante). En
esta operacién se seccionan las fibras blan-
cas subcorticales, relacionadas con el ta-
lamo,

En los casos en que la operacién se va
a efectuar, lleva por fin, el curar o el de
alargar la vida del enfermo por algunos
afios; podra ser una exéresis pélvica, es
decir, una reseccion completa del ttero y
sus anexos, vejiga, vagina, recto, etc., y si



la extensién del mal asi lo exige. La re-
seccién puede ser completa a un érgano,
préstata, vejiga, Gtero, etc., o parcial de
uno de estos organos, intestino, vejiga,
etc.

Es muy comiin ver a cirujanos ejecutar
estas intervenciones quirirgicas sin preo-
cuparse en lo mas absoluto de complemen-
tarias con la linfadencetomia.

Al resolverse por hacer una exéresis
pélvica, claro esta, que asi lo requiere la
extensién de la invasién, a pesar de que
tengamos la seguridad de que el enfermo
no sanara y que solamente le alargaremos
la vida por algunos meses. Yo pregunto,
;es indicado, es correcto, es moral, en tales
circunstancias hacer tan grandes mutila-
ciones, que por lo general son demasiado
cruentas? Bien sabemos que a cambio de
una aparente curacién o mejoria, se les so-
mete a otros trastornos y sufrimientos te-
rribles, como consecuencia de tales opera-
ciones. El caso me parece en extremo de-

licado; por lo que antes de ejecutarlas se
debera hacer un examen muy cuidadoso
de todos y cada uno de los detalles rela-
cionados al caso; hacer un balance entre
estos sufrimientos producidos por la inter-
vencién quirtirgica y los producidos por la
enfermedad en si, para poder aquilatar co-
rrectamente, lo que practicamente dé me-
joria al enfermo.

Tengo la certeza de que con lo asen-
tado puedo enfatizar lo fundamental, lo
esencial que es para el médico, en su ejer-
sus conocimientos de
anatomia y fisiologia.

cicio profesional,

Estos mismos hechos me hacen recor-
dar, que el médico, cuan prudente y dis-
creto debe de ser y cuanto valor y firmeza
debe de desplegar al tomar sus decisiones;
ya que su conducta, siempre estara supe-
ditada a su integridad moral, y sus juicios
siempre se basaran en el conocimiento de
la ciencia.

AVISO

I Congreso.

IMPORTANTE

Se suplica atenfamente a todos los Senores
Profesores que aun no han recibido su DIPLOMA que
los acredite como Socios,

oforgarselos en la Sesion de Trabajo de nuestro

se sirvan reportarlo para
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MIGUEL SERVET
Colaboracién especial del

Dr. Salvador Gémez Alvarez



La tragica historia del sabio anatomis-
ta, d'scipulo del gran Andrés Vesalo, (te-
naz reformador de la anatomia Galén‘ca)
marcd cn aquel entonces una intensa mo-
dif‘cacién en el curso de la ensefianza de
la anatomia, salvandose su doctrina mer-
ced a los valiosos conocimientos que apor-
t6 sobre la circulacién menor, afirmando
los conceptos de Columbus y dando base
a los descubrimientos de Harvey.

En el afio de 1553, fue publicado un
tratado con el nombre de RESTITUTIO
CHRISTIANISMI, cuyo autor fue el es-
panol Miguel Servet, de un espiritu recio
e inquieto, que pensé haber llegado a la
conclusién de que en la doctrina de la T'ri-
nidad, existia un error, con cuya elimina-
cién, segun su criterio, se podria restable-
cer el Cristianismo con toda la belleza de
su originalidad.

Servet hizo estudios profundos sobre
latin, teologia y anatomia; habiendo dedu-
cido de las Santas Escrituras, que la san-
gre representa el alma de la cawmne, cs

decir el “anima ipsa sanguis’.

Pensé que el camino mas seguro para
llegar al mejor conocimiento del alma, de-
bia ser mediante una concienzuda investi-
gacién de la sangre y sus funciones en el
crganismo.

Mediante sus investigaciones, descu-
brié Servet, la circulacién menor, expo-
niendo sus resultados de la siguiente
forma:

La fuerza vital que posee la sangre,
le proviene de la mezcla que se efecttia en
los pulmones entre el aire inspirado y la
prepia sangre que fluye del ventriculo de-
recho al izquierdo, afirmando, sin embar-
go, que esta transicién no se efectiia di-
rectamente a través de la propia pared
que separa ambos ventriculos. como gene-
ralmente se creia, sino aue la sangre es
conducida por una extrafia construccién
del ventriculo derecho, en su larao con-
ducto a través de los rulmones.

Afirmé que de esta manera la sangre
se transforma y su color se vuelve mas
claro, “para posteriormente pasar de la
vena, parecida a una arteria (arterias pul-
monares) a la arteria parecida a una ve-
na”’ (auricula derecha y venas pulmona-
res) .
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En esta exposicion Miguel Servet
aporta tres novedosos descubrimientos:

PRIMERO: “La pared que separa
ambos ventriculos es impermeable”,

SEGUNDO: “La sangre corre del
ventriculo derecho a través de los pulmo-
nes al izquierdo” y

TERCERO: “Es en los pulmones
dende la sangre se mezcla con el aire ins-
pirado para tomar su color rojo claro”.

Se ha discutido intensamente la mane-
ra como pudo Servet concebir la forma
cocmo se efectta la circulacién menor, pen-
sandose que fue solamente el ingenioso
resultado de su brillante inteligencia, ba-
cado en sus avanzados estudios de litera-
tura.

Sin embargo, contra esta aseveracién
existe la prueba contundente e irreprocha-
ble, de que afirmé terminantemente y en
multiples trabajos qué el cambio de color
de la sangre tiene lugar tnicamente en
los pulmones y no en el corazén, como se
creia anteriormente, afirmacién precisa que
no puede ser tnicamente el resultado de
una inspiracién literaria, sin haber reali-
zado experiencias que le permitieron ha-
ber hecho conclusiones tan firmes y cate-
godricas.

El final de Miguel Servet fue una in-
tensa tragedia marcada en la historia de
la anatomia con el requiem de la mala
suerte e incomprensién, muy general a to-
dos los que con sus trabajos y su vida
centribuyeron a la reforma definitiva de
las enseflanzas de la anatomia.

Servet, al publicar su proyecto para
mejorar el cristianismo, diseminaba una
prcfunda herejia, (segin la Inquisicion)
y en el mismo afio en que se publicara su
libro cayé un ejemplar en manos de Cal-
vino, cuando realizaba un viaje por Gi-
nebra.
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En este lugar se le juzgé y condené a
muerte después de un largo e injurioso
prcceso, crdenandose que fuera atado a
una hoguera de lefia verde para prolongar-
le mas la agonia; que se le colocara en la
cabeza una corona de juncos impregnada
ccn azufre y en sus manos encadenadas se
colocara un ejemplar de su obra herética.

Segun sus bidgrafos las ultimas pala-
bras que se pudieron oir en aquella hor-
naza humana, fueron: “Jesus!! Fils du
Dieu, aie pitié de moil!!

Afos y mas afios, fueron necesarios
para otorgarle al anatomista Miguel Ser-
vet su justo merecido en la Historia de la
Medicina, por razones de la intolerancia
religicsa que reinaba en los centros univer-
s‘tarics de aquel entonces.

Fue desatada una tenaz destruccién
de cuantos ejemplares de su libro se pu-
diercn encontrar, quedando excepcional-
mente tres ejemplares refundidos como ra-
rezas biblicgraficas en Paris, Viena vy
Edimburgo.

Afirman algunos historiadores que
quienes tuvieron la ocasiéon de haber po-
dido leer las descripciones que Servet hizo
cobre la circulacién de la sangre, desde el
ventriculo derecho hacia el izquierdo, hi-
ciercn bien en guardarlo como un secreto
y no revelarlo a nadie en lo absoluto por
el riesgo de perder dicha joya.

Pues atn en 1723 en Londres, se ma-
nifesté el profundo rencor e intolerancia
religiosa, confiscandose una reedicién de
la cbra de Servet que fue quemada publi-
camente en ceremonia solemne.

Este fanebre acontecimiento, la muerte
de Miguel Servet, es recordado en la His-
tcria de la Medicina y de la cultura, por
el dolor insufrible y por el olor penetrante
del azufre y de la lefia verde en el crisol
de la carne humana,
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