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EDITORIAL

Es interesante para quienes militamos en la ensefianza de
alguna de las ciencias morfolégicas, lanzar una mirada al ho-
rizonte de los progresos realizados en el dominio de la morfo-
logia, y hacer un balance de las publicaciones mas recientes, para
revisarlas y acrecentar nuestros conocimientos a la luz de dichos
progresos para poner nuestros conocimientos al dia, en las dis-
ciplinas que estudiamos; y de acuerdo con las ultimas adquisi-
ciones obtenidas en el mundo de la investigacion, estemos siem-
pre capacitados para la mejor imparticion de nuestra catedra.

Esta es la meta de nuestros “ARCHIVOS MEXICANOS
DE ANATOMIA”, el lograr llegar a ser el mensaje actualizado
de las disciplinas morfoldgicas en el campo inmenso de la inves-
tigacion y de la docencia.

Necesitamos del esfuerzo de todos y cada uno de nuestros
estudiosos catedréticos, para lograr que nuestra publicacion se
supere y llene su cometido.

Estaremos solicitos a las indicaciones y sugerencias que se
nos hagan y no escatimaremos esfuerzo alguno para ponerlas
en practica.

Asimismo, hacemos presente nuestro reconocido agradecimien-
to a quienes nos brindan sus trabajos, y celosos de nuestra pu-
blicacién, nos han dado perfiles especiales para la mejor técnica
editorial de nuestro drgano publicitario.



Algunos aspectos de la histologia

del sistema nervioso auténomo

Tomaria mucho tiempo describir la ana-
tomia microscépica de todas las estructu-
ras del sistema nervioso auténomo Yy por
tanto nuestra exposicién la hemos reduci-
do sélo a los tres puntos siguientes:

1. La estructura histolégica general de
los ganglios del sistema nervioso auté-
nomo.

2. La estructura histolégica de las fi-
bras nerviosas amielinicas, y

3. La estructura histolégica de las si-
napsis autonémicas.

I. GancLIOS:

Aunque los diferentes ganglios del sis-
tema auténomo varian mucho en forma y
tamafio y claro esta en funciones, tanto
los ganglios simpaticos como parasimpa-
ticos tienen una estructura histolégica ge-
neral semejante que es la siguiente:

Estan rodeados por una capsula con-
juntiva delicada, que en general es menos
gruesa que en los ganglios raquideos. Asi
mismo, el tejido conjuntivo del estroma es
muy escaso, reduciéndose al delicado en-
doneuro que acompafia a las fibras que
entran y salen del ganglio, y al que acom-
pafia a los vasos sanguineos (fig. 1).

DR. ANTONIO VILLASANA E.*
ALFREDO FERIA V.**

Los tres elementos que constituyen un
ganglio son: 1) las células nerviosas; 2)
las células neuroectodérmicas que rodean
las células y 3) las fibras nerviosas.

Células ganglionares. La mayor parte
de las células nerviosas de los ganglios
son multipolares, siendo esto la principal
diferencia con los ganglios raquideos
(fig. 2). Sin embargo, se ha descrito la
presencia de algunas células monopolares
y bipolares. La inmensa mayoria de es-
tas células tienen su cuerpo celular o pe-
ricario encerrado dentro de una delicada
capsula formada por células que es atra-
vesada por las prolongaciones que emite
la célula ganglionar o las que llegan a es-
tablecer sinapsis con ella.

En general pueden reconocerse tres ti-
pos de neuronas en los ganglios segun
su tamafio. Unas muy grandes, otras muy
pequeiflas, siendo la mayoria de mediano
tamafio (fig. 3). Estas dltimas miden co-
mo promedio de 20 a 40 micras.

Estas células contienen un nicleo ve-
siculoso muy aparente, ovoide o redondo,
como el de la mayoria de las neuronas
con un nucléolo redondo notorio. Habi-
tualmente sélo existe un nicleo. Se cita
que las células ganglionares autonémicas

* Jefe del Depto. de Histologia. Facultad de Medicina. UNAM.
** Ayudante de la Catedra de Histologia. Facultad de Medicina. UNAM.



de los nifios y las de ganglios en ciertas
localizaciones como vesiculas seminales
con alguna frecuencia son multinucleadas
(fig. 4). Frecuentemente la situacién de
este nticleo es hacia la periferia de la cé-
lula (figs. 5y 6).

El citoplasma de las células gangliona-
res tiene los organitos habituales en el
resto de las neuronas, pero algunos de
ellos presentan caracteres especiales.

Las neurofibrillas suelen ser mas abun-
dantes y mas delicadas. La microscopia
electronica ha revelado que las neurofi-
brillas estan formadas por numerosos fi-
lamentos muy finos de aproximadamente
50 A denominados neurofilamentos. A su
vez estos neurofilamentos estarian forma-
dos por subunidades globulares dispues-
tas en hileras, de trayecto helicoidal que
deja una parte central hueca. Probable-
mente la distribucién de las neurofibrillas
hace que los acimulos de ergastoplasma
(grumos de Nissl) queden formando gra-
nos finos distribuidos por todo el cito-
plasma o bien condensados en la perife-
ria de la célula (fig. 6). La microscopia
electrénica ha demostrado como en otras
células que este ergastoplasma estd cons-
tituido por vesiculas rugosas que tienen
en su parte periférica granos de ribonu-
cleoproteina o ribosomas. Asi pues los
grumos de Nissl son agregados de vesi-
culas membranosas aplanadas de superfi-
cie rugosa y no estan rodeados por ningtin
tipo de membrana limitante. Ademas tan-
to en el pericario, pero especialmente en
la terminacién de las fibras, como sefia-
lamos mas adelante, presentan dilatacio-
nes que constituyen vesiculas (neurovesi-
culas). Las vesiculas aplanadas en cada
cuerpo de Nissl probablemente se anasto-
mosan entre si. Como se sabe el desarro-
llo notable de vesiculas membranosas de
superficie rugosa en el citoplasma suele
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guardar relacién con la sintesis de mate-
rial proteico. Weiss y Hiscoe han com-~
probado que en los cuerpos neuronales
tiene lugar una sintesis continuada de
nuevo citoplasma que pasa a las fibras
nerviosas para renovarlo constantemente
(fig. 7). El aparato de Golgi forma una
red alrededor del niicleo o bien consiste
de pequefios cuerpos esféricos distribuidos
por el citoplasma y el volumen y distri-
bucién del mismo parece estar en relacién
con el estado funcional de la célula. Asi
se ha sefialado que en células con croma-
tolisis suele presentarse como pequefios
cuerpos aislados y al parecer no existe
en algunas células. La microscopia elec-
tronica ha revelado que este organito es-
ta formado por vesiculas lisas pequefias
y grandes y alargadas de disposicién pe-
culiar. También la microscopia electrénica
ha revelado la presencia de numerosas ve-
siculas lisas alargadas (neurotibulos) que
constituyen una parte del sistema de ci-
tomembranas que ha sido denominada co-
lectivamente con el nombre de “reticulo
endoplasmico”. Este reticulo no habia si-
do visualizado con la microscopia de luz.
Las mitocondrias no presentan caracteres
especiales en las células ganglionares au-
tonémicas, pudiendo estar repartidas en el
citoplasma o bien formando actmulos (fi-
gura 8).

Por lo que respecta a las inclusiones
celulares la méas notable es la presencia
en buen nimero de células ganglionares
de un pigmento endégeno denominado
lipocromo, que puede verse a simple vista
sin necesidad de tefiirlo, pero que toma
bastante selectivamente la coloracién del
Schiff acido peryédico. Es probable que
el glucégeno descrito como inclusién en
esta célula pueda ser lipocromo (fig. 9).

Se han hecho diversos estudios histo-
quimicos en las células ganglionares ha-



biéndose evidenciado 4cido ascérbico, tan-
to en las células ganglionares como en las
células llamadas de sostén, que guardaria
una relaciéon con el estado funcional, pues
la estimulacién prolongada disminuye el
contenido de esta vitamina. El papel que
tenga la vitamina en las células ganglio-
nares se desconoce, habiéndose sefialado
alteraciones celulares en animales con es-
corbuto. El citoplasma de las células gan-
glionares muestra una ligera actividad de
la fosfatasa alcalina, siendo mayor la ac-~
tividad de esta enzima en los elementos
llamados neuréglicos o de sostén de los
ganglios. También se ha podido demos-
trar pequefla cantidad de los fosfolipidos,
llamados plasmalégenos en el citoplasma
de las neuronas autonémicas.

Las fibras o prolongaciones que se ori-
ginan del cuerpo de las células ganglio-
nares varia considerablemente en el nii-
mero y distribucién de las mismas. Inclu-
sive existe dificultad en reconocer con fa-
cilidad las dendritas de los axones. Es-
tudiando ganglios simpaticos de fetos y
de nifios Fernando de Castro, ha marca-
do con gran cuidado los caracteres mor-
fologicos y la distribucién de las dendri-
tas de las neuronas en estos ganglios y
la clasificacién que él hizo de ellas es la
misma que se utiliza en la actualidad. De
Castro divide a las células ganglionares
en cinco tipos principales: el tipo I (fig.
10) es de células con largas dendritas,
en el tipo II (figs. 11 y 12) las dendritas
forman un “glomérulo” cerca del cuerpo
celular, Este plexo glomerular de fibras
puede establecerse sélo alrededor de una
célula, entre dos células o entre varias
céulas, quedando los cuerpos celulares dis-
puestos en la periferia del plexo y dirigida
la mayor parte de las dendritas hacia el
centro del plexo glomerular. El tipo III
(fig. 13) son células con dendritas cor-

tas, llamadas también accesorias y fre-
cuentemente de distribucién intracapsular,
existiendo ademas algunas dendritas lar-
gas que atravesarian la capsula. El tipo
IV (fig. 14) es el de células ganglionares
fenestradas en el que varias fibras atra-
viesan a la capsula y pasan a los fascicu-
los de fibras o bien se anastomosan con
otras cerca de su origen. El tipo V (fig.
15) es el de células ganglionares peque-
flas y s6lo poseen unas cuantas dendritas.

Células neuroectodérmicas. Llamadas de
“sostén” o “‘neuréglicas”. Rodeando a las
células ganglionares se encuentra habi-
tualmente una capa formada por una sola
hilera de células aplanadas (si se las ve
de perfil) que le forman capsula a las
neuronas (fig. 16). Sin embargo, si se ven
estas células de frente se observa que son
estrelladas, con nicleo redondo u ovoide
(que algunos autores han semejado a los
nucleos de células de la oligodendroglia)
a menudo con citoplasma vacuolado (fig.
17). Estas células se les ha separado co-
mo un tipo celular paculiar y se las ha
denominado células capsulares o anficitos.
Sin embargo, la microscopia electrénica
ha revelado la presencia de fibras amieli-
nicas incluidas dentro del citoplasma, pe-
ro separadas por la membrana de la célu-
la. Como sefialaremos mas adelante estos
son los caracteres que presentan las célu-
las de Schwann, por lo que creemos, aun-
que no hemos encontrado que se haya
hecho referencia a esto, que estas células
no constituyen un tipo distinto de las cé-
lulas de Schwann, sino que simplemente se
trata de células de Schwann que rodean a
las neuronas (fig. 18). Entre capsula y
capsula existen en ntmero reducido y es-
pecialmente sélo en algunos sitios algu-
nas células, con todos los caracteres de
las células capsulares, que han sido de-
nominadas intersticiales (fig. 19). Final-
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mente en el escasisimo tejido conjuntivo
del endoneuro y de los vasos hemos ob-
servado tanto entre las células ganglio-
nares como entre las fibras, cierto nime-
ro de células cebadas, que quiza podrian
intervenir en el funcionamiento de las neu-
ronas por su contenido en serotonina (fi-
guras 20 y 21). La irrigacién de los gan-
glios es muy abundante, como se observa
cuando existe cierto grado de congestién
(fig. 22).

II. FIBRAS NERVIOSAS:

Las fibras nerviosas que existen en los
ganglios autonémicos son: las dendritas
y los axones de las células ganglionares;
los axones de células preganglionares que
llegan al ganglio y establecen sinapsis
con las células ganglionares o bien pasan
de largo para establecer contacto sinap-
tico en otro sitio y finalmente fibras ner-
viosas aferentes que atraviesan el ganglio
y que llevan impulsos al sistema nervioso
central. Tal vez con excepcién de las den-
dritas, estos mismos tipos de fibras se
observan en los fasciculos de fibras inter-
ganglionares y en los nervios que emanan
de los ganglios. Verosimilmente las fibras
nerviosas mielinizadas que se observan
tanto en los ganglios como en los haces
de fibras corresponden a las fibras ner-
viosas aferentes al sistema nervioso cen-
tral. Su ntmero varia, pero casi siempre
es dado observarlas aunque sea en corto
namero (fig. 23). Las fibras nerviosas
amielinicas tienen una estructura histolé-
gica caracteristica, muy distinta de la fi-
bra mielinizada, que s6lo ha podido ser
conocida en detalle con la microscopia
electrénica. Si se disocian en solucién sa-
lina nervios simpaticos o parasimpaticos
por medio de agujas, se observan las ‘‘fi-
bras” ameduladas en fresco, como del-
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gados filamentos en el que se aprecia la
prominencia de los niicleos de las células
de Schwann del neurilema (fig. 24). Vista
con el microscopio electrénico, uno de es-
tos filamentos esta formado por células
de Schwann que contienen en su interior
un promedio real de 15 fibras nerviosas
amielinicas. Hay fibras que sélo contie-
nen un axon, pero son escasas y como
dato importante Gasser ha encontrado
varios miles de fibras en el citoplasma de
una célula de Schwann en las fibras amie-
linicas de los nervios olfatorios (figs. 25
y 26). Se considera que la mayor parte
de las fibras con una o escasas fibras ner-
viosas han escapado hasta ahora a la ob-
servaciéon con el microscopio de luz. Las
cuentas de fibras hechas antes, deberan
rectificarse. Cuentas recientes del vago en
la porcién mediocervical arrojan un pro-
medio de 100,000 fibras, con el 80% amie-
linicas. Parece ser que en un principio del
desarrollo todos los axones estan juntos,
pero después el citoplasma de la célula de
Schwann se insintia entre ellos y les forma
mescs (mesaxones). En el axoplasma de
los axones hay suspendidas mitocondrias
y neurofilamentos.

Los troncos nerviosos autonémicos mas
gruesos contienen abundantes linfaticos
como se evidencia en este vago cortado
a nivel del mediastino, en que un carci-
noma epidermoide habia penetrado los
linfaticos de este nervio (fig. 27).

III. SinaPsis:

Aunque se han descrito varios tipos de
sinapsis en las células ganglionares auto-
némicas, a saber: 1) los nidos pericelu-
lares y peridendriticos; 2) las arboriza-
ciones en los plexos glomerulares dendri-
ticos y 3) las sinapsis axo-dendriticas so-
bre los fasciculos de dendritas largas, de



nuevo poco se conocia, ademas de esto
hasta el advenimiento de la M/E.
Caracteristicamente los botones termi-
nales muestran numerosos neurotibulos y
neurovesiculas y mitocondrias, pero la ma-
yoria no muestra neurofibrillas, siendo es-
ta la razén que se invoca por no haber

FIG. 1. Delicada capsula conjuntiva que rodea
al ganglio autonémico. Tincién tricrémica de Mas-
sén (128 x).

FIG. 3. Microfotografia de ganglio autonémico
en donde se observan los tres tipos de células en
relacién con su tamafio. Las mias numerosas son
las medianas. Tincién de Nissl (82 %)

podido demostrar botones terminales en
ciertas neuronas del sistema nervioso cen-
tral. Se piensa que los neurotibulos den
lugar a las neurovesiculas y que las neu-
rovesiculas contengan acetilcolina, pero

esto atn espera confirmacién (fig. 28).

FIG. 2. Célula nerviosa multipolar de un gan-
glio autondémico, tefiida con el método de Gros
(2057 36

FIG. 4. Célula nerviosa binucleada (centro) de

ganglio autondmico tefido con el método tricrémi-

co de Gomori (205 X).
e



FIG. 5. Microfotografia de ganglio autonémico FIG. 6. El ergastoplasma se encuentra distri-
en donde se observa que la mayoria de las células buido como finos granulitos en el citoplasma de
nerviosas tienen su nucleo excéntrico. Tincién de las células nerviosas ganglionares. Tincién de Nissl
Hematoxilina - eosina (450 X). (205-:x%).

FIG. 7. Micrografia electrénica de un corte de
una neurona del ntucleo del motor ocular externo
de rata, Los granulos de ARN (ribosomas) estan
colocados a lo largo de vesiculas aplanadas tubu-
lares. Cerca del centro se observa una area ovoide FIG. 8. Célula ganglionar autonémica en cuyo
que es la terminacién expandida de una vesicula. citoplasma se observan las mitocondrias, tefiidas
(85000 X). (Tomado de Ham, H. W. y Les- con el método de Polak especial para condrioma
son, T. S.: Histology. Ed. 4* Fig. 290). (512 >0).

o

FIG. 9. Ce¢lulas ganglionares autonomicas en
cuyos polos se observan los lipocromos, pigmen- = |
tos endégenos de estas células. Tincién de P.A.S. FIG. 10. Célula ganglionar tipo I de De Castro,
(205X).. con largas dendritas. Tincién de Gros (205 X).
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FIG. 11. Células ganglionares tipo II de De FIG. 12. Células ganglionares tipo II de De
Castro. Las dendritas forman un ‘‘glomérulo’” cer- Castro. El plexo glomerular (centro) estd. f'o'r-
ca del cuerpo celular. Tincién de Gros (205 X). mado por las dendritas de varias células, Tincién

de Gros (82 Xx).

FIG. 13. Cé¢lulas ganglionares tipo III de De . . ;
Castro. Neuronas con dendritas cortas de distribu- FIG. 14. Células ganglionares tipo IV dj’, De
cién intracapsular, las cuales ocasionalmente son Cast;o. Neuronas fenestradas cuyas fibras atraviesan
largas y atraviesan la cipsula. Tincién de Gros la cdpsula. Tincién de Gros (205 3¢).
(205 x).

FIG. 16. Células capsulares o anficitos ro-

FIG. 15. Célula ganglionar tipo V de De Cas- deando una célula ganglionar, para observar que

tro. Célula nerviosa pequefia con pocas prolonga-  aquellas de perfil son aplanadas. Tincién de P.A.S.
ciones, Tincién de Gros (205 X). Ol




FIG. 17. Cépsula de una célula ganglionar au- FIG. 18. Dibujo-copia a una micrografia elec-
tonémica en corte secante en donde se observan las trénica de una célula mnerviosa del ganglio estelar
células satélites o capsulares de frente, Véase su for- con dos células capsulares en donde se observan
ma estrellada y su citoplasma de aspecto vacuolado. varios cilindroejes envueltos por el citoplasma de
Tincién de Hematoxilina - eosina (bil2ia)) éstas. Véase que hay continuidad citoplasmica en-

tre los dos anficitos (Causey, G.: Electron Mi-
croscopy, E 8 S Livingstone Ltd. Fig. 144, 1962).

FIG. 19. Acimulo de células intersticiales (cen- FIG. 20. Célula cebada (centro) entre las cé-
tro), las cuales son de origen neuroectodérmico Y lulas ganglionares autonémicas, Método tricrémico
muy semejantes a las capsulares. Método tricrémico g, Gallego (205 X).
de Masson (205 X). —

FIG. 22. Microfotografia de un ganglio auto-
némico en donde se observa la gran cantidad de

FIG. 21. Dos células cebadas (centro y arriba)  vasos sanguineos, ya que la irrigacién de los gan-
entre las fibras nerviosas de un ganglio autoné- glios es abundante. Método tricrémico de Gémori
mico, Método tricrémico de Gallego (82 X). (82 =x).
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FIG. 23. Nervio autonémico en donde la ma- . FIG. 24. “Fibra" amielinica en fresco, de ner-
yoria de las fibras son amielinicas, observindose vio autonémico disociado con agujas, en solucién
unas cuantas mielinicas (centro y arriba). Método salina. En el centro se observa la prominencia que
tricromico de Gomori (205 X). ?;tggmm§ el nicleo de la célula de Schwann

xX).

FIG. 25. Dibujo-copia a una micrografia elec-
trénica de una fibra amielinica con 14 cilindro- FIG. 26. Representacién esquemética en tres
ejes. Obsérvense del lado derecho, dos axones en  dimensiones, de una fibra amielinica, seglin obser-
el mismo compartimiento. (Causey G.: The cell vaciones con el microscopio electrénico. Del lado
of Schwann. E & S Livingstone Ltd. Fig. 7, izquierdo puede observarse un cilindroeje con dos
1960). mesaxones.

FIG. 28. Dibujo-copia a una micrografia elec-

FIG. 27. Células neoplisicas de carcinoma epi-  trénica de la regién del niicleo del nervio motor

dermoide, en los vasos linfaticos perineurales de un ocular externo de una rata. (Bloom, W. y Fawecett,

nervio vago, a nivel mediastinal. Tincién tricré- D. W.: A Textbook of Histology. Ed. 8. W. B.
mica de Masson (90 X). Saunders Co. Fig. 9.39. 1962).
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Bases anatomicas del sindrome abdominal

agudo de origen vascular

La descripciéon anatomopatolégica de la
oclusiéon vascular y la apoplejia abdomi-
nal, fue dada a conocer por Virchow en
el afio de 1887.

A pesar del tiempo transcurrido, su cua-
dro clinico sigue teniendo palpitante ac-
tualidad por lo dificil de su diagnéstico
debido a la poca colaboracion de los es-
tudios de gabinete; por los siempre du-
dosos resultados del tratamiento quirdr-
gico, a pesar de que se observe una téc-
nica estricta y correcta; o por las compli-
caciones postoperatorias que hacen del
enfermo un invalido.

Todos los vasos del abdomen pueden
alterarse, bien por lesién anatémica de la
pared (fig. “a”), (ateroma difuso de la
aorta o de sus colaterales), o bien por
alteraciones de su contenido (trombosis
o embolia); de ahi que los cuadros sean
miltiples y la sintomatologia muy varia-
da, requiriendo minuciosos examenes cli-
nicos y gran sagacidad para formarse un
criterio preciso del padecimiento; se ex-
plica que exista numerosa literatura rela-
cionada con los padecimientos vasculares
del abdomen, tanto por lo que se refiere
a las enfermedades de las arterias como
a las venas, mas adn que en la actualidad

DR.
DR,
DR.
DR.

MARIO GARCIA RAMOS.*
BERNARDO SERVIANSKY.
SALVADOR DE LARA GALINDO.
MARIO BALVANERA ABREU.

la intervencién sobre el sistema arteriove-
noso es de uso corriente.

Al respecto se encuentran descritos nu-
merosos cuadros clinicos relacionados con
la ateromatosis o trombosis de la aorta
abdominal o bien de la arteria hepatica,
de las renales o de las mesentéricas. Por
lo que a las venas se refiere, hay nume-
rosas descripciones de padecimientos de
la vena cava inferior; de la vena porta,
de la vena esplénica; de las venas rena-
les, mesentéricas y suprahepaticas, sindro-
me de Budd-Chiari.

La frecuencia con que se presentan es-
tos padecimientos es variable, pudiendo
afirmarse de una manera general que en
el 90% de los casos se afectan los vasos
mesentéricos superiores, siendo la obstruc-
cion en un 60% mas frecuente en el lado
arterial que en el lado venoso. A esto se
debe que, en presencia de un sindrome ab-
dominal agudo de origen vascular, se pien-
se, frente a un enfermo arterioscleroso,
en trastornos de la permeabilidad de los
vasos mesentéricos; oclusion, embolismo o
endarteritis para las arterias; trombosis
o endoflebitis para las venas.

Es por esto que se considera de gran
importancia los conocimientos anatémicos

* Profesores del Depto. de Anatomia de la Facultad de Medicina de la UNAM.
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de la cavidad abdominal, de la distribu-
cién arteriovenosa y de la divisiéon topo-
grafica del abdomen, por ser basicos para
comprender, por una parte, las alteracio-
nes funcionales; por la otra para poder
interpretar el cuadro clinico y facilitar el
tratamiento adecuado.

Este tema sirvié6 de introduccién para
describir la patologia y la terapéutica del
sindrome abdominal agudo de origen vas-
cular en la ponencia que con motivo de la
altima Asamblea Nacional de Cirujanos
presenté el Hospital Juarez.

Para su desarrollo fue indispensable ha-
cer un trabajo en colaboracién a fin de
presentar al lado de la descripcién clasi-
ca, siempre importante para el radidlogo,
para el clinico y el terapeuta, un trabajo
de modesta investigacion tendiente a de~
mostrar por una parte las caracteristicas
morfolégicas de los orificios de las cola-
terales de la aorta; y por la otra, repro-
ducir, aun cuando fuera en arterias sanas,
los distintos cuadros consecutivos a la
cobliteracién arteriovenosa por ligadura del
tronco principal o de un segmento, con el
fin de conocer el aspecto anatomopatolé-
gico y aclarar algunos datos obscuros de
sus manifestaciones clinicas, sin dejar de
exponer, naturalmente, la distribucion ar-
terial del sistema mesentérico como con-
secuencia de inyeccién en cadaveres de
distintas edades y en perros.

Por lo tanto, dividimos el tema en los
siguientes capitulos:

I. Consideraciones anatémicas de in-~
terés quirtrgico.
II. Radiologia del vientre agudo de
origen vascular.
III. Estudios anatémicos de los orificios
arteriales.
Experimentacién en cadaver y en
perros, de la distribucién arterial

V.

14

de la mesentérica superior e infe-
rior y reproduccién del cuadro
clinico.

V. Resumen y conclusiones.

Consideraciones anatomicas de interés
quirargico.

La cavidad abdominal se divide esque-~
maticamente desde el punto de vista de
la Anatomia Quirtrgica (fig. 1), en una
porcién supramesocdlica y una porcion in-
framesocdlica, esta tltima subdividida por
el mesenterio en region superior derecha
e inferior izquierda. De una manera ge-
neral esta division se adapta a la distri-
bucién de las colaterales de la aorta; en
efecto, la porcion supramesocélica corres-
ponde al tronco celiaco; la inframesocélica
a la mesentérica superior, ya que el tron-
co de los vasos mesentéricos corren entre
las dos hojas del mesenterio a cuyo nivel
emite sus colaterales, por una parte las
colicas derechas que ocupan el espacio
superoderecho y las izquierdas, ramas de
la mesentérica inferior, el espacio infe-
rior izquierdo.

El espacio inframesocélico estad ocupa-
do por la masa intestinal delgada, por
donde ademas penetran las arterias intes-
tinales terminales.

Es importante recordar (fig. 2), la dis-
tribucién de las arterias intestinales, asi
como su terminacién. Todos sabemos que
las arterias intestinales se anastomosan
antes de terminar en arcos de lo. y 2o.
orden (yeyuno) y de lo. 20. 30. y atn
de 40. orden (ileon) disposicién anaté-
mica que permite diferenciar la porcién
inicial de la porcién distal del intestino
delgado. Por lo que se refiere a su ter-
minacién, ésta se produce por pequefias
arteriolas que se distribuyen por las pa-
redes intestinales; estos pequefios vasos



son los que predisponen a graves cuadros
abdominales al provocar isquemia de la
pared al ser comprimidos durante dilata-
ciones intestinales producidas por diversas
causas.

Lo anterior en contraposicién a la forma
en que lo hacen las arterias célicas, cuyas
terminales son vasos rectos que se des-
prenden a partir de los arcos de anasto-
mosis de las colaterales principales (fig.
3). Es importante sefialar que en la ter-
minacién del colon descendente e inicia-
cién del iliopélvico, existe una zona po-
bremente irrigada “Punto de Sodeck”, que
se puede apreciar tanto en el esquema co-
mo en la fotografia de una preparacion
que pone de manifiesto la arteria mesen-
térica inferior (fig. 4). En el esquema
lateral (fig. 5), se precisa el “Punto de
Sodeck” y el punto de referencia para
abordar la mesentérica inferior.

No quisiéramos terminar sin mostrar la
distribucién de la mesentérica superior (fig.
6), y de la mesentérica inferior (fig. 7),
que exterioriza lo anteriormente descrito.

Para el radiélogo es un hecho impor-
tante, que se desprende del estudio de
las lesiones obliterantes, que la obstruc-
cién se sitta de manera absolutamente
electiva a nivel del ostium arterial, segiin
se ha podido demostrar en las arterias re-
nales, en el tronco braquiocefalico, en la
subclavia, etc., en donde la mayor parte
de los autores llaman la atencién sobre
la frecuencia de las trombosis ostiales: la
estadistica lo confirma:

Johnson y Bagenstose de la Clinica Ma-
yo en 40 necropsias de enfermos muertos
por infarto intestinal encontraron 22 ve-
ces estenosis ateromatosa ostial asociada
a ateroma aértico; 18 casos se extendian
mas lejos pero se trataba de trombosis
recientes, o antiguas sobreagregadas a la
lesion inicial del éstium.

De lo anterior se desprende que nacien-
do estos troncos arteriales de la porcién
ventral de la aorta, es necesario para po-
ner en evidencia el orificio arterial tomar
fotografias laterales.

Wilson y Block de 32 enfermos del
Campsal Hospital encontraron 75% de
trombosis proximal.

Glotzer y Shard de 31 casos encontra-
ron 25 de lesiones ostiales de la mesentéri-
ca superior y 2 de la mesentérica inferior.

Caruci de 50 casos encontré 30 veces
atacado el ostium de la mesentérica su-
perior.

Denick y Pollard y Moore encontraron
en sus enfermos con afecciones diversas
entre 28 y 86 afios, 45% de estenosis del
tronco celiaco y 37% de la mesentérica
superior.

Dupas concluye que la estenosis atero-
matosa de las ramas del tracto digestivo
de la aorta abdominal no es mas que la
consecuencia del ateroma aértico difuso.

Desde el punto de vista anatémico es-
tos tres troncos tienen una caracteristica
comun:

Los tres nacen de la cara anterior de
la aorta abdominal. Su origen esta a ni-
vel de D-12, L-1 para el tronco celiaco y
la mesentérica superior y de L-3, L-4 pa-
ra la mesentérica inferior; el tronco celia-
co y la mesentérica superior nacen a la
altura de las arterias renales que son sen-
siblemente laterales. La mesentérica infe-
rior es casi siempre mas delgada que la
mesentérica superior y nace méas bajo del
origen de las arterias renales.

El tronco celiaco y la mesentérica su-
perior tienen calibres equivalentes y lige-
ramente superiores a las de las arterias
renales; por el contrario, la mesentérica
inferior es casi siempre mas fina, hecho
importante de conocer para no tomar co-
mo estrechamiento un estado completa-
mente normal.
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FIG. 2. Ateroma difuso de la aorta.

FIG. 1. Divisiéon esquematica de la cavidad
abdominal.

FIG. 3. Distribucién de los arterias intestinales. FIG. 4. Irrigacion colica.
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FIG. 5. Distribucioén cdlica y punto de Sudeck.
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FIG. 6. Esquema lateral punto de Sudek.
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ASPECTO RADIOLOGICO

DR. BERNARDO SERVIANSKY CH.*

Nos referimos a las oclusiones de los
vasos mesentéricos ya que la alteracién
de éstos constituye la causa mas frecuen-
te del sindrome abdominal agudo de ori-
gen vascular. En términos generales po-
demos decir que los hallazgos radiolégi-~
cos varian de acuerdo con el sitio de la
oclusién, la extensiéon del infarto intesti-
nal y el tiempo de evolucién del padeci-
miento. Sin embargo, la distribucién del
gas intestinal puede ser normal, puede
corresponder a la observada en las obs-
trucciones del intestino delgado (figs. 1
y 2) o grueso (fig. 3) y por dltimo pue-
de corresponder a las imagenes observa-
das en el ileo paralitico generalizado o
segmentario (fig. 4), este altimo inespe-
cifico fue el cuadro radiolégico mas fre-
cuentemente observado por C.C. Wang y
John Reeves.! La mayoria de los casos
reportados por Friman Dahl®> mostraron
distensién de las asas del intestino del-
gado por gas y liquido dando la impre~
sién de una oclusiéon mecanica simple del
intestino delgado.

La dilatacién intestinal hasta el angulo
esplénico del colon que simula obstruccién
mecanica colénica en este punto ha sido
descrita en la obstruccién de la arteria y
venas mesentéricas superiores por Rendich
y Harrington en 1944, Harrington en
1947* y Sante en 1951.5 Otros autores y
entre ellos Wang y Reeves encontraron
esta imagen solamente en el 6% de sus
casos. La forma de distribucién corres-
ponde a la de los vasos mesentéricos su-

periores pero no indica necesariamente la
extension de la alteracién patologica; ade-
mas, la misma distribucién gaseosa ha si-
do observada en enfermedades inflama-
torias del pancreas, vesicula y apéndice.
La obstruccién mecanica verdadera puede
ocurrir cuando falta la actividad peristal-
tica en una zona isquémica con hemato-
mas intramurales secundarios a infartos
hemorragicos, terapia anticoagulante, dia-
betes hemorragica o trauma y ademas en
las estenosis del intestino grueso o delga-
do que ocurren como secuelas de un in-
farto segmentario. El intestino infartado
puede sufrir perforaciones y como conse-
cuencia se presentara neumoperitoneo. La
presencia de liquido en la cavidad peri-
toneal es muy constante y se observa siem-
pre en los casos tardios complicados con
peritonitis (fig. 4). Si se encuentra liqui-
do en la cavidad peritoneal y ademas li-
quido adentro de las asas intestinales sin
gas o poco gas intestinal el diagnéstico
radiolégico sera dificil a menos que se ad-
ministre material de contraste por via oral
0 por enema baritado que demostrara
“signos inflamatorios” del yeyuno, ileon
o del colon de acuerdo con la localizacién
del proceso oclusivo vascular o bien se
demostrara defectos de llenado “‘pseudo-
tumores” debidos a hematomas submuco-
sos caracteristicos.®

Finalmente el estudio angiografico por
aortografia o arteriografia selectiva® es el
mas especifico pero aunque dificil de lle-
var a cabo tomando en cuenta la gra-
vedad del padecimiento en los casos agu-
dos y la urgencia de un tratamiento in-
mediato.

* Jefe del Depto. de Radiologia del Hospital Juirez.
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FIG. 1-A. Exp. 21337/64. Radiografia de
abdomen en decubito muestra dilatacion de mul-
tiples asas del intestino delgado caracteristicas de
la obstruccién del mismo.

FIG. 1-B. Exp. 21337 /64. Radiografia de pie
que muestra ademas de la dilatacion de intestino del-
gado, numerosos niveles hidroaéreos. Durante la
intervencion quirtrgica se encontré trombosis de
los vascs mesentéricos.

FIG. 2-A. Exp. 18763 /63. Radiografia simple
de abdomen en decubito dorsal muestra dilataciéon
acentuada de maultiples asas del intestino delgado
y pequefas sombras gaseosas en el colon, este ul-
timo de calibre disminuido.

FIG. 2-B. Exp. 18763 /63. Radiografia de pie
del mismo paciente muestra numerosos niveles hi-
droaéreos y el colon de pequenio calibre. Diagnos-
tico radioldégico: Obstruccién del intestino delgado.
Necropsia: Trombosis de la arteria ileocdlica dere-
cha inferior.



FiG. 3. Exp. 2780/64. Radiografia simple
del abdomen en dectbito. Nétese dilataciéon gaseosa
importante del colon. Se aprecia irregularidad de
los contornos del colon ascendente y transverso por
edema de sus paredes. Trombosis multiples de las
ramas de la arteria mesentérica superior.

FIG. 4-A. Exp. 6415. Radiografia simple de
abdomen en dectibito muestra datos caracteristicos
de la trombosis mesentérica, nétese la irregularidad
considerable de varias asas discretamente dilatadas
del yeyuno por edema de sus paredes y la presen-
cia de ascitis. También se observa dilatacién aguda
del estémago. Necropsia: Trombosis de la arteria
mesentérica superior. Ascitis hemorragica y edema
de la mucosa intestinal.

FIG. 4-B. Exp. 6415/63. Detalle de algunas
asas del yeyuno que demuestra mucho mejor la
irregularidad intestinal por edema.

FIG. 5. Paciente particular. Radiografia simple
de abdomen en deciibito dorsal muestra distribu-
cién gaseosa descrita como tipica de la oclusién me-
sentérica, Notese dilatacién del intestino delgado y
grueso, este ultimo hasta el dngulo esplénico. Los
datos clinicos y radiolégicos desaparecieron después
de un estudio de colon por edema.

Diagnéstico radiolégico: Obstruccién coldnica
a nivel del angulo esplénico; Vélvulos? No se de-
mostré lesién organica.
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INVESTIGACION EN CADAVER

DR. SALVADOR DE LARA GALINDO.x*
Conociendo el hecho patolégico de que
la trombosis mesentérica principia fre-
cuentemente en el orificio arterial, nos
fue encomendado hacer un estudio de las
caracteristicas anatémicas de los orificios
de las colaterales principales de la aorta
abdominal, que fue extendida a la vena

Mesentérica
Dimensiones Tronco celiaco superior
Minima 4 5
y a a
Maixima 12 mms. 13 mms.
ORIFICIOS DOBLES
Tronco celiaco 2 casos.
Mesentérica superior No se encontraron.
Renal derecha 4 casos.
Renal izquierda 5 casos.

Mesentérica inferior No se encontraron.

ORIFICIOS TRIPLES

Renal izquierda 1 caso.

EN LA MISMA AORTA
ORIFICIOS DOBLES

Arterias renales 3 casos.

* Del Depto. de Anatomia de la Facultad de Medicina de

cava, cuyo resumen y datos principales
son expuestos en los cuadros siguientes
a manera de comunicacién previa.

En aortas y cavas obtenidas en el De-
partamento de Anatomia de la Facultad
de Medicina, se hicieron mediciones de ori-
ficios de tronco celiaco, mesentérica supe-
rior, arterias y venas renales y arteria me-
sentérica inferior. (Se utiliz6 un Vernier).

CADAVERES
EDADES
de 10 a« 20V anesieh =l it I
den 21 ai30saiiosw s et 8.
de 3:: a-40panospmmsmsess 14.
de 4il| 3 50FanGs sl 1 19.
de 51 a 60 afios .......... 155
del6ila 70 anos A s i 1S
den7il 2 805 anos, S St .4.
de "81-1a /9.0 a0y s E = = 1S
Edad no conocida ......... 2
Total 75.
TIPOS
Notmolifeos: . . % . 5l . sen 51.
Brevilineos .............. 3%
Eongilineosiis. o b 2
Masculinos . ............. 535
eTeHINOST Lt s, .o e ol 5 225
Mesentérica
Renal derecha Renal izquierda inferior
4 5 2
a a a
12 mms. 9 mms: 7 mms:
A.
1. En tronco celiaco predominaron los orificios
de 7 a 8 mms.
2. En mesentérica superior 209 i
3. En renal derecha 6 i
4. En renal izquierda 6
5. En mesentérica inferior o4 &
B.
La mayoria de los orificios son redondea-
dos sin embargo en cuatro casos con placas
de ateroma, predominaba el didmetro trans-
versal sobre el vertical.
C.

En seis casos los orificios estin disminui-
dos de calibre por arteriosclerosis, pero las
arterias conservaban un calibre mayor me-

la UNAM.
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didas a 5 mms. del &stium. (Se puede
pensar que en algunos casos se presentan
trombosis a ese nivel aun con arteria per-

meable) .

D.
En la mayoria de los cadiveres del sexo fe-
menino los orificios tienen dimensione:
menores.

E.
En los cadaveres de menor edad las dimen-
siones de los orificios son mayores.

E.

Los orificios de las venas renales medidos
a nivel de la desembocadura en la vena
cava, son muchos mayores que los de las
arterias, variando de 6 a 18 mm y predo-
minando los de 14 mm. Préximamente se
continuara este estudio hasta completar 500
casos, proponiéndonos medir los orificios
de las venas que integran la vena porta.

FIG. 3. Renal doble y ateroma del Orleam.

FIG. 4. Aorta de Loren con doble orificio. Tronco
celiaco y renal derecha dobles.

FIG. 2. Espécimen de aorta. FIG. 5. Arteriografia con arteria renal derecha.



ASPECTO EXPERIMENTAL

DR. MARIO BALVANERA ABREU.*

Con el objeto de ilustrar los conceptos
clasicos de la Anatomia vascular del ab-
domen, decidimos estudiar la distribucién
de la arteria mesentérica por inyeccién en
cadaver y en perros. Asimismo, tratamos
de reproducir en el animal vivo la obs-
truccién mesentérica, tanto del sistema ar-
terial como del venoso. Este trabajo fue
realizado en el Departamento de Investi-
gaciéon Anatémica de la Facultad de Me-
dicina de la UN A M.

Mostramos!” a ustedes la distribucién
de las arterias intestinales, previa inyec-
cién, utilizando como medio de contraste
la férmula del Dr. Salmon, modificada
por el que habla. Observamos su distri-
bucién muy similar al humano, en amplias
anastomosis en forma de arcos para el
delgado, de los cuales parten ramos rec-
tos, que por finas arteriolas se distribuyen
por la pared intestinal y en el grueso va-
sos rectos. Con mayor claridad pueden
ustedes observarlas en esta radiografia.’®

Se pone de manifiesto el arco de Rio-
lano*® que anastomosa las ramas colicas
de la mesentérica superior con las ramas
cOlicas de la mesentérica inferior, hacien-
do un circulo de derivacién importante.

Las radiografias tomadas de los casos
en experimentacion,” demostraron con
absoluta claridad la distribucién de la me-
sentérica superior sobre el intestino del-
gado y sobre el colon, con las caracteris-
ticas anatoémicas ya conocidas.

La oclusién arterial de la mesentérica
superior en el perro fue tolerada por va-
rios dias, habiendo llegado uno de ellos
hasta los 14 dias, lo que nos hace suponer
que hay vias de derivacién que mantienen

el déficit circulatorio. Un ejemplo de este
tipo de lesion es la siguiente diapositiva,
ya que se demuestra®® integridad anato-
mica a los 14 dias de ligadura arterial. En
ligadura venosa?? la tolerancia fue menor,
habiendo observado, al sacrificar a los
animales, gran dilatacion de las asas mal
irrigadas, cambio de coloracién en rela-
cién con las asas de circulacién normal y
reaccién peritoneal manifiesta.?*

En este caso,? oclusién de la vena me-
sentérica, presenté rapidas alteraciones en
el intestino, pues entre 24 y 48 horas, se
pudo observar franco cuadro gangrenoso,
como queda ilustrado en estas dos diapo-
sitivas.?® Rx.2” de este caso.

Es interesante dejar anotado que los
procesos de la pared son progresivos de
la mucosa al peritoneo y que la reaccién
peritoneal, en la ligadura arterial, se pre-
senta tardiamente.

**Este es un ejemplo de la ligadura ve-
nosa en el que se aprecian los territorios?®
normales®® anormalmente vascularizados.

Las observaciones anteriores son el re-
sultado de un trabajo preliminar por lo
cual no se puede llegar a conclusiones de-
finitivas, solamente hemos tratado de ex-
poner a ustedes, en forma objetiva, el as-
pecto anatémico de la mesentérica supe-
rior asi como las consecuencias de la li-
gadura del tronco arterial como el selec-
tivo de sus ramas y del sistema venoso.

Trabajos futuros que deseamos conti-
nuar, nos permitiran llegar a conclusiones
anatémicas mas precisas. Esperamos que
estas breves nociones anatémicas sirvan a
ustedes para recordar la anatomia del sis-
tema vascular del abdomen, y a los se-
fiores ponentes, como base para la inter-
pretacion del cuadro clinico y de las di-
rectrices del tratamiento quirdrgico.

* Del Depto. de Anatomia de la Fac. de Medicina de 1a UNAM.
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RESUMEN

1.—Se presenta estudio anatomoquirtirgico
de los vasos abdominales.

2.—Se pone de manifiesto las alteraciones
mas frecuentes en los pacientes con
obliteracién arterial desde el punto de
vista radiologico.

3.—Se hace estudio y medicién de los ori-
ficios de las colaterales de la aorta y
vena cava inferior.

4.—Se hacen experimentos en cadaveres
y animales para mostrar la circulacién
de las mesentéricas y se reproduce la
obstruccién total y segmentaria de es-
tos vasos, tanto en el sistema arterial
como en el venoso.

CONCLUSIONES
1.—Son inobjetables los conocimientos
anatomoquiriargicos para su aplica-

cién respectiva.

2.—El estudio angiografico es el mas es-
pecifico, sin embargo, en placas sim-
ples existen datos ttiles, tales como
la dilatacién de asas intestinales cu-
yas paredes se encuentran engrosadas
por edema, y la presencia de liquido
peritoneal en ausencia de peritonitis.

3.—En el estudio de 75 casos de grandes
vasos, se pone de manifiesto: las va-
riedades anatémicas de los orificios
arteriales, asi como las variedades en
numero y en dimensiones. Persisten-
temente se observo que el mayor es el
de la mesentérica superior y el de me-
nores dimensiones el de la mesentérica
inferior. En estas arterias se encon-
traron orificios dobles.

4.—Por lo que se refiere al aspecto expe-
rimental no se puede llegar a ninguna

conclusién, pero sin embargo, se pudo
poner de manifiesto que la ligadura
venosa tiene consecuencias mas gra-
ves y en mas corto tiempo que las li-
gaduras arteriales,
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Aviso Urgente

Suplicamos tomar debida nota del contenido de nuestros boletines
Nims. I y II en lo que respecta al nombramiento de Delegados
para la Constitucion de la Asociacién Panamericana de Anatomia.
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Abstractos de investigaciones anatémicas,

antropologicas, embriologicas e histologicas

ANATOMIA MAcCrROscOpicA 2.1. Méto-
dos, Aparatos y Técnica 1885 Joram P. R.
Pag. 387 Anat. Rec. 1964, 148/4 (631-
632).

UN NUEVO COMPUESTO PARA
FRASCOS PARA MUSEO.

Silastic RTV731 (Dow Corning Cor-
poration, Midland, Michigan) tiene la
consistencia de pasta dental y se aplica
de una manera similar directamente al
borde del frasco. No se necesita un cata-
lizador ni mezclarlo. Dentro de 12 6 24
horas, la humedad del aire solidifica el
plastico. Después de aplicar la “‘cuerda”
(pasta), puede ponerse la tapa sobre el
frasco y dejarlo mientras el compuesto esta
solidificado. Después de estar sélido, se
puede quitar el exceso del compuesto con
un bisturi.

Woerdeman-Amsterdam

AnaToMia comPARADA 2.2 1886 Hadz-
iselimovic H. y Savkovic L. Anato. Anz.
1964, 114/4 (389-399) Ilus. 21.

LA POSICION DEL LABERINTO EN
ALGUNOS ANIMALES

100 preparaciones de laberinto éseo de
‘mamalias diferentes (Lepus europeus, Fe-
lix domesticus, Vulpes vulpes, Canis lu-

pus, Canis familiaris, Martes martes, Me-
les meles, Ursus arctus, Sus scrofa, Ca-
preolus capreolus and Rupicapra rupica-
pra) fueron preparados con el propésito
de estudiar la posicién del laberinto en re-
lacién a la posicién y la direccién de los
condilos del hueso occipital, la direcciéon
del axis y el tamafio del laberinto en rela-
cioén con el tamafio de la piramide. Tam-
bién, se estudiaron los laberintos en rela-
cién con la sustancia adyacente de la pi-
ramide y la direccion del axis longitudi-
nal, después de abrir una porcién de la
parte posterior del craneo y aislar ambos
laberintos por medio de un taladro.
Roofe-Lawrence, Kan. (I,8,11).

1887 Hadziselimovic H. t Savkovic L.
Acta ANAT. (Basel) 1964, 57/4 (306-
315) Ilus. 19 Pag. 388.

LA APARIENCIA DE LOS CANALES
SEMICIRCULARES EN PAJAROS
EN RELACION AL MODO DE VIVIR

Se examinaron 60 ejemplares de espe-
cies diferentes de pajaros que son buenos
voladores, son delgados, largos, tienen la
forma de C, con una curva en forma de
espiral en letra “S” (particularmente en
el canal superior) y con la extremidad
pronunciada (pichén, biho, tordo, pere-
grino, aguila, cuervo). Los canales de los
voladores que no son habiles, son cortos,
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gruesos y mal marcados (gallina, pato,
ganso). En la mayoria de los pajaros, el
canal superior es el mas largo y en los
picamaderas, el lateral. En relaciéon a la
base del craneo, los canales de las cho-
chas estan en una posicién casi en el pla-
no de la base. Los canales de pajaros de
la misma especie viviendo en medios am-
bientes y condiciones de vivir diferentes,
muestran ciertos cambios morfolégicos
(pato doméstico vs. pato salvaje). Inver-
samente, los pajaros con habitos idénticos
de volar, pero de 6rdenes diferentes, mues-
tran caracteristicas morfolégicas similares
(cuervo, peregrino, tordo, biho, pichén).
Los voladores excepcionalmente tienen su
canal superior con una curva mas grande
(gallo, chocha,
cuervo, tordo, peregrino) mientras los ca-
nales superiores de los mirlos, tienen la
unién menos estrecha. En voladores bue-
nos, el canal posterior esta inclinado late-
ralmente formando con el canal superior
un angulo que aumenta con la habilidad
del volar (cuervo, aguila, peregrino, pi-
chén, biho, tordo). Hay un entrecruza-
miento doble del canal lateral en los bue-
nes voladores.

inclinada medianamente

ANATOMIA HUMANA DESCRIPTIVA. 1885
Haynes ]J. D. Nature (Lond) 1964, 201/
4917 (425-426) Tablas 2. Pag. 389.

LA ESTIMACION DE LA SUPERFI-
CIE DE LOS VASOS SANGUINEOS
Y SU LONGITUD EN TEJIDO.

La férmula estd basada y se presenta
en los casos en que se requiere una in-
formacién completa del tamafio y nimero
de vasos y es muy ventajosa. Para ello se
propone una férmula donde la estimacién
de los tejidos es indeterminado y no se
puede medir la longitud de los vasos.
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Woodburne-Ann Arbor, Mich.

1896 Lazorthes G., Gaubert J. and Da-
raux H. C.R. Ass. ANAT. 1963,119 (896-
907) Ilus. 2 Pag. 289.

LA VASCULARIZACION ARTERIAL
DE LA CELDA OPTICA. (ESTUDIO
ANGIOGRAFICO.)

La vascularization artérielle des formations
optiques (Etude angiographique)

La cuenta preliminaria de los territorios
vasculares (estudio por medio de semi-
micro-angiorradiografia después de aplicar
una inyeccion de bario y seguido por acla-
rantes) del nervio éptico, quiasma y trac-
to. Generalmente, las arterias corren lon-
gitudinalmente. La vascularizacién es mas
rica cerca del globo del ojo y méas escasa
en el canal 6ptico. Un hilo vascular se en-
cuentra detras del quiasma.

O'Rahilly St. Louis, Mo. (1,8,12,14).

1897 Labauge R., Rabischong P., Oliv-
ier J. y Comelade P. C.R. Ass ANAT.
1963. 118 (820-830) Ilus. 4 Pag. 389.

UNA CONTRIBUCION AL ESTU-
DIO ANATOMICO Y RADIOLOGI-
CO DE LA PERSISTENCIA DE AR-
TERIAS CEFALICAS PRESEGMEN-
TALES EN EL ADULTO.

Las arterias en este caso son la arteria
6tica, la arteria hipoglosa primitiva y la
arteria trigémina primitiva. Las arterias
6tica e hipoglosa desaparecen mas tempra-
no que la trigémina, ya que es la menos
probable a persistir. Los autores describen
cinco casos en que esta condicién se ha



hallado por medio de angiografia; en uno
de estos casos, habia estrabismo interno
y homolateral. Radiolégicamente, se ob-
servé que la arteria venia de la primera
curva de la carotidea interna, dentro del
seno cavernoso y pasaba por atras y des-
pués se unia con la arteria basilar. Hay
una descripcién de los ramos intracaver-
nosos de la carétida interna como los ob-
servados en el embrién y en el feto. Los
autores creen que el segmento que pasa
por detras del vaso anémalo sea la ver-
dadera arteria trigémina persistente y que
la conexién del angulo recto con la basi-
lar sea una persistencia de la red capilar
original.

Abbie-Adelaide (I,14).

1898 Keburiya T. L. Trupy Inst. Eks-
PER. MorroL (Thilisi) 1963 11(97-105).
Ilus. 6 Pag. 390.

LA ANASTOMOSIS DE LA ARTE-
RIA LINGUAL Y UNA COMPARA-
CION DE SUS CARACTERISTICAS
(RUSO).

Se us6 el método de inyeccién seguido
por la diseccién y roentgenografia para el
estudio de las ramas intrinsecas y extrin-
secas de la arteria lingual, sus anastomo-
sis y formas de ramificacién en 102 cada-
veres humanos de edades diferentes. La
arteria lingual se originé directamente de
la carotidea externa en la mayoria de los
casos (78.4%). Alternativamente, se ori-
giné por medio de un tronco comin, con
las arterias tiroidea superior, maxilar ex-
terna, laringea superior y faringea ascen-
dente. Se observaron numerosas anasto-
mosis intra y extralinguales en el sistema
de la arteria lingual. Se encontraron anas-
tomosis intralinguales a lo largo de todo

el vaso primario muy abundantes, parti-
cularmente en la region de la punta y la
raiz de la lengua. Se observaron también,
anastomosis extralinguales organicas di-
rectamente entre los troncos de las arte-
rias linguales y entre los ramos mayores.
Habia anastomosis entre las arterias ti-
roidea superior, laringea superior, farin-
gea ascendente, maxilar externa y occi-
pital. Cuando se ligaron las arterias ti-
roidea superior, lingual y maxilar unila-
teralmente, simultaneamente la masa in-
yectada penetr6 en los vasos sanguineos
de la lengua por ambas anastomosis intra
y extralinguales.
Etingen-Dushanbe

1901 Fujimoto T. Acta ANAT. NippoN
1964, 39/4 (217-226) Tablas 4. Ilust. 2
Pag. 390.

UN CASO DE ARTERIA ANTEBRA-
QUIAL. (PERTENECIENTE A LA
PALMA DE LA MANO O A LA
PLANTA DEL PIE) COMO CONTI-
NUACION DIRECTA DE LA ARTE-
RIA SUPERFICIAL BRAQUIAL (JA-
PONES).

La arteria braquial superficial partia de
la arteria axilar en un punto superior al
borde inferior del tendén del subescapu-
lar y lateralmente, al nervio cubital des-
cendiendo por el plano ventral del brazo
superficialmente hasta el nervio mediano.
Esta arteria sigue por debajo de la bra-
quial lateral superior superficial (Adachi
1928). La braquial superficial continiia
por el antebrazo, donde se vuelve poste-
rior a la arteria antebraquial superficial
para volar y continuar como al principio
por el lado ventral del pronador redondo
y supinador largo y en porcién externa
del nervio mediano. La arteria esta colo-
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cada debajo de la antebraquial mediana
superficial (Adachi). De esta manera la
antebraquial superficial alcanza la regién
palmar y la terminacién de esta, dividién-
dose en dos ramos cortos, de los cuales,
cada uno se anastomosa con el arco pal-
mar superficial, formando un anillo ar-
terial.

1903 VieNaup-Pasquier J., LICHTEMBERG
R., LavaL-JEanTET M., LarrocHE J. C.
y BERNARD ]. Biol. Neonat (Basel) 1964,
6/4-5 (250-278)

IMPRESIONES DIGITALES DESDE
EL NACIMIENTO HASTA LOS NUE-
VE ANOS.

Se estudié la forma, situacién y evolu-
ci6én de las impresiones craneales digita-
les en 315 nifios cuya edad fue desde el
nacimiento hasta el noveno afio, en casos
normales. Se examinaron placas obteni-
das por medio de moldes craneos com-
pletos y por medio de micrografias de
rayos X. No solamente se estudiaron las
impresiones digitales en las radiografias
laterales, sino también algunas frontales,
que permitieron la evaluacién de su pro-
fundidad relativa. Sujetos normales mues-
tran las impresiones digitales muy tem-
prano; ya son visibles en el feto de 8 me-
ses. A los tres meses después del naci-
miento estdn presentes constantemente; a
la edad de un afio, estan distribuidas por
toda la superficie interna. Aumentan y dis-
minuyen durante el crecimiento, siendo
constantemente mas prominentes en la re-
gion occipital. El estudio macroscépico de
las impresiones digitales frontales se mues-
tran mas claras a medida que las tempo-
rales ascienden gradualmente en el piso
de la béveda temporal, para volverse mas
delgadas en las dos tablillas al unirse.

(VIL, 1, 5, 8, 14).
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1904 LacosTe P. y GaLrarp bE CoLLOG-
Ny L. C. R. Ass. Anat. 1963, 118 (831-
845) Grafos. 8, Tabas 1, Ilust. 5, Pag.
391.

LA ORIENTACION DE LAS LAMI-
NAS PTERIGOIDEAS.

Los autores tratan de correlacionar los
angulos de las laminas pterigoideas me-
dia y laterales con el plano sagital y la
inclinacién de las laminas de la base cra-
neal, en craneos de formas diferentes. Las
correlaciones mal orientadas con las frac-
ciones craneales obtenidas, son atribuidas
al ntiimero pequefio de craneos examina-
dos. Las relaciones mas importantes en-
contradas son entre el angulo de la la-
mina pterigoidea lateral y la anchura bi-
condilea del angulo total de perfil. Tam-
bién se encontré una correlaciéon progre-
siva entre la inclinacién de la lamina pte-
rigoidea lateral y el angulo total de perfil.

Abbie-Adelaide

1907 Toserts W. H., HagenicHIT |. y
KrisHINGER G. Anat. Rec. 1964, 149/4
(707-720) Ilus. 5. Pag. 392.

LAS FASCIAS PERINEAS Y PELVI-
CAS Y SUS RELACIONES VASCU-
LARES Y NERVIOSAS.

Este estudio se basa en la diseccion de
la fascia pélvica y estructuras asociadas
de 103 pelvis adultas, asi como las de tres
fetos a término. Las fascias perineas y sus
relaciones vasculares y nerviosas estan es-
tudiadas en 55 ejemplares mas. La fascia
uterovaginal tiene una estructura bien de-
finida, como lo indicé otro autor. Usual-
mente, es facil distinguir entre la vaina
del recto anterior y la capa mas profunda
de la fascia subperitoneal, llamada por



unos la fascia presacra; esta representada
por medio de la hendidura aponeurética.
Esta descripciéon, incluye la relacion de
las prolongaciones pélvicas. La relacion
de los ramos vesicales del plexo pélvico
y de los plexos venosos al titero, también
esta descrita.

Fue posible confirmar la presencia de

una fascia superficial y perineal profun-
da; ésta forma el limite inferior del es-
pacio perineal superficial, como fue des-
crito por otros autores. La relacién de los
nervios y vasos con los planos fasciales
del perineo, sigue una relacion definida,
aun cuando haya variacién de la nor-
mal.

I CONGRESO PANAMERICANO DE
ANATOMIA

[II NACIONAL
EN LA

CIUDAD DE MEXICO
DEL 23 AL 28 DE JULIO DE 1966
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Bases pedag(’)gicas de una leccidn

(Generalidades)

El grupo de alumnos que constituye una
clase, es la comunidad de educacién in-
tencionada donde debe operar el mejor
grado de sistematica para la formacién de
los alumnos.

La lecciéon es el centro de irradiacién
de la ensefianza y del aprendizaje del
alumno.

Toda leccién debe ser preparada de
acuerdo con el texto o textos que hayan
sido recomendados previamente para el es-
tudio, para poder lograr durante la expo-
sicion de la leccién, un trabajo verdade-
ramente académico.

De esta manera, la leccién constituira
una accién con movimiento preciso y con
unidad sé6lida de trabajo y de vida.

Estructuralmente dicho, las lecciones de-
ben concebirse como érganos o partes rea-
les de dicha comunidad en el orden supe-
rior.

Comunidad educativa fundamental, de-
be ser cada leccién, para que gradual-
mente adquiera durante el periodo lectivo,
caracter inconfundible.

Y cuando llegue a tener su psicologia
propia marcada por la dinamica del maes-
tro, se establecera la corriente positiva de
contagio, de interés y estudio del maestro
a sus alumnos.

La leccién no sera unicamente imparti-
da durante las horas de clase en el aula,

* Facultad Nacional de Medicina. UNAM.

DR. SALVADOR GOMEZ ALVAREZ*

sino que continuara viviente y actuante en
todo lugar dondequiera que el maestro y
alumnos se encuentren en relacién huma-
na: en los momentos anteriores y posterio-
res a la imparticién de las lecciones, en las
reuniones, en las visitas a museos y en
toda oportunidad, en que podra aprove-
char el maestro para comentar temas re-
lacionados con la materia y sobre todo,
para establecer el didlogo amistoso con
los alumnos; para hacerles sentir mayor
confianza y despertarles interés y entu-
siasmo por el estudio.

La narracién de biografias de sabios en
la materia es muy conducente, asi como
actividades que se realicen sobre investi-
gaciones.

El maestro debe dar a sus lecciones una
manera peculiar de ser, y cierta persona-
lidad especifica.

La accién perpendicular entre el maes-
tro y los alumnos y la accién horizontal
entre ellos mismos, serdn factores decisi-
vos para imprimir a la leccién un perfil
claro y respetuoso, que aflorara en el es-
tablecimiento de la conciencia de interés
por el estudio de la materia.

La personalidad colectiva de toda lec-
cién, estara en relacién directa con la ma-
nera social y entusiasta que el maestro le
imprima en la constante convivencia con
sus alumnos.
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Despertar el interés en los alumnos por
la consulta de las lecciones en diferentes
fuentes, en las bibliotecas y en los labo-
ratorios, seran bases sélidas del estudio
para obtener un rendimiento en el apren-
dizaje.

Finalmente, las lecciones tendran en esta
forma una trascendencia mas alla de la
Facultad, en virtud de su identificacién
con la generacion, que formada por los
estudiantes y los buenos habitos adquiri-
dos en el transcurso de las lecciones su-
ministradas, seran definitivas para cada
uno de ellos.

Las generaciones se forjan mediante el
influjo de las caracteristicas psicolégicas
y culturales que el maestro haya sabido in-
culcar en cada alumno.

Y la madurez que puede alcanzar una
generacion, es la que el maestro le haya

estructurado, para que cada estudiante sea
capaz de bastarse a si mismo y proseguir
con devocién en el estudio y en la inves-
tigacién.

Una generacién que llega hasta alcan-
zar madurez es mas importante de lo que
a simple vista se presenta, porque como lo
ha confirmado la historia de la cultura,
los alumnos que la forman seran los hom-
bres mismos de la historia.
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III.

IV.

. ARCHIVOS MEXICANOS DE ANATOMIA se publica cada cuatro

INFORMACIONES GENERALES

meses. Contiene articulos originales sobre investigacién morfolégica de
interés en la ensefianza, con abstractos, bibliografia, y notas generales
en relacién con los progresos mas recientes.

LOS ARTICULOS ORIGINALES por publicar, deberan enviarse en
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tracto y con ilustraciones por separado en 6 X 9 centimetros.

Nuestra Sociedad Mexicana de Anatomia asistié a la 78a. Reunién Anual
de la Asociacién Americana de Anatomia, representada por el Sr. Dr.
Fernando Quiroz Pavia, Presidente de la Sociedad.

Esta reunion se efectué en Miami, Florida, E.U.A., en abril del afio en
curso, obteniéndose un entusiasta respaldo y colaboracién para la rea-
lizacién del I Congreso Panamericano de Anatomia.

En esta reuniéon fueron nombrados los Sres. Drs. Donald Duncan de la
Universidad de Texas y Russell Woodburne de la Universidad de Mi-
chigan, Detroit, E.U.A., para ayudar a la actividad de dichos trabajos.

Una comisién selecta de nuestra Sociedad Mexicana de Anatomia, hara
acto de presencia en el VIII Congreso Internacional de Anatomia que
se efectuara en Wiesbaden, Alemania, en agosto préximo.

El T Congreso Panamericano y III Nacional de Anatomia, se reuniran
del 23 al 28 de julio de 1966 en esta ciudad de Meéxico, teniendo por
sede el Centro Médico Nacional.

Las Comisiones respectivas trabajan activamente en todos los aspectos
de programacién y realizacién. Se reciben constantemente comunicaciones
de apoyo a este interesante evento.

Ya se ha principiado la inscripcién de trabajos de investigacién perso-
nales, demostraciones y de instituciones, para ir dando estructura al pro-
grama preliminar.

La fecha marcada como limite para esta inscripcién, es el 28 de febre-
ro de 1966.
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No. 25279 Admén. de Correos 70. México 20, D. F.
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