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Mensaje Editorial

Nuestras pdginas se enlutan hoy con el simbdlico
crespén negro por el que ha partido al ignoto para
nunca volver.

Penosa y conmovedora fue la noticia inesperada,
como la mistica partida inexorable del maestro llena
de profundo sentimiento, como todo lo irreparable.

Fue en una manana fria del mes de febrero, cuan-
do apenas marcaba los cuarenta y cuatro abriles . . .
enchido de trabajo, de estudio y de esperanzas.

En el dintel més prometedor de la vida; en plena
floracién, cuando es mas fructifera y més necesaria;
pero asi es el destino que senala el arcano... asi
perdimos al gran amigo, al companero generoso, al
maestro joven, y al entusiasta y acendrado miembro
fundador del Consejo Editorial de este vocero anaté-
mico mexicano.

El Sr. Dr. y Prof. Fernando Quiroz Pavia ha muer-
to con la tranquilidad de los seres llenos de bondad
y corazén noble, dejando una familia que serad la
proyeccién mds meritoria de su vida.

jQue nuestro amigo y colaborador descanse en
paz; que su recuerdo sea el vinculo imperecedero de
nuestra sincera amistad, que se ha reavivado al en-
viarle: nuestro adids!

jAdiés, oh, amigo nuestro! jAdiés, oh, querido

companero! Te estimamos cuando viviste y te recorda-
remos al través del misterio de la muerte.

El recuerdo y la gratitud serdn las guirnaldas que
cubran perennemente tu sepulcro.

jMaestro joven, descanza en paz! que cada uno
de tus amigos te llevamos en el corazén.



IN MEMORIAM

Al Dr. y Prof. Fernando Quiroz Pavia

“Se estremecié la mafana con fuerte gemido de huracan . . .

y lentamente se perdié en la penumbra del arcano . ..

se fue el hombre . ..
se fue el amigo.. ..

y partié para siempre el maestro joven.”

S.G. A.






EL DR. FERNANDO QUIROZ PAVIA

Por el Dr. Salvador de Lara Galindo *

El maestro Dr. Fernando Quiroz Pavia nacié en la civadad de México el dia
19 de mayo de 1924; fue hijo del ilustre profesor de anatomia Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez y de la virtuosa senora Dra. Rosa Elena Pavia. obtuvo el titulo de mé-
dico y cirujano en la Universidad Nacional Auténoma de México el 27 de mayo
de 1947.

Contrajo matrimonio con la Srta. Quimica Ma. de la Concepcién Robles el 14
de enero de 1955, y procrearon siete hijos.

Ejercié la medicina e hizo de la reumatolégia su especialidad; fue el pri-
mer médico del servicio de reumatologia del Hospital Central de los Ferrocarri-
les Nacionales de México y posteriormente obtuvo la jefatura de dicho servicio,
donde realiz6 varios trabajos de investigacion.

En fecha temprana fue profesor de Anatomia de la Facultad de Medicina,
U.N. A. M., de la Escuela de Odontologia, de la Escuela de Enfermeria y de
la Escuela Médico Militar.

También fue organizador del Departamento de Anatomia de la Facultad
Nacional, y ocupé el puesto de jefe de dicho departamento y Profesor NUme-
rario de esta asignatura. Realiz6 38 trabajos, la mayoria de investigacién sobre
anatomia y reumatologia, los que han sido publicados en diferentes libros y re-
vistas.

Invitado por diversas escuelas de medicina susténto conferencias sobre en-
sefianza y metodologia de la anatomia a diferentes grados.

Miembro activo y corresponsal de 21 Sociedades Cientificas, entre las cua-
les figuran: Asociacién Americana de Anatomia, Sociedad de Anatomistas de
Paris, Colegio Anatémico Brasileiro, Sociedad espanola de Anatomia, Sociedad
Luso-lberoamericana de Anatomia, Sociedad Mexicana de Genética, Asociacidén
Peruana de Anatomia, Sociedad de Anatomistas de la India, Southwest Funda-
tion for Research and Education, y otras mas.

Miembro Fundador de la Sociedad Mexicana de Anatomia y tercer Presi-
dente. Principal realizador de la idea de la unificaciéon de los anatomistas del
Continente Amercinao, para lo cual empeié todo su esfuerzo para llegar a la
ceracién de la Asociacidon Panamericana de Anatomia, y una de sus Ultimas in-
quietudes a este respecto fue llegar a obtener que un Congreso Mundial de
Anatomia se realizara en algin pais de los del Continente Americano, especial-
mente en México.

Su muerte constituye una gran pérdida para las ciencias anatémicas en
Méxicc.

* Jefe del Departamento de Anatomfa, Facultad de Medicina, U. N. A. M.
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Elocuente oracién fanebre que pronuncié el Sr. Salvador de Lara
Galindo, en el Panteén Espanol de esta ciudad, cuando los restos
mortales del Sr. Dr. Fernando Quiroz Pavia descendian al sepulcro.

Me toca dirigir a ustedes la palabra en
estos aciagos momentos en representacion
del Sr. Dr. Carlos Campillo Sdenz y del Sr.
Dr. Fernando Martinez Cortez, Director y
Secretario, respectivamente, de nuestra que-
rida Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México y del Pro-
fesorado del Departamento de Anatomia.

Me corresponde también hablar en nom-
bre de la Sociedad Mexicana de Anatomia
y de la Asociacién Panamericana de Ana-
tomia, Instituciones que el Dr. Fernando
Quiroz Pavia proyecté y a las que améd
sobremanera y fundamentalmente en su
vida.

Me toca hablar también, como amigo del
Dr. Quiroz Pavia, para exteriorizar y hacer
patente nuestro profundo dolor.

Nuestros abuelos griegos decian que “los
elegidos de los dioses siempre mueren jé-
venes”, y tU, Fernando, te vas a los 44
anos, cuando la vida y la actividad son
altamente productivas; te marchas cuando
tus hijos aln te necesitan y cuando tus
alumnos y companeros te extranamos en
verdad.

Sin embargo, nos dejas directrices dig-
nas de ser tomadas en cuenta; nos ense-
naste cualidades que deben ser apreciadas.

Te caracterizaba que estimabas y querias
a tus amigos como son, humanos, con cua-
lidades que respetabas y defectos que acep-
tabas.

Yo que te traté més de cerca jamas vi
que rencor alguno anidara en tu mente, y
me sorprendia la facilidad con que perdo-
nabas.

Fernando, estdas ahora en compaiia de
nuestro viejo Maestro, tal vez en el maés
all§; ha juzgado pertinente que te relnas
con El; te na llamado porque sabia que
tu gran inquietud te hacia sufrir... Te ha
llamado porque quiere que su hijo tenga
paz.

Conchita, tu esposa, y tus hijos, sufren,
porque deben adaptarse lentamente a un
nuevo estado; ojald que pronto tengan la
resignacién necesaria.

Tengo la seguridad que tus hijos serédn
en adelante el orgullo de la familia Quiroz,
y tU siempre estards con nosotros, como
nuestro guia y amigo.



Hallazgos anatémicos del sistema safeno

en varices primarias;

significacion clinica y terapéutica

Recientemente se ha demostrado que la
mayoria de recidivas en varices operadas se
deben a cirugia incompleta o a indicaciones
operatorias inadecuadas. Con el objeto de
realizar mejores estudios clinicos, indica-
ciones quirlrgicas y terapéuticas, hemos
estudiado las caracteristicas anatémicas del
sistema safeno en pacientes con varices
primarias.

ANTECEDENTES

Desde la segunda década de este siglo
hasta la aparicién de los fleboextractores,
no se habia dado importancia quirirgica a
las caracteristicas anatémicas de las safe-
nas, colaterales y perforantes, ocurriendo
gran nUmero de fracasos terapéuticos. Di-
secciones en caddveres y otras intervencio-
nes ', 2, han contribuido a aclarar el pro-
blema de las safenas superficiales del muslo

* Adscrita al Servicio de Cirugfa del C.H, Dr.
Darfo Fernédndez ISSSTE.

** Jefe de Servicio de Cirugfa del C.H. Dr. Da-
rfo Fernandez. ISSSTE.

* Cirujano del C.H. Dr. Darfo Fernéndez. ISSSTE.

Dra. Celia Rosales Roman *
Dr. Manuel Manzanilla, Jr. **
Dr. José Armenta Orgéniz ***

y unién safenofemoral, asi como popliteas
y comunicantes. * Casi todos los estudios
han sido anatémicos y en cadaveres de su-
jetos sin varices.

En los Gltimos cuatro afios se han atri-
buido las recidivas a cirugia incompleta de
colaterales y comunicantes, * ligaduras y
secciones inadecuadas en unidn safenofe-
moral, persistencia de comunicantes y ex-
tirpaciéon defectuosa de la safena interna, ®
preconizandose que para obtener los mejo-
res resultados es necesaria la intervencién
radical y que la insuficiencia vencsa super-
ficial sea pura al primer intento terapéu-
tico. ® El concepto de cirugia radical ha si-
do variable. Algunos consideran que la
ligadura de las colaterales en unién safe-
nofemoral, y la extirpacién, ligadura o des-
garro de las comunicantes es suficiente, ®
considerando hasta 92 % de resultados sa-
tisfactorios; ® otros 7 recomiendan la ligadu-
ra de todas las posibles comunicantes entre
sistemas superficial y profundo, realizan-
do procedimientos muy laboriosos, con va-
rias incisiones y tiempo quirdrgico prolon-
gado. Teniendo en cuenta que el 25 % de
las recidivas se deben a problemas técni-
cos en unién safenofemoral, ¢ hemos estu-
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diado las caracteristicas anatémicas de esta
zona para realizar la operacién mas com-
pleta en ellas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 50 pacientes (86 miem-
bros) con caracteristicas generales en la

CUADRO I
DATOS RELATIVOS A EMBARAZOS EN 45 PACIENTES

figura 1. Relaciones de la insufiicencia ve-
nosa periférica con embarazos e insuficien-
cia venosa en otras zonas (cuadros | y Il).
Antigiedad del padecimiento (figura 2).
Presencia y frecuencia de complicaciones
(figura 3). Pruebas de circulacién venosa
(figura 4).

El procedimiento quirlrgico consistié en
el 80 %, en dos incisiones, una sobre unién

CUADRO II

Aparicion del sindrome de insuficiencia venosa periferica :

Antes del primer embarazo 9 Casos
Durante el primer embarazo 26
Durante el segundo embarazo 4
Durante el tercer embarazo 3
Durante el cuarto embarazo 2

Aparicion del sindrome sin re-

lacion con los embarazos 1

INSUFICIENCIAS VENOSAS EN OTRAS ZONAS

Hemorroides 5 10 %

Varicocele 0
Varices vulvares

3 (sin embarazo) 6%

Vanices vulvares 2 (durante embarazo) 4%
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safenofemoral y otra premaleolar, a través
de las cuales, y previa disecciéon de colate-
rales inguinales y vendaje compresivo de
la pierna y muslo, se hizo la extraccién de
toda la safena interna. Diseccién de femo-
ral sélo en los casos con ausencia de algu-
na de las colaterales principales de la safe-

na interna (figura 5). Se registraron las va-
riedades anatémicas segun tipos obtenidos
en disecciones de cadaveres (figuras 6 vy 7)
dibujando oftros tipos diferentes. Se obser-
vé en las safenas y colaterales ausencia,
origen y multiplicidad. Se hicieron corre-
laciones anatomoclinicas y observaciones
poscperatorias de uno a doce meses. En
10 % de los casos estuvo indicada cirugia
de safena posterior. Se realizaron incisio-
nes multiples en el 20 %. El nimero de
comunicantes se compard con las resisten-
cias obtenidas en el momento de realizar
la fleboextraccidn, registradas por separa-
do para pierna y muslo (cuadro Ill). Todas
las venas obtenidas fueron enviadas a Pa-
tologia.

RESULTADOS

1. — Predomind el sexo femenino (90 %)
y la década mas afectada fue de los 30 a
los 40 (38.7 %), siguiendo las décadas
de mayor edad. Predomind biotipo medio
(60 %), después el obeso y solamente
14 % en pacientes delgados.

2. — La mayoria presentaron relaciéon de-
finida de sus varices con el primer emba-
razo (57.8 % ); relaciones con otfros em-
barazos en 20 % ; solamente 22.2 % presen-
taron varices anteriores al primer embarazo.

3. —El 42 %
evoluciéon.  Porcentajes

tenfan hasta 5 anos de
similares, 16 %,

Figura 3
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22% y 14% de 10 a 15y de 15 a 20
anos, respectivamente. Un porcentaje mini-
mo, 6 %, mas de 25 anos.

4. — El hallazgo més frecuente entre las
complicaciones fue el de las telangiectasias,
postericrmente las tromboflebitis y en me-
nor proporciéon las Ulceras, predominando
estas Ultimas en los pacientes de mas de
25 afos de edad y las tromboflebitis en
los menores de 25.

PRUE3AS

CLINICAS 0%

insuf. prof.

INSUF ICIENCIA DE COMUNICANTES

campet.
mod o
nsuf &%

Figura 4

Fig. 5— A. Se muestra la safena magna (S) con una colateral de la safena (cs, circunfleja). En B,
la diseccién de la femoral demostré dos colaterales directas sobre éste tronco venoso.

5.—El 20 % de los pacientes presen-
taron venas varicosas en ctras localizacio-
nes, correspondiendo 50 % a vulva y el
50 % restante a hemorroides. ‘

6. — La unién safenofemoral fue incom-
petente en 95 %. El 20 % de las comuni-
cantes fue competente, el 16 % moderada-
mente competente y el 4 % insuficientes.
NingUn caso presentéd obstruccidon o insu-
ficencia del sistema inferno.

7. — El procedimiento quirurgico con dos
incisiones se realizé en la mayoria de los
casos (80 %), en que el fleboextractor
pasé libremente de la incisién premaleolar
a la inguinal. En 10 % de los pacienfes,

Figura 6



Hallazgos Anatémicos De LaUnion Safeno-Femoral En Relacidn A
Normales

(86 Observaciones En Varices )

Caracreristicas de la Sal Magna y Colatsde la Uron Sat-Fem.

bilats. 72 , unilats 14. Total de Obst 86

Tipos Normales Tipos Normales Otras Variaciones
(grupo testigo ) | (pacientes con varces)
1 S % 39 % y & E
11 5%
111 10%
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diseccién de la safena interna
y colaterales fue necesaria la exposicién
de la vena femoral. En estos casos, con
ausencia de ramas principales en la safena,
éstas se originaban directamente en la fe-
moral u otra rama principal. La evolucién
posoperatoria de los pacientes fue satisfac-
toria, con equimosis minima.

ademés de la

8. — La mayoria de las disecciones de la
unién safenofemoral mostraron diferentes
tipos de distribucién anatémica en ramas
y colaterales (84.8 %), encontréndose en
el porcentaje restante los descritos para in-
dividuos sanos, ? y en el cual predomina el
grupo V (figura 6) en que ocurre la con-
fluencia casi simultdnea de la safena exter-
na, dos circunflejas, una epigéstrica y una
pudenda.

CUADRO 11

Comunicantes  Venosas Con a A La Fleb

(86 Observaciones )

MUSLO PIERNA
Nimero Observaciones o Nimero | Observaciones o
2 6 6.96
3 34 39.53 3 9 10.4
4 36 41.86 4 32 37.2
5 3 3.49 5 30 34.9
6 3 3.49 6 8 9.3
7
8 2 2.32 8 3 35
9 2 2.32 9! 2 2.3
10 10 1 1.2
n 1" 1 1.2

o

9. — Se encontrarcn las siguientes varia-
ciones: safena interna doble en 61 % vy
Unica en 39 %, con origen en vena femo-
ral en 56 % y en un tronco comin con
ofras ramas en 44 %. Circunfleja iliaca do-
ble en 46 %, Unica en 29 %: no se origi-
né de la safena interna en el 24 %, de los
cuales el 18 % tuvo origen directo de la
vena femoral; se origind del tronco safeno
principal en el 40 %, de otras colaterales
en el 12 % y no existia en el 30 %. Epi-
gastrica Unica en 42 %, doble en 19 % vy
falté en su origen safeno en 39 %; origen
en tronco safeno principal en 29 %, femo-
ral en 12 %, de otfras ramas colaterales en
21 % y no existia en el 38 %. Pudenda
ausente en 48 %, doble en 30 % y Unica
en 22 %. Confirmada su ausencia inclu-
yendo vena femoral en 48 %; origen sa-
feno en 30 %, femoral en 7 % vy se origi-
né de otras ramas colaterales en el 15 %.

10. — Los casos operados de varices con
recidiva mostraron cirugia inccmpleta por
persistencia de una epigastrica, una puden-
da y una circunfleja; en otro, persistencia
de safena accesoria y en el restante de sa-
fena externa con origen en vena femoral.

11. — A la fleboextraccién, la resistencia
al desgarro de las venas comunicantes
fue en numero de 3 y 4 para el muslo
(81.39 %), siendo ocasionales las chser-
vaciones en menor o en mayor nimero.



Predominaron en nUmero de 4 y 5 en la
pierna (72.1 %), aunque se observaron 6
en el 9.3 %.

12. — Las safenas interna y externa fue-
ron intervenidas como tiempo quirlrgico se-
parado en 10 % de los pacientes y no pre-
sentaron particularmente notables. La inter-
vencién estuvo indicada cuando las varices
en la zona correspondiente no desapare-
cieron con ligadura suprarrotuliana y am-
bulacién.

13. — Patolcgia reporté venas varicosas
en todos los casos, ausencia de proceso in-
flamatorio o tremboflebitico de importan-
cia y recanalizacién. El numero de comu-
nicantes contadas en las muestras opera-
torias sobrepasé al nimero de las comuni-
cantes contadas en la fleboextraccién.

14. — Aun durante el tiempo méaximo de
observacién posoperatoria no se han obser-
vado recidivas.

COMENTARIO

1.— Las causas de las varices actUan
més en el sexo femenino. Es aparente en
nuestras observaciones una relacién defi-
nida entre la aparicion de las dilataciones
varicosas y el primer embarazo. Otras cau-
sas que se citan, como la debilidad con-
génita de las venas, con tendencia fami-
liar, fatiga muscular y de la pared venosa
relacionadas con la senectud, hébitos seden-
tarios, asi como a la obstruccién de la circu-
lacién profunda, son también demostradas
en nuestros casos.

2. — Independientemente de la relacién
del aumento de presién hidrostatica que
implica el embarazo, es necesario conside-
rar otras causas multiples cuya importancia
es muy dificil establecer a la altura de nues-
tros conocimientos actuales, por todas las
posibles variables involucradas. Se cita en

otros paises que el proceso varicoso predc-
mina en el obeso. Sin embargo, en nues-
tros pacientes con otra alimentacién el pre-
dominio fue biotipo medio.

3.—La presentacién del proceso vari-
coso alcanza su maéaximo desarrollo en los
primeros anos de evolucién en cuanto a
dimensién de las dilataciones, pero es evi-
dente que las Ulceras, telangiectasias y trom-
boflebitis predeminan en los pacientes de
méas de 30 afos de edad, independiente-
mente del tiempo de evolucién del pro-
ceso varicoso. Las telangiectasias fueron
més frecuentes que la tromboflebitis y las
Ulceras, lo que hace suponer que en los
pacientes con varices se produce una re-
percusién capilar en forma de telangiecta-
sia, con poca resistencia en este nivel vascu-
lar.

4. — Hubo relacién definida entre las 0l
ceras y las telangiectasias, sin participacién
de tromboflebitis, lo cual indica que en la
etiopatogenia del proceso ulceroso asocia-
do a varices es mas importante el factor
capilar que el inflamatorio vencso que afec-
ta principalmente a los troncos, sin reper-
cusién arteriovenosa de importancia.

5. — Un porcentaje grande de los pacien-
tes presentaron venas varicosas en otras
regiones del cuerpo, pero se concretaron la
mitad de ellas a varices vulvares y la otra
a hemorroides, ambas en pacientes con em-
barazos, actuando por consiguiente las mis-
mas consideraciones etiopatogénicas men-
cionadas.

6. — Las caracteristicas anatémicas en
unién safenofemoral de los sujetos con va-
rices difieren de las establecidas para aqué-
llos sin insuficiencia venosa periférica.

7.—El grupo de pacientes estudiados
presentaban insuficiencia venosa superficial,
sin participaciéon del sistema interno, Yy
moderada de las comunicantes. Los tipos
anatémicos observados no los consideramos
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como causa de obstdculo o alteraciéon he-
modindmica importante de retorno, sino
como hallazgo asociado.

8. — Con excepcién de la gran frecuen-
cia de safenas interna y accesoria no en-
contramos otros tipos definidos. En la ciru-
gia de la unién safenofemoral por varices,
cuando no se encuentran colaterales comu-
nes de la safena interna deberd procederse
a la disecciéon de la vena femoral a fin de
tratar adecuadamente todas las colaterales
de esta regién, que de otra manera pue-
den pasar inadvertidas.

9.— No estamos de acuerdo con la di-
seccién sistemética de la femoral, que im-
plica ciertos peligros quiridrgicos y que en
muchas ocasiones no estd justificada, pero
sefalamos nuestra observacién de que al-
gunas de las colaterales mas importantes
se pueden originar directamente de este
tronco venoso. La circunfleja iliaca en el
18 %, la epigastrica en el 12 % vy la pu-
denda en el 7 %, sin contar el hallazgo
mas importante desde el punto de vista
quirurgico, en el tratamiento de las varices,
que es la presencia de safena interna de
origen doble en el 61 %, directo de la fe-
moral en el 44 %.

10. — La importancia de lo anterior se
enfatiza por los casos de recidiva opera-
dos por nosotros, en que las variaciones
anatémicas descritas aqui probablemente
no fueron tomadas en cuenta y se dejaron
colaterales de importancia.

11. — Durante la insuficiencia venosa
periférica superficial se desarrolla mayor
nomero de comunicantes, algunas de las
cuales, asociadas al problema capilar, de-
terminan procesos ulcerativos. El nUmero
de resistencias encontradas por desgarro
de comunicantes en la fleboextraccién co-
rresponde a las descritas en disecciones
de cadaveres; pero la observacién de las
venas obtenidas revela mayor nUmero de
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comunicantes mds pequehas que no pro-
ducen tal resistencia.

12. — Independientemente de otros fac-
tores involucrados en la etiopatogenia de
las varices y en las causas de recidiva pos-
quirdrgica, mediante la aplicacién de las
técnicas quirlrgicas modernas es notorio
que las variaciones anatémicas que ocurren
en unién safenofemoral y comunicantes en
pacientes con varices tienen caracteristicas
que revisten gran importancia para la in-
tervencién quirdrgica completa a este ni-
vel. Nuestro tiempo de evoluciéon es pe-
queno, pero consideramos que la correcta
aplicacion de los principios que aqui se
exponen puede ayudar a la mejor evo-
lucién de los pacientes, particularmente
cuando se practique la intervencién quirdr-
gica en insuficiencias venosas superficia-
les puras, con leve repercusion en las co-
municantes y en pacientes jovenes.

RESUMEN

Se estudiaron 50 pacientes, 86 miembros
con venas varicosas sometidos a interven-
cién quirlrgica. Se hacen correlaciones en
cuanto a datos clinicos, anatdomicos y de
evoluciéon de los pacientes, con la finalidad
de lograr mejores valoraciones preoperato-
rias y evitar posibles recidivas. Se enfati-
zan sobre todo las caracteristicas anatémi-
cas del sistema safeno y sus colaterales en
varices primarias.

SUMMARY

Fifty patients and 86 limbs were exami-
ned, with varicose veins which had under-
gone surgy. Correlations are made as to
cliincal, anatomic and evolution data of the
patients, with the purpose of achieven
beteer evaluations after the operation and
avoid possible relapses. Emphasis is given



mainly to the anatomical characteristics of
the saphenous system and its collaterals in
primary varixes.

RESUME

86 membres & veines variqueuses ont
été observés chez 50 patients. Des repports
ont été établis entre les données cliniques
et anatomiques et I’évolution des patients,
dans le but d’obtenir de meilleures évalua-
tions préopératoires et éviter de possibles
récidives. On insiste surtout sur les carac-
téristiques anatomiques du systéme saphéne
et ses collatérales dans les varices primaires.
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Algunas consideraciones anatomicas

sobre la region inguinal

INTRODUCCION

El concepto tan ftrillado de que “toda o
la mayor parte de la anatomia macroscé-
pica ya es conocida” estd lejos de la rea-
lidad, ya que esta ciencia, como rama de la
biolcgia, es cambiante y susceptible de mo-
dificacién; lo que ahora nos parece un he-
cho anatémico comprobado puede ser ob-
jetado el dia de manfana.

La investigacion en este terreno nos ofre-
ce aun sorprendentes resultados, y es por
este criterio que actualmente se conoce la
segmentacién pulmonar bésica en la ciru-
gia de térax y en la broncoscopia; la seg-
mentacién hepatica, bésica en las reseccio-
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nes parciales de esta viscera; el circuito de
la furia y su relacion con el nicleo amig-
dalino, sus estimulos a la corteza y multi-
ples aportes que seria prolijo enumerar.

Algunas veces conceptos clasicos y apa-
rentemente muy comprobados sufren cam-
bios debido a que la tecnologia e instru-
mental de investigacién se perfeccionan
dando nuevos enfoques a nuestras explo-
raciones y apareciendo nuevos campos de
investigacion.

Por otro lado, el criterio actual del ana-
tomista es diferente del que prevalecia
hasta hace pocos afos en nuestro medio.
En tiempos pasados el anatomista hacia
gala de una brillante memoria, y mientras
mds conocia de minucias y detalles, mas
experto “se le consideraba; sin embargo,
en la actualidad este criterio se canaliza
hacia un conocimiento integral aplicativo de
aspectos de anatomia macroscopica, his-
tologia, cultivo de tejidos, embriologia,
anatomia comparada, antropologia, electro-
micgrafia, bioquimica, etc., que se englo-
ban en el término de morfologia, este Ul-
timo no aceptado por todos aquellos que
piensan que no debe circunscribirse la de-



nominacién a la forma y prefieren llamarle
escuetamente anatomia.

Apegandose a esta idea, la Direccion de
la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México y el Depar-
tamento de Anatomia de la propia Facultad,
pugnan por una preparacion sélida en estos
aspectos, mencionados por sus profesores y
alumnos.

Hemos hecho esta breve disgresion para
situarnos en el panorama actual de la ana-
tomia, y sometemos a la consideracién del
lector este trabajo eminentemente de com-
probacién, realizado en nuestro Depar-
tamento de Anatomia por los sefores doc-
tores Salvador de Lara Galindo, Mariano
Rojas Elizalde y Eduardo Bravo Garcia, ha-
biendo sido encargadas algunas disecciones
de cadaver de personas recién fallecidas
al sefor doctor Sadot Zuniga Chapa; esto
lo mencionamos para comprobar que la in-
vestigacién actual se hace en equipo.

Los trabajos de J. Masereuw ' de la Uni-
versidad de Leiden en Holanda, publica-
dos en Acta Anatémica, y los de Lloyd M.
Nyhus 2 del Departamento de Cirugia de
la Universidad de Washington, que apa-
recieron en las Clinicas QuirUrgicas de Nor-
teamérica, y esa maravillosa recopilaciéon de
trabajos que hace este autor en su libro
"Hernia", despertarcn en nosotros la inquie-
tud de comprobar algunos hechos sobre
la regién inguina!, y procedimos a revisar
textos y la literatura publicados en los
Ultimos 10 afos. Encontramos algunos as-
pectos que nos permiten apreciar que no
existe un acuerdo total scbre la terminolo-
gia de los elementos de la regién inguinal;
el uso repetido de sinénimos ha suscitado
muchas contradicciones y criterios dispares
entre los tratadistas, y si a esto agregamos
gue existen impresiciones sobre los elemen-
tos anatdmicos, se estdn fomentando con-
fusiones que pueden ser trascendentes pa-
ra el cirujano.

Desde luego, el nombre de regién in-
guinal procede de inguen, que significa
“en donde se pone en contacto el muslo
con el abdomen”.

Si miramos el pasado, los nombres de
Peter Campers * en 1801, quien describié la
aponeurosis de Camper, mejor descrita pos-
teriormente por Sir Astley Cooper; el pro-
pio Cooper publicé en 1804 a 1807 la Ana-
tomia y Cirugia de la Hernia Abdominal;
su contempordneo Franz Kasper Hesselbach
describié el tridngulo de su nombre en
1814; Antonio Scarpa, quien en 1821 ha-
blé de la membrana y la aponeurosis de
Scarpa; Alexander Thomson, el padre de la
bandeleta iliopubiana, que hablé de ella
en 1802. Y mas tarde cirujanos de la talla
de Eduardo Bassini (1844 a 1924) y Wi-
lliam Halsted (1852 a 1922) y algunos
més, son nombres que han quedado fuer-
temente relacionados con la anatomia y la
cirugia de esta region.

MATERIAL Y METODO

Se utilizé el microscopio para diseccio#
nes, de la casa Carl Zeiss, que nos permi-
te hacer microdisecciéon a 5 diferentes au-
mentos, con objetivos de distancias focales
F = 125, 200, 300, 500 mm, que pueden
intercambiarse a discrecién. Con lentes de
20X y dispositivos montados en estativo
movil.

Algunos trabajos se hicieron con diplos-
copio de la misma marca, cuya ventaja es
que permite observar simultdneamente a
dos personas.

Se utilizd cdmara Contarex Zeiss, con
suplemento fotogréfico y “flash” electrénico,
adaptable al microscopio; se usaron prefe-
rentemente aberturas pequenas para garan-
tizar una buena profundidad de campo.
El objetivo fotogréfico es de 200-125X.
Se tomaron algunas fotografias con lente
de acercamiento. Se utilizd pelicula Kodak
Ectachrome X de color.
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En total se hicieron 50 disecciones, de
caddveres de adultos y fetos; 47 fueron del
sexo masculino y 3 del sexo femenino. Se
disecaron 5 fetos a término, también del
sexo masculino; 7 caddveres fueron de
personas recién fallecidas. De estos cadé-
veres procedentes de los diferentes hospi-
tales de la ciudad de México, 43 fueron
previamente embalsamados con inyeccién
conservadora de formol, glicerina, fenol vy
benzal, para preservarlos durante el tiem-
po necesario en caso de ser reclamados por
sus familiares.

CONSIDERACIONES SOBRE EL TEJIDO
CELULAR

Al levantar la piel de la regién inguinal,
a simple vista se observan dos capas de
grasa: una superficial més abundante y la
otra profunda, delgada y compacta. La su-
perficial se continla con la misma capa co-
rrespondiente del muslo y se prolonga ha-
cia el perineo, tomando en ese sitio el nom-
bre de capa de Colles.* La separacién
en el abdomen de estas dos capas se efec-
téa por medio de una condensacién de te-
jido conectivo llamada por los autores fran-
ceses fascia superficialis y por los sajones
aponeurosis de Camper; el cirujano novel
puede confundirla con 'a aponeurosis isquio-
rrectal o de revestimiento del oblicuo ma-
yor y hacer errénea separacién de ella an-
tes de llegar el conducto inguinal.

Debemos aclarar los términos de fascia
y aponeurosis, términos que se han veni-
do utilizando indistintamente, pero cuyo
significado es diferente.

La aponeurosis, a semejanza del tenddn,
estd provista de una gran cantidad de co-
ldgena o tejido conectivo. En cambio se
entiende por fascia una condensacion de
tejido conectivo, que se hace a costa de
una capa definida y homogénea, como en
el caso de la fascia transversalis, que
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se piensa es una condensacion del tejido
preperitoneal. *

Volviendo a las capas de tejido celular
de la pared abdominal, la capa superficial
es denominada capa de Camper y la pro-
funda capa de Scarpa; esta Ultima al con-
densarse forma el ligamento suspensorio
del pene o del clitoris, llamado también li-
gamento fundibuliforme, el cual puede ser
identificado facilmente, ya sea a simple vis-
ta o con el microscopio para disecciones.

La capa de revestimiento del oblicuo ma-
yor que no se distingue del epimisio de
este muUsculo y que ya mencionamos como
aponeurosis isquiorrectal, se fusiona con la
capa de revestimiento del oblicuo menor
(lamado también oblicuo interno) y se pro-
longa sobre el corddén espermatico como
fascia espermética externa, que acompaha
a los elementos del cordon.

Hollinshead ¢ asegura que esta aponeu-
rosis de envoltura del oblicuo mayor es
mds notable en el hombre que en la mu-
jer y que se une a los bordes del anillo
superficial, contindandose posteriormente
hacia abajo para constituir, como se dijo
antes, la fascia espermatica externa.

Wischnitzer, 7 Gardner y Gray. ® Bruce °
y Masereuw. ' afirman que es factible en-
contrar variaciones en tamano, forma y an-
chura del orificio superficial del conducto
inguinal.

Spalteholtz (10), Masereuw (1) y Robert
Condon (5) aseguran que el orificio su-
perficial no es redendeado, sino que es un
espacio en angulo agudo formado por el
pilar externo, lateral o inferior (crus la-
teral) y el pilar interno, medial o superior
(crus medial).

Masereuw (1) afirma que el orificio de
forma triangular se encuentra aproximada-
mente en el 72 % de los casos y que en
el 24 % es redondeado; este estudio se
efectué en 100 casos, siendo el resto ori-



ficios modificados por intervenciones qui-
rdrgicas previas.

Efectivamente, en nuestras observaciones
siempre hemos tenido oportunidad de apre-
ciar mas orificios triangulares y menos re-
dondeados, pero comprobamos con nues-
tro microscopio de operaciones que la for-
ma redondeada se debe a la aponeurosis
de revestimiento del oblicuo mayor que ta-
piza los elementos del cordén y ligamen-
to redondo, tal como lo afirma en el capi-
tulo de anatomia el libro titulado “Hernia”,
de Nyhus y Harkins (2). Cuando hemos
resecado la capa de revestimiento y obser-
vamos el orificio triangular, sorprende que
las llamadas fibras arciformes (intercrura-
les) no son arqueadas como clésicamente
se han descrito, sino entrecruzadas capri-
chosamente formando una especie de red
irregular.

ARCO CRURAL

El arco crural, ligamento de Falopio, de
Poupart, arco femoral o ligamento ingui-
nal, no es una estructura solitaria que va
de la espina iliaca anteroinferior a la es-
pina o tubérculo del pubis, tal como lo
pensaba Bardeleben (1) (1812); tampo-
co como pensaban Spalteholtz (10), Gray
(8), Callander (12), Testut (13), Radoje-
vic (11) y ofros més, quienes afirmaron
erréneamente que contribuian a formar es-
te arco la unién del oblicuo menor y del
transverso. Paturet (14) y Rouviere (15)
supcnen que dicho ligamento inguinal est4
constituido de fibras propias, del oblicuo
mayor y del ligamento inguinal reflejo Ila-
mado por algunos ligamento reflejo de
Henle, que corresponde al ligamento de
Colles o pilar posterior. Realmente estd
constituido por el borde caudal engrosado
de la aponeurosis del oblicuo mayor.

Nuestro propésito inicial fue comprobar
en cortes histolégicos de fetos la constitu-

cién del arco crural; sin embargo, Mase-
reuw (1), en 1966, publicé un magnifico
estudio con tinciones de azul-hematoxili-
na-eosina, de cortes sagitales y transver-
sales de la regién inguinal que le permi-
tieron afirmar que el arco crural es una
condensacién de fibras procedentes del ex-
tremo inferior de la aponeurosis del oblicuo
mayor, opinién en la que en principio es-
tamos de acuerdo, causa por la que no efec-
tuamcs esa investigacién.

Es muy importante considerar que estu-
dios en embriones sobre el desarrollo de
la pelvis y miembro inferior puedan dar-
nos mas luz sobre el particular.

TENDON CONJUNTO

El tenddn conjunto o falx inguinalis fue
descrito por vez primera en 1841 por Mor-
ton Thomas; durante muchos afios se acep-
té estar constituido por fibras combinadas
del oblicuo menor y del transverso que se
van a unir con la hoja anterior de la vaina
del recto, insertdndose hacia la parte late-
ral de este musculo, en el pubis y en la
cresta pectinea.

McBay y Anson (18) y Burton, en 1954,
niegan la existencia del tendén conjunto,
afirmando la idea de que el é4rea medial
inguinal est§d cerrada por la aponeurosis
del oblicuo menor y del transverso que
llega abajo hasta el ligamento de Cooper.

Wischnitzer (7) sostiene que la forma-
cién del tenddén conjunto es muy incons-
tante.

Segin Nyhus (17), la fusién del oblicuo
menor y del transverso para formar una
estructura constituye la excepcién més que
la regla, ya que el fenémeno ocurre en me-
nos del 10 % de las piezas que él estudié;
asi, pues, sugiere que el término de tendén
conjunto debe abandonarse en funcién de
una terminologia mas especifica.
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En nuestras observaciones corroboramos
que la direccién de las fibras del oblicuo
menor en la regién inguinal es muy pare-
cida a las fibras del transverso, y podemos
afirmar que casi son horizontales.

En varias muestras en las cuales levan-
tamos el cblicuo menor pudimos obser-
var que algunas de sus fibras se insertan
y llegan a la vaina del recto. Nosotros tam-
bién hemos observado que la insercidon del
oblicuo menor se hace por medio de fas-
ciculos, tal como afirmaron Zimmermann vy
colaboradores, y que estos fasciculos se en-
cuentran separados por hendiduras, de uno
a cinco milimetros de didmetro, ocupadas
por tejido graso, lo que da al musculo un
aspecto de franjas.

Debemos concluir con respecto al tendén
conjunto que éste no es un tendén en el
estricto sentido de la palabra, y que mas
bien podria hablarse de una aponeurosis
reforzada, y no apoyamos la aseveracién de
Anson de llamarla lamina conjunta, porque
el oblicuo menor no presenta una verda-
dera aponeurosis de insercién.

La ldmina del transverso desciende has-
ta insertarse en el ligamento de Cooper y
su borde inferior forma el arco del trans-
verso, estructura importante porque forma
el borde superior de las hernias inguina-
les indirectas.

FASCIA TRANSVERSALIS

Consideramos ahcra el estudio de la fas-
cia transversalis, la cual forma parte de la
fascia endoabdominal (16) que reviste a
todo el peritoneo parietal y es una con-
densacién del tejido preperitoneal, como lo
habiamos afirmado.

Es llamada asi por su relacion con la
cara profunda del musculo transverso del
abdomen, encargédndose de separar la ca-
pa muscular del tejido celular preperito-
neal. Se continta con la aponeurosis lum-
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bodorsal, la fascia iliaca que tapiza el psoas
y la del obturador, cubriendo en su porcién
medial la cara dorsocaudal del recto an-
terior del abdomen.

Esta aponeurosis no es una lamina muy
resistente y ademas no es uniforme en fo-
das sus porciones, ni en todos los sujetos,
presentando variaciones en espesor y resis-
tencia; sin embargo, se encuentra mas defi-
nida en las zonas clave como acontece en
la regién inguinal: en esta regién los re-
fuerzos se observan en forma notable cons-
tituidos por el haz iliopectineo, los pilares
y la fronda correspondiente al anillo in-
guinal profundo y ademés otra estructura
no propia de la aponeurosis, como es el
arco de la aponeurosis del transverso que le
sirve de importante refuerzo.

Existe un tridangulo carente de musculos,
formado lateralmente por los vasos epigés-
tricos, en su porcién caudal por el arco
crural y en su parte medial por el borde
lateral del recto anterior, en cuyo fondo
sélo enccntramos fascia transversalis. Dicho
tridngulo fue descrito por Hesselbach (19)
quien le dio su nombre. El anillo inguinal
profundo estd por fuera del tridngulo de
Hesselbach. El interés aplicativo que tie-
ne el conocimiento del tridngulo menciona-
do estriba en el hecho de que las hernias
directas, o sea las que van por dentro de
los vasos epigéstricos, hacen su aparicién en
ese sitio y adquieren aspecto sacciforme
o de semiesfera, hernias que predominan
en hombres de edad avanzada a causa de
la decadente elasticidad de los tejidos. En
cambio, las hernias indirectas, o sea las que
estdn por fuera de la arteria epigéstrica,
rcmpen la pared a lo largo de un trayecto
guiado por el gubernaculum testis que en
el curso de la ontogénesis ha tomado un
caracter funcional en el hombre (20); es
cbvio que estas hernias descienden a tra-
vés del anillo profundo y recorren el con-
ducto. Son patrimenio de los jovenes y su



crigen reconoce ordinariamente alteraciones
de orden embrioldgico.

A nivel del orificio profundo, la fascia
transversalis hace una eversién en forma
de dedo de guante que se continla des-
pués para pasar por el conducto y descen-
der hasta el escroto; es la llamada aponeu-
rosis infundibuliforme o apéfisis vaginal.

BANDELETA ILIOPECTINEA DE THOMSON

Se le denomina también haz iliopectineo,
arco crural profundo, arco femoral profun-
do o vaina femoral anterior. Esta bande-
leta se inicia a nivel de la cresta iliaca y
espina iliaca anterosuperior, pasando por
delante del psoas y de los vasos femo-
rales, y constituye parte del conducto cru-
ral; generalmente es resistente.

Es pertinente aclarar que estd por de-
trds del arco crural pero completamente
separado de él, como pudimos comprobar
en la microdisecciéon. Las relaciones con
dicho arco son Unicamente de vecindad.

Continuando hacia adentro el haz iliopec-
tineo se inserta a la manera de un abanico
en la rama superior del pubis y en el li-
gamento de Cooper; a este nivel sus fibras
se incurvan tapizando al ligamento de Gim-
bernat, y por lo tanto es el que constitu-
ye en forma real el borde interno del
orificio crural y no el de Gimbernat, como
clasicamente se describe.

Es fundamental el conocimiento de que
el haz iliopectineo forma uno de los bor-
des de las masas herniarias inguinales, ya
sean directas o indirectas y de que los de-
fectos herniarios crurales se hallen limita-
dos de igual manera en sus caras interna y
anterior.

PILARES Y FRONDA DEL ANILLO
INGUINAL PROFUNDO

Clasicamente se han descrito en nume-
rosos textos, como reforzamiento de la fas-

cia transversalis, el ligamento de Henle
(falx inguinalis) y el ligamento de Hessel-
bach (ligamentum interfoveolare), llamado
asi por estar entre las fosas inguinales me-
dia y extrema; sin embargo, es una rareza
encontrarlo asi. Condon (5) asegura en-
contrarlo mas definido en el 15 % de los
casos, en cambio afirma haber encontrado
en el 80 % de los casos algunas fibras
ralas equivalentes.

El anillo inguinal interno tiene forma elip-
tica por la presencia en su borde anterior
y pesterior de un doble pliegue de fascia
transversalis que sostiene y protege al cor-
dén espermético en esta region. Estos plie-
gues son llamados pilares ¢ crura si se ha-
bla en plural, y crus si nos referimos a uno
de ellos. El pilar anterior es mas largo y se
une al transverso por encima del anillo in-
guinal interno por medio de unas prolon-
gaciones aponeurdticas digitales que se en-
trelazan con las aponeurosis que envuelven
a las dos caras del muésculo. El pilar poste-
rior o brazo de esta fronda estd formado
por fibras paralelas al haz iliopectineo y
termina por reunirse con este haz.

Los dos pilares se dirigen hacia arriba y
hacia afuera, teniendo forma de V abierta.
Unido por abajo hay un haz de fibras en
forma de cabestrillo; los pilares, por el he-
cho de reunirse en el borde interno del
anillo y ser mas salientes, dan la impresién
de arborizacién o de frondosidad, de aqui
la denominacién de fronda de la fascia
transversalis.

Se ha elaborado una hipétesis (Lytle,
1945) (17) de que al aumentar la pre-
sién intraabdominal, la fronda cierra par-
cialmente el anillo inguinal interno. Pero
lo que si podemos afirmar es que actual-
mente muchos cirujanos al reparar las her-
nias indirectas cierran por medio de pun-
tos la fronda de la fascia transversalis, es-
trechando el anillo alrededor de las estruc-
turas del corddn.
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ARCO DE LA FASCIA TRANSVERSALIS

La fascia transversalis forma un arco cén-
cavo hacia abajo y afuera, y por el hecho
de estar muy unido a la fascia transversa-
lis constituye un refuerzo de ésta. El in-
terés que tiene este arco es que constituye
siempre el borde superior que limita las
hernias directas.

COMENTARIO

Dr. Mario Garcia Ramos *

El conccimiento de estos hechos anaté-
micos no sélo corrobora las observacio-
nes de Nyhus, magistralmente descritas en
su monografia sobre "HERNIA”, sino que
aporta nuevos datos observados por medio
del microscopio de operaciones, de los cua-
les pueden deducirse valiosas aplicaciones
a la clinica y al tratamiento de las hernias.

Después de leer con toda atencion este
trabajo, cabe hacer esta pregunta: Es posi-
ble que en la actualidad, ante los avances
de la cirugia del sistema nervioso, de la
cirugia de pulmones, corazén y grandes
vasos, pero sobre todo en la época de los
trasplantes de 6érganos, todavia se discu-
tan problemas relacionados con la anatomia
de la pared abdominal?

Si lo es. Ya hemos leido la descripcion
del tejido celular, de las fascias, la morfolo-
gia de las fibras arciformes o intercolum-
nares, las caracteristicas de las inserciones
del oblicuo menor y del musculo transver-
so, asi como las formaciones derivadas de
la fascia transversalis, conocimientos indis-
pensables y fundamentales para orientarse
en la etiopatogenia de la hernia indirecta,

* Director del Hospital Judrez de México. Profesor
de Anatomfa de la Facultad de Medicina. UNAM.
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y adoptar métodos correctos de explora-
cién y directrices Utiles para su tratamiento.

Con frecuencia se observa en los hospita-
les que los padecimientos herniarios se ven
con desprecio o con indiferencia, y se es-
tima que la cirugia de la hernia es una ci-
rugia fécil, por lo que la consideran al al-
cance del principiante; yo, en lo personal,
estimo todo lo contrario, ya que el frata-
miento quirtrgico de la hernia requiere ma-
nos expertas y conocimientos profundos de
la anatomia de la regioén.

En efecto, es muy frecuente observar que
las historias clinicas de los enfermos con
hernia son totalmente incompletas, aportan
antecedentes patolégicos sin la menor im-
partancia debajo los de gran interés al
margen del interrogatorio. Asimismo, es
frecuente observar que la exploracién fisi-
ca se reduce a la descripciéon de un tumor
que puede o no modificarse con la posicion
o bien con maniobras manuales.

De acuerdo con los conceptos vertidos
de la anatomia de la pared abdominal, en
su segmento inguinocrural, los datos que
se obtienen son multiples y de la mayor im-
portancia, fanto para conocer su etiologia
como para prevenir futuras reproducciones
de la hernia.

Dentro de los antecedentes que deben
precisarse, ocupa lugar preferente el traba-
jo que desempenia, la forma en que lo des-
arrolla, falsas posiciones, efc.; se tendra en
cuenta el estado general: obesidad o adel-
gazamiento acentuados, padecimientos res-
piratorios crénicos que se acompafan de
frecuentes crisis de fos, o aparato diges-
tivo con estredimiento crénico acentuado;
en la mujer, partos multiples.

La exploracién debera ser cuidadosa para
darncs cuenta de la tonicidad de la muscu-
latura, del estado de las aponeurosis, pero
sobre todo de los orificios inguinales, par-
ticularmente el prcfundo o interior, que de



acuerdo con los conceptos anatémicos es
el que mas nos interesa.

Sélo el estudio completo y meticuloso
nos permitira conocer las causas y plantear
el tratamiento adecuado, pero el conoci-
miento anatémico de la pared nos permiti-
ra, ademas, determinar en el medio indus-
trial el origen de las hernias debidas a ac-
cidente; o de las hernias causadas por en-
fermedad, prcblema que a la fecha es dis-
cutido y discutible.

Pero donde se tienen las mayores aplica-
cicnes es sin duda en la técnica operatoria,
pues es preocupacién actual del cirujano
que ftrata una hernia indirecta reparar ade-
cuadamente el orificio interior y hacer la
plicatura de la fascia transversalis, para
en un segundo tiempo reforzar la pared
posterior con la unién del arco transverso
a la bandeleta de Thomson, reforzamiento
de la fascia transversalis que tiene relacién
de contiglidad ccn el ligamento inguinal y
nunca de continuidad, elemento que cons-
tituye un punto de apoyo importante en la
reestructuracién de la pared posterior; este
es, a mi juicio, el tiempo fundamental del
tratamiento quirdrgico de la hernia; la pa-
red anterior pasa a segundo plano en im-
portancia, pues en la actualidad ya no se
le concede el interés basico que antes se
le daba.

Ojald que estos trabajos tan meritorios
sirvan para modificar conceptos, mejorar
nuestras técnicas y evitar la complicacién
tan frecuente aun en manos experimenta-
das: “la recidiva de la hernia con todas sus
consecuencias”.

RESUMEN

De acuerdo con nuestras observaciones
en 50 cadaveres de adultos y fetos con
técnica de embalsamamiento y cadaveres
sin inyecciones conservadoras y valiéndonos
de microscopio de operaciones y diplosco-

pio, podemos dar a conocer algunos aspec-
tos macro y semimacroscépicos que nos per-
miten comprobar algunas de las dudas exis-
tentes sobre el conocimiento de la regién
inguinal, conocimiento que indiscutiblemen-
te es basico en la patogenia y cirugia de
las hernias inguinales. Se comprueba f3-
cilmente la existencia de las aponeurosis de
Camper y Scarpa. En lo referente a la es-
tructura del arco crural podemos afirmar
que es un engrosamiento del oblicuo ma-
yor, dato éste que difiere de la concepcién
de algunos autores. En nuestros casos el
llamado tendén conjunto no aparece como
tal, y en cambio puede demostrarse con ob-
jetividad que se trata de una aponeurosis
procedente del musculo transverso y refor-
zada antes de su llegada a la espina del
pubis, por la insercién de las fibras del
oblicuo menor. Este aspecto también difie-
re ostensiblemente de las aseveraciones de
otros anaftomistas que cldsicamente conside-
ran la unién de los musculos mencionados
en un tendon.

Los tres reforzamientos principales de la
fascia transversalis: bandeleta de Thomson,
fronda de la fascia transversalis y arco del
transverso, son conocimientos que mucho
tienen qué ver en la patogenia de las her-
nias y en la restauracién de las zonas dé-
biles en la regién inguinal.

SUMMARY

In accordance with our observations in
50 adult cadavers and phoetuses with pre-
servation techniques and non-preserved
corps and using an operatory microscope
and a diploscope, we are able to divulge
some macro-and semi-macroscopic to prove
some of the doubts existing regarding the
inguinal region, a knowledge which is ba-
sic beyound discussion for the pathogeny
and surgery of inguinal hernia. The exis]
tence of Camper and Scarpa layers is easily
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proven. With regard to the structure of
the crural arch, we may state that it is
an enlargement of th oblique major, an
aspect which differs from the conception of
several authors. In our cases, the so-called
joint tendon does not appear as such and
instead it can be shown objectively that
it is an aponeurosis coming from the same
transverse muscle and reinforced before its
arrival to the pubic spine, by the insertion
of fibers of oblique minor. This aspect does
also noticeably differ from the statements
of other anatomits who, classically, consider
the joint of the above muscles on a tendon.

The three main reinforcements of the
fascia transversalis: Thomson’s band, the
sling-shaped bandage of fascia fransversa-
lis and the tranverse arch, is an important
knowledge for the pathogeny of hernias
and in the restoration of week areas in the
inguinal region.

RESUME

Selon des observations effectuées sur 50
cadavres d’adultes et foetus embaumeés ou
de cadavres sans injections conservatrices,
au moyen de microscope d’opérations et de
diploscope, nous pouvons faire part de
quelques-uns des aspects macroscopiques
et semimacroscopiques qui nous permettent
de confirmer quelques-uns des doutes exis-
tants sur la connaissance de la régién ingui-
nale, notion qui, indiscutablement, est fon-
damentale dans la pathologie et la chirur-
gie des hernies inguinales. On vérifie fa-
cilement "existence des couches de Camper
et Scarpa. En ce qui concerne la structure
de I'arc crural nous pouvons affirmer qu'il
s’agit d’un épaississement du graund obli-
que, cette donnés différant de la concep-
tion de quelques auteurs. Dans les cas que
nous avons observés, le tendon conjoint
n’apparait pas comme tel et nous pouvons
au contraire démontrer en toute objectivité
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qu’il s’agit d’une aponévrose venant du
muscle transversal et qui est renforcée avant
son arrivée a I'épine du pubis par l'inser-
tion de fibres du petit oblique. Cet aspect
differe ostensiblement des affirmations d'au-
tres anatomistes qui considérent classique-
ment que |'union des deux muscles men-
tionnés est un tendon.

Les trois renforcements principaux de la
fascia transversalis: Bandelette de Thomp-
son, fronde de la fascia transversalis et du
transverse, sont des notions qui sonf liées
3 la pathogénie des hernies et a la restau-
ration des zones débiles de la région ingui-
nale.
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Fig. | Microscopio para diseccién.

Fig. 2. Diploscopio.



Fig. 3. Fibras del oblicuo menor en que se aprecia
la insercién en fascfculos separados por hen-
diduras. (Fotografia tomada con el microsco-
pio de diseccién.)



Fig. 4. Acceso de la aponeurosis del transverso al
pubis. Nétese que esta es una formacién
laminar y no tendinosa. (Fotograffa tomada
con el microscopio de diseccién.)



Fia 5. Bendeleta iliopectinea de Thomson separada.



Fig. 6. Vista de la parte medial de la bandeleta ilio-
pectinea. (Fotografia tomada con el micros-
copio de diseccién.)



Fig. 7. Esquema de la cara posterior de la fascia
transversalis, en donde se aprecia el pilar
anterior (1), el pilar posterior (2) y las
fibras en cabestrillo (3).

Fig. 8. Esquema en donde se aprecia el arco del
transverso (1), el arco crur=! (2) y la ban-

deleta de Thomson (3).




Compresion de la cadena simpatica
Yy sus nervios por osteéfitos vertebrales

en torax y abdomen

En estudios previos (24, 27) hemos llega-
do a la conclusién de que los ostedfitos de
la columna vertebral no son una expresién
patolégica per se, sino por el contrario,
se desarrollan como un mecanismo de pro-
teccién y defensa contra la presién a la
cual las vértebras estdn sometidas. Dicha
presién puede llegar a ser muy grande en
el ser humano, debido a su posicién erecta.

Este concepto estaria apoyado en las
siguientes observaciones:

a) Los ostedfitos se desarrollan siempre
en los puntos en que la columna vertebral
estd sometida a las presiones més altas,
como en las concavidades de escoliosis
(fig. 13).

b) Su estructura es de un tejido Sseo
mds compacto y més fuerte que el resto
del cuerpo vertebral (figs. 11 y 12).

¢) Su forma y posicién en las vértebras
es similar a la de capiteles disefiados por
los arquitectos para proveer el méximo de
resistencia a los pilares en las construc-
ciones (fig. 12, B).

No obstante la funcién de proteccién de
las vértebras, los osteéfitos pueden conver-

* Profesor y Director de la Céatedra de Anatomia y
Universidad de Tel-Aviv, Israel.
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tirse en agentes patoldgicos cuando com-
primen érganos o visceras de su vecindad.

Asi, son bien conocidas en la literatura
compresiones de la médula espinal, raices
O nervios espinales por ostedfitos, que se
desarrcllan en la parte posterior del cuer-
po vertebral o a nivel de los agujeros in-
tervertebrales. * Ostedfitos anteriores han
sido cbservados comprimiendo érganos co-
mo el eséfago (1, 2), la trdquea vy la larin-
ge, '? provocando sintomas tales como dis-
fagia, disnea, dolores, cambios de voz, efc.
Incluso han sido descritas perforaciones de
eséfago por ostedfitos en el curso de eso-
fagoscopias o intervenciones similares. 2¢

A pesar de ser las compresiones de la
cadena simpaética de las més frecuentemen-
te observadas, no hay en la literatura des-
cripcicnes  y estudios especificos de las
mismas. Solamente son mencionadas en los
irabajos de Stewart 2° y de Horwitz. '*

Recientemente hemos descrito en deta-
lle la compresién del simpético abdomi-
nal por ostedfitos de la columna lumbar.2’
En el presente trabajo exponemos los re-
sultados de nuestros estudios sobre la com-
presion de la cadena simpética, sus ramos
comunicantes o sus nervios principales, por
ostedfitos, en el térax y el abdomen.



MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se basa en 638 disecciones
de cadenas simpéticas (344 cadaveres) efec-
tuadas en varias facultades de medicina; *
en observaciones scbre el desarrollo de os-
teéfitos hechas en unos 1 000 esqueletos **
y en estudios radiograficos de la columna
vertebral en un gran numero de individuos
sanos y enfermos. Parte de este material
ha sido previamente publicado (23-24).

OBSERVACIONES Y DESCRIPCION

En 275 (79.9 %) de todos los cadave-
res disecados se hallaron ostedfitos com-
primiendo las cadenas simpaticas, sus ner-
vios esplacnicos, o los ramos comunicantes,
ya sea en el abdomen o en el térax.

Compresién del simpatico en el abdomen

la frecuencia de las compresiones en el
abdomen fue del 75 %, en su mayoria bi-
laterales. En un nUmero menor de casos,
la compresién era unilateral, con un ligero
predominio en el lado derecho. La distri-
bucién de los ostedfitos comprimiendo la
cadena simpética en uno u otro lado, a lo
largo de la columna lumbar, puede verse
en la figura 1. La més alta frecuencia fue
a nivel de la articulacién entre la cuarta
y quinta vértebras lumbares.

La compresién del simpatico en el abdo-
men se observa tanto sobre los ganglios
como sobre el tronco simpético. A menu-

* Do las salas de diseccion de los departamentos
de Anatomfa de varias Facultades de Medicina de
la ciudad de Nueva York; de la Escuela de Medi-
cina de la Universidad de Rutgers, New Brunswick,
N. J. en EE. UU.; de la Escuela de Medicina
Hadassah, de la Universidad Hebrea de Jerusalén,
y del Departamento de Anatomfa vy Antropologfa de
la Escuela de Medicina de la Universidad de Tel-
Aviv, lsrael.

* ¥ Esqueletos provenientes de la Coleccién de
Todd de la Western Reserve University de Cleveland,
Ohio: del Departamento de Antopologia del Museo
de Historia Natural de Nueva York: y de las distin-
tas Escuelas de Medicina antes mencionadas.

de, los ramos comunicantes fueron también
comprimides por ostedfitos, en su trayecto
desde el nervio espinal hasta la cadena sim-
patica (figs. 2 y 3).

Compresién del simpatico en el térax

En el térax, la compresién del simpati-
co por ostedfitos fue hallada en el 65.1 %
de los cadaveres disecados. En la gran
mayoria —60.7 % de los casos afectados—
la compresién fue unilateral, del lado dere-
cho; en el 37.5 % de los casos la compre-
sién fue bilateral, pero generalmente mas
acentuada en el lado derecho; y sélo en
1.7 % la compresién estaba localizada en
el lado izquierdo (fig. 4 y 5).

En casi todos los casos, la compresion
por los ostedfitos fue observada sobre el
nervio esplénico mayor, sobre sus raices
(provenientes de los ganglios torécicos 5o.
a 100.), o sobre ambos. En algunos casos,
también el esplacnico menor o el inferior
fueron afectados. La cadena simpética misma
y sus ramos comunicanfes, a diferencia de
lo observado en el abdomen, fue compri-
mida en pocos casos por ostedfitos de los
cuerpos vertebrales, y ello solamente a
nivel de las vértebras torécicas inferiores.
En cambio, excrecencias éseas debidas a
artritis costovertebrales fueron observadas
en ciertos casos comprimiendo la cadena
simpética en ambos lados (fig. 6).

Alteraciones anatémicas producidas sobre
la cadena simpética por la compresion de
los ostedfitos

las estructuras simpéticas comprimidas,
sean ganglios, troncos, nervios o ramos co-
municantes, se presentaron siempre engro-
sadas y anguladas a nivel de la compre-
sién (figs. 2 y 3). A menudo podia obser-
varse un cambio de color en los ganglios
comprimidos. Ello consistia en una franja
de tejido blanquecino que cruzaba el gan-
glio justo a nivel del vertice del ostedfito
compresor (fig. 2). Esta franja clara con-
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trasta con el color obscuro con que el te-
jido ganglionar aparece en los cadaveres.
Estas alteraciones de forma, direccién y co-
lor del tejido simpatico eran de carécter
permanente, y persistian cuando la cadena
era disecada y liberada del ostedfito.

A menudo, en los grados de compresién
intensa podia observarse una reaccién de
esclerosis peculiar a nivel de la compresién
(fig. 3). Esta consistia en una infiltracién
de tejido conectivo en los ganglios afecta-
dos, que los fijaba al fejido circundante,
en especial al ligamento longitudinal ante-
rior subyacente. Los ganglios, en estos ca-
sos, aparecian ensanchados, y sus limites
borrosos. En ciertos casos, los ostedfitos
presentaban una impresién o muesca (fig.
6) en el punto donde eran cruzados por
el fronco simpaético, o por los nervios esplac-
nicos.

Cuando ostedfitos vecinos comprimian la
cadena simpética o sus nervios, estas estruc-
turas se comportaban de diferente manera
segun los casos: a menudo, el tronco sim-
patico o el nervio eran empujados o sepa-
rados de los cuerpos vertebrales, apare-
ciendo como una cuerda o un puente ex-
tendido entre los osteéfitos (fig. 7). Otras
veces, las estructuras nerviosas quedaban
adheridas al cuerpo vertebral, siguiendo las
depresiones y sinuosidades producidas en-
tre los ostedfitos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El punto que més llama la atencién en
el presente trabajo es la alta frecuencia
con que, en general, los ostedfitos compri-
men a la cadena simpética y sus nervios.
Cabe también destacar las estructuras par-
ticulares afectadas en cada regidén: nervios
espléacnicos derechos en el térax, y troncos
simpéticos de ambos lados en el abdomen.

Los factores que condicionan estas carac-
teristicas son, por un lado, la frecuencia,
grado de desarrollo y distribucién de los
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ostedfitos en cada regién; y por el otro las
relaciones anatémicas particulares entre las
estructuras simpaéticas y la columna verte-
bral. Con respecto al primer factor, o sea
desarrollo y distribucién de los osteéfitos
a lo largo de la columna vertebral (fig. 8),
como lo hiciéramos notar en trabajos pre-
vios (24), los ostedfitos se caarcterizan en
la regién cervical '* por su predominio al-
rededor re las vértebras en L4 a L6 (fig.
9); en el térax, por su mayor desarrollo en
las vértebras toracicas inferiores, con su fre-
cuencia maxima alrededor de las vértebras
en T8 a T10. Pero lo que es més importan-
te en esta regién es la enorme preponderan-
cia en nimero y tamano de los ostedfitos del
lado derecho sobre el izquierdo (figs. 10
y 11). Esta asimetria en el desarrollo de
los ostedfitos toracicos se deberia, como lo
demcstramos en trabajos anteriores (23,
24, 25) a la presencia de la aorta que des-
ciende sobre el lado izquierdo de la colum-
na toracica, y cuyas pulsaciones ejercen una
influencia inhibidora sobre el desarrcllo de
los ostedfitos en su vecindad.

En el abdomen, después de que la aorta
alcanza la proximidad de la linea media,
los ostedfitos aparecen en ambos lados de
las vértebras lumbares, y no se desarrollan
por detrds del vaso. La aorta aparece asi
descendiendo en una especie de depresidn
o canal, localizado entre los ostedfitos de
ambos lados (fig. 12). El maximo desarro-
llo de los ostedfitos en la columna lum-
bar se halla a nivel de L3 a L4 (fig. 8).
Si por causas patoldgicas la presion a que
estdn sometidas las vértebras es maés alta
de un lado que del otro, los ostedfitos se
desarrollan més en el lado de la mayor
presion. Asi, en el caso de escoliosis, los
ostedfitos se desarrollan mucho més en el
lado céncavo de la misma (fig. 13).

Con respecto a las relaciones anatémicas
del sistema simpético con la columna ver-
tebral, 8, '®, 27 cabe destacar lo siguiente:



la cadena simpatica cervical, con la mayor
parte de la tordcica, no se halla en rela-
cién directa con los cuerpos vertebrales.
Asi, en la regién cervical el simpético se
encuentra frente a las apdfisis transversas
de las vértebras. En la region del térax,
la posicién del simpético es variable en
diferentes niveles: en la parte superior se
halla frente al cuello de las costillas; en
la parte media del térax, el simpatico cruza
primero la cabeza de las costillas, luego las
articulaciones costovertebrales; y es sélo en
la parte inferior del térax que el simpa-
tico se aproxima a los cuerpos vertebrales
(fig. 14).

En todo su curso abdominal, después
de pasar a través del diafragma, las cadenas
simpéticas de ambos lados descienden en
contacto directo con los cuerpos vertebrales
lumbares, a lo largo del borde interno del
psoas, y se hallan parcialmente cubiertas
por la vena cava a la derecha, y la aorta
a la izquierda. ®

Durante su trayecto toracico, las cadenas
simpéticas dan origen a los nervios esplac-
nicos mayores (generalmente de los gan-
glios de T5 a T9); esplacnicos menores (de
los ganglios de T10 a T11) y el esplacnico
inferior, inconstante (del ganglio T12). Las
raices superiores del esplacnico mayor se
dirigen oblicuamente hacia abajo y adentro,
a los lados de los cuerpos vertebrales, para
formar el tronco de dicho nervio, al cual se
van incorporando las raices més inferiores.
El nervio esplacnico asi formado descien-
de sobre la cara anterior de la columna ver-
tebral, por fuera de la vena é&cigos a la
derecha, y de la hemiécigos y la aorta a
la izquierda. Después de atravesar el dia-
fragma entre sus pilares, termina en los
ganglios semilunares del plexo celiaco. En
todo su trayecto, los nervios esplacnicos se
encuentran en contacto directo con los cuer-
pos vertebrales.

Por lo descrito, nos es facil comprender
la forma caracteristica con que los ostedfi-

tos afectan en cada regién a las diversas
estructuras simpéticas. En el térax, son los
nervios espldcnicos derechos los afectados
con predileccién, por cuanto son estas es-
tructuras, y no la cadena simpéatica misma,
las que estdn en confacto directo con los
cuerpos vertebrales, y son los del lado de-
recho los ostedfitos que mas se desarrollan.

En el abdomen, en cambio, los troncos
simpéticos con sus ganglios son los afec-
tados, porque se hallan en relacion direc-
ta con la columna vertebral, y ello por
igual en ambos lados, ya que los osteofi-
tos se desarrollan tanto a la derecha como
a la izquierda.

Las frecuencias mas altas de compre-
sion en cada regién corresponden apro-
ximadamente a los niveles donde predomi-
na el desarrollo de los ostedfitos: T8 a T10,
y L3 a L4 (comparar figs. 1y 4 con fig. 8)

El hecho de que las cadenas simpaticas
del térax cruzan parte de las articulaciones
costovertebrales, las expone a compresio-
nes producidas por exostosis debidas a ar-
tritis de las mismas, como las que hemos
semalado (fig. 6). A menudo se observan
artritis costovertebrales, y su frecuencia en
las vértebras se ajusta a una curva caracte-
ristica que hemos descrito en estudios pre-
vios. 2°

Las compresiones de los ramos comuni-
cantes, observadas particularmente en el
simpético abdominal, se deben al hecho de
que dichos ramos recorren un trayecto bas-
tante largo, desde el nervio espinal lum-
bar hasta su ganglio correspondiente (figs.
2, 3y 14). En dicho trayecto, los ramos
comunicantes se encuentran en contacto di-
recto con los cuerpos vertebrales de una
o més vértebras, lo que las expone al im-
pacto de los ostedfitos.

Consideraciones patoldgicas y clinicas

El presente trabajo, basado en diseccio-
nes de cadaveres, no nos permite confir-
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mar o negar la presencia de sintomas clini-
cos producidos por la compresién del sim-
patico. En un trabajo previo 2’7 hemos ana-
lizado los sintomas probables que podrian
producirse por la compresién de la cadena
simpdética en el abdomen. Dichos sintomas
estarian localizados en los miembros infe-
riores o en los 6rganos de la pelvis, segin
el nivel de la compresién, y podrén ser de
irritacion del simpatico en el periodo del co-
mienzo de la compresién, o tal vez de inte-
rrupcién de las vias del simpético en los
casos extremos de compresion.

Los trastornos que aparecen en los miem-
bros inferiores por irritacién o interrupcién
del simpatico abdominal pueden ser: a)
vasculares; '° '','?, b) sudorales; 22 c¢)
pilomotores; 22 d) sensoriales, 7, °, '7, 2°,

e) trépicos *, '°, etc.

Sintomas particularmente del tipo vascu-
lar, vasoconstriccidén o vasodilatacién, con
cambios de temperatura en los miembros, '?
'8, 39, 3 etc., aislados o combinados en
sindromes méas o menos definidos, son fre-
cuentes en ancianos (21, precisamente en
el pediodo de la vida en que los ostedfitos
de la columna vertebral se hallan méas desa-
rrollados. Generalmente, la etiologia o la
causa organica primaria de estos trastornos
no se puede establecer ?, ?'. A menudo, la
arteriosclerosis u otros trastornos no defini-
dos de la vejez son atribuidos como la cau-
sa, sin que ello pueda ser probado. Lo
mismo podemos decir con respecto a un
nimero de molestias pélvicas funcionales,
ya sean genitales o uninarias, o de las vias
digestivas, donde ninguna causa orgénica
se pueda reconocer.

Nosotros creemos que muchos de estos
sinfomas y sindromes de los miembros in-
feriores y de la pelvis son provocados por
los ostedfitos que comprimen el simpético
abdcminal, y que muchos de los casos de
mejoria producidos por simpatectomia *, S,

¢, ? para los miembros inferiores, o inter-

34

venciones del nervio presacro para trastor-
nos pélvicos, son debidos, justamente, a
que actban sobre el foco de la irritacidn.

Por idéntico razonamiento, podemos lle-
gar a la conclusién de que muchos trastor-
nos funcionales de los érganos torécicos y
abdcminales son el resultado de la com-
presion del simpético, y en especial de los
nervios espldcniccs en el térax. Asi, son
bien conocidos sindromes dolorosos seu-
doanginosos o de otro tipo; trastornos gas-
trointestinales, de las vias biliares, etc., don-
de la causa primaria no puede ser estable-
cida y se les designa con el comun deno-
minador de “discinesias o distonias neuro-
vegetativas”.

Si tcmamos en consideracién el hecho
de que el nervio esplicnico conduce las
fibras de inervacion (preganglionares) a la
gldndula suprarrenal, asi como la del rifidn,
cabe plantearse la pregunta de si la irrita-
cién del nervio por los ostedfitos no podria
ser también una via de estimulacién de la
secreciéon de adrenalina por un lado, y de
vasoconstriccién directa de los vasos rena-
les por el otro. La compresién del espléac-
nico se podria convertir asi en un factor
basico de la hipertensién arterial. Siendo
éste un razonamiento hipotético, creemos
que la importancia de la cuestién a la que
se refiere merece una investigacién exhaus-
tiva. Sélo la correlacién de los resultados
de futuros estudios conjuntos clinicos, ra-
diolégicos, anatomopatoldgicos y quirirgicos
en gran nimero de enfermos permitird eva-
luar el verdadero papel desempefiado por
los ostedfitos que comprimen el simpaético.
Compresiones experimentales crénicas del
simpatico en animales tal vez podrian con-
tribuir también al esclarecimiento del pro-
blema.

RESUMEN

En disecciones efectuadas en gran ndme-
ro de cadaveres se comprobd la frecuente



presencia de ostedfitos comprimiendo la
cadena simpética, sus nervios o sus ramos
comunicantes, tanto en térax como en ab-
domen.

La compresién era caracteristica en cada
regién: en abdomen, los troncos simpdticos
v sus ganglios estaban efectados en ambos
lados por igual, con predominio a nivel de
L3 a L4. Los ramos comunicantes también
estaban frecuentemente afectados.

En el térax las estructuras mds afectadas
fueron los nervios esplécnicos derechos o
sus raices, con maxima frecuencia a nivel
de T8 a T10. Las cadenas simpaticas y sus
ramos comunicantes o los esplacnicos iz-
quierdos estaban, en general, mucho me-
nos afectados.

Los factores que condicionan las carac-
teristicas particulares de la compresién del
simpético en cada regién serian frecuencia,
grado de desarrollo y distribucién de los
ostedfitos por un lado, y las relaciones ana-
témicas de las estructuras simpdticas con
la columna vertebral por el otro.

En especial, se sefnala la tipica localiza-
cién de los osteéfitos toracicos en el lado
derecho de los cuerpos vertebrales como
causa de la predominante compresién de
los esplécnicos del mismo lado.

Se analizan y discuten los probables sin-
tomas que puede originar compresion del
simpético por los ostedfitos.

SUMMARY

In dissection made on a number of ca-
davers, the frequent presence of osteophi-
tes was asserted, which compressed the
sympathetic chain its nerves or connecting
branches, both in the thorax and the ab-
domen.

The compression was was typical in each
region: in the abdomen, the sympathetic
trunks and their ganglions were equally

affected on both side, predominantly at the
level of L3 L4 level. The connecting bran-
ches were often affected.

In the thorax, the most affected structures
were the right splanchnic nerves or their
roots, with a maximum frequency at T8 to
T10 level. Sympathetic chains and their
connecting branches or the left-hand splan-
chnics were in general, much less affected.

The factors conditioning the particular
features of the compression of the sympa-
thetic in each region, would be the fre-
quency, degree of development and distri-
bution of the osteophites, on one hand and
the anatomical relationship of sympathetic
structures with the backbone, on the other.

In particular, it mentions the typical loca-
tion of thoracic osteophites on the right
hand of the vertebral bodies, as a cause
of the predominant compression of the
splanchnics on the same side.

Possible symptoms causing the compres-
sion of the sympathetic by the osteophites
are analyzed and discussed.

RESUME

Au cours de dissections effectuées sur un
grand nombre de cadavres la présence
d’ostéophytes comprimamt la chaine sym-
pathique, ses nerfs ou ses rameaux com-
muniquants, aussi bien dans le thorax que
dans "abdomen, a souvent été observée.

La compression était caractéristique pour
chaque région: dans I'abdomen les troncs
sympathiques et leus ganglyions étaient
affectés de la méme fagon des deux cotés,
avec pélominance au niveau des L3 au L4
Les rameaux communiquants étaient égale-
ment fréquemment affectés.

Dans le thorax les structures les plus
affectées étaient les nerfs droits et leurs
racines, avec une fréquence maximum au
niveau T8 au T10. Les chaines sympathi-
ques et leurs rameaux communiquants ou
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les

gauches étaient en général beauciup

moins affectés.

Les facteurs conditionnant les caractéris-
tiques particulieres de la compression du
sympathique dans chaque région seraient
la fréquence, le degré de dévelopment et
la distribution des ostéophytes d’une part et

les

relations anatomiques des structures sym.-

pathiques avec la colonne vertébrale d’autre
part.

En particular, on note la localisation des

ostéophytes thoraciques du cété droit des
corps vertébraux et on signale qu’elle est

la

cause de la compression prédominante

des su méme cbté.

On analyse et discute les symptémes qui
peuvent étre a l'origine de la compression

du
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sympathique par les ostéophytes.
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Fig. |

Histograma. Distribucién de los osteéfitos de la
columna lumbar comprimiendo la cadena simpatica
en el abdomen. La frecuencia es similar en ambos
lados, con su méximo a nivel de las vértebras de

L3 a L4.

Fig. 2

Ostedfito lumbar comprimiendo un ganglio de la
cadena simpéatica derecha (Tr) en el abdomen.

A, La vena cava inferior (V.C.I) y las visce-
ras abdominales han sido removidas hacia la izquier-
da. El ganglio (&) tomado con las pinzas aparece
ensanchado y angulado, por encima del osteéfito
(flecha), y fuertemente adherido al mismo.

B, Ampliacién de 2-A; después de desinsertar el
misculo psoas, muestra el mismo osteéfito (flecha)
comprimiendo el ganglio (G).

Una franja de tejido blanquecino nacarado se ve
cruzando el ganglio a nivel de la compresién.

(R) Ramos comunicantes.

Fig. 3

Ostedfitos comprimiendo el tronco simpético (Tr)
y los ramos comunicantes (R).

A, Vista lateral izquierda. El masculo psoas ha
sido desinsertado para mostrar los ramos comuni-
cantes (R) y los nervios espinales (L) formando el
plexo lumbar. Se observan osteéfitos comprimiendo el
tronco simpético (flechas verticales), y otros com-
primiendo los ramos comunicantes Rl y R2 (flechas
horizontales) en el trayecto hacia sus nervios espina-

les de LI a L2.

B, Ampliacién de 3-A; muestra en detalle los ra-
mos comunicantes Rl y R2, desviados en su tra-
yecto, angulados y ensanchados a nivel de su com-
presién (flechas), en contraste con el ramo comu-
nicante en T12, del nervio subcostal, que aparece
en su trayecto directo, sin estar invadido por oste6-
fitos.

Nétese la peculiar reaccién de esclerosis alrede-
dor del ganglio (&), comprimido por un osteéfito;
el ganglio aparece ensanchado, deformado, y con
limites borrosos, por encima del ostedfito.

Fig. 4

Histograma.  Distribucién de osteéfitos compri-
miendo el simpético (en especial los nervios es-
placnicos) en ambos lados de la columna torécica.
Obsérvese la frecuencia méas grande de compresion
en el lado derecho a nivel de las vértebras de T8

a TI0.
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Fig. 5

Ostedfito tordcico comprimiendo el nervio espléc-
nico mayor derecho y sus rafces. El nervio esplacni-
co aparece ensanchado y angulado a nivel de la
compresién (flecha vertical). Una de las rafces (R)
también ensanchada y siguiendo un trayecto curvo,
debido a la compresién por el mismo osteéfito (fle-
cha horizontal),

Fig. 6

Compresion del tronco simpético torécico por ex-
crecencias 6seas debidas a artritis costovertebrales.
La cadena simpética (Tr} se ve comprimida y des-
plazada de su curso por excrecencias éseas produ-
cidas a nivel de las articulaciones costovertebrales
(flechas horizontales).

La rafz de origen del nervio esplécnicc mayor
(N.E.M.) estd también comprimida por un ostes-
fito (flecha vertical), y produce una muesca en el
mismo, en el lugar de la compresién.

(N.1.) Nervio intercostal. (R) Ramo comunicante.

Fig. 7

Desplazamiento del tronco simpéatico (Tr) debido
a la compresién por osteéfitos vecinos. La cadena
simpatica aparece separada del cuerpo vertebral,
y extendida como un puente entre los ostedfitos.

Fig. 8
Histograma mostrando las curvas de distribucién
de los ostedfitos en las diferentes vértebras, co-

rrespondientes a 346 columnas vertebrales de blancos
y negros de ambos sexos. (Con permiso del J. Bone

& Joint Surg., 44A. 247, 1962.)

Fig. 9

Osteéfitos de la columna cervical. Aparecen més
desarrollados en las vértebras de C3 a CS.

Fig. 10

Histograma que muestra la distribuciéon de los
ostedfitos en los lados derecho e izquierdo de cada
vértebra, en 346 esqueletos de blancos y negros
de ambos sexos.

No se observan diferencias significantes en las
regiones cervicales y lumbares. En cambio, en la re-
gién del térax hay un predominio claro de la
frecuencia en el lado derecho, desde T4 a TI2.
(Con permiso del J. Bone & Joint Surg. 44A 247,
1962.)



Fig. 11
Ostebfitos de las vértebras toracicas. Obsérvese
cu tipico predominio en el lado derecho de la co-
lumna, a partir de T5.

Fig. 12
Ostedfitos lumbares.

A, Aparecen més o menos simétricamente a am-
bos lados de la columna, formando una depresién
med’a, que corresponde a la aorta. Nétese el hue-
so compacto de los ostedfitos contrastando con la
estructura osteoporética del resto del cuerpo verte-

bral.

B, Los ostedfitos aparecen claramente como capite-
les sobre pilares.

Fig. 13
Escoliosis lumbar. Los ostedfitos aparecen predo-

minantemente en la concavidad de la escoliosis (la-
do izquierdo).

Fig. 14

Esquema de las relaciones anatémicas entre la ca-
dena simpética y la columna vertebral. Nétese que
en la regién cervical la cadena simpética se halla
frente a las apéfisis transversas de las vértebras.
En la regién torécica, la cadena simpética se halla
frente al cuello de las costillas en la parte superior
del térax, que cruza la cabeza de las costillas y las
Hﬁiculaciones costovertebrales a medida que va ba-
jando, y que sélo en la parte inferior del térax se
halla préxima a los cuerpos vertebrales. En cambio,
los nervios esplacnicos descienden en contacto direc-
to con los cuerpos vertebrales en todo su trayecto
torécico. En el abdomen, las cadenas simpaticas
descienden sobre la cara anterior de la columna,
en contacto directo con los cuerpos vertebrales.
También los ramos comunicantes {R.C.) se hallan en
contacto con las vértebras en su trayecto hacia los
nervios espinales.
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Ensenanza del aparato cardiovascular

Hasta hace unos afos se daba mayor
importancia al estudio del corazén, y se re-
legaba a segundo término a los demés ele-
mentos. Aunque el corazén es aparente-
mente el centro morfolégico de este com-
plejo sistema de bombas, conductos, mem-
branas de filtracién y de difusién, tal pun-
to de vista “cardiocéntrico” puede ser una
concepciéon “ptolomeica” errénea en la ac-
tualidad. Impulsar la sangre circulante no
tendria objeto ni significacién, a menos que
se realizara el intercambio de materiales con
las células del cuerpo y el medio ambiente
del animal.

De la misma manera, la llamada CIRCU-
LACION PERIFERICA era considerada como
divisién aparte del mismo aparato, no que-
dando considerada directamente en la ex-
posicién de las funciones cardiacas.

Sélo el concepto unitaric de ambos ele-
mentos, con sus justos valores, podrd ex-
plicar la realizacion de las diversas respon-
sabilidades de la circulacién, y su méxima
eficiencia quedaré garantizada por la orga-
nizacién y especializacién de sus estructu-
ras.

En el estudio de los elementos vascula-
res, por lo tanto, no debe prevalecer el as-
pecto anatémico, tanto macro como micros-
copico, sino complementarse siempre con
el "funcional”, es decir, considerar a los ele-
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mentos vasculares, no como una compleja
red de conductos inertes, sino con el dina-
mismo que les es caracteristico, y con sus
funciones que basicamente quedarian agru-
padas de la siguiente manera:

1. DISTRIBUCION, funcién principal de las
arterias.

2. REGULACION del aporte sanguineo a los
diversos tejidos, por medio de variacio-
nes de la resistencia, que es primaria-
mente funcién de las arteriolas.

3. INTERCAMBIO de gases, solutos y liqui-
dos a través de la barrera hematopa-
renquimatosa, principalmente como fun-
cién capilar.

4. RECOLECCION de la sangre y su regre-
so al corazén por medio de venas y lin-
féticos.

5. CAPACIDAD, o sea la funcién de alma-
cenamiento que tienen todos los vasos,
pero principalmente la fraccién venosa.

Sélo déndole esfe aspecto dindmico a la
ensenanza, podremos integrar en la mente
del alumno un concepto real y actual de la
Anatomia, que debe ser siempre la ana-
tomia in vivo, con los cambios y funciones
que sélo a él caracterizan.

la UNAM.



to, deberian adaptarse a estas necesidades,
por lo que la utilizacién de los angiogramas
(arterioflebolinfografias) y principalmente
de la cineangiografia, debe ocupar un lu-
gar preponderante.

Siguiendo estos lineamientos generales,
creemos que el sistema vascular periférico,
cemo porcién integrante del sistema muscu-
loesquelético, debe ser estudiado segin los
siguientes puntos:

A. CIRCULACION EN EXTREMIDADES

Se refiere a formar en la mente del alum-
no el concepto de que la sangre es trans-
portada a los miembros, a través de sélo
unos cuantos vasos de calibre mayor, dis-
puestos con bastante similitud en miembros
superior e inferior y arreglados en una for-
ma coherente, para llevar rapida y directa-
mente el liquido sanguineo hasta las por-
ciones mas distales.

Estos vasos constituyen, por decirlo asi,
el "eje” circulatorio del miembro y habitual-
mente tienen raras variaciones o anomalias.

En situaciones normales, por ellos trans-
curre la mayor parte del volumen sangui-
neo que reciben y estén representados com-
parativamente por arterias que guardan bas-
tante semejanza y distribuciéon en los miem-
bros; por lo tanto, el eje axilar-humeral-ra-
dial-tronco cUbito interéseo-cubital arcos pal-
mares es del todo semejante al eje iliaco-
femoral politeo-tibial anterior-tronco-pero-
neo-tibial posterior-arcos plantares.

De estos vasos troncovasculares nacen nu-
merosas ramas, que no solamente las de-
bemos considerar como elementos que van
a distribuirse en las masas musculares, hue-
sos, piel, etc., sino que al anastomosarse
unas con otras constituyen el segundo pun-
to por considerar; a saber:

B. CIRCULACION COLATERAL

El concepto que debe prevalecer al res-
pecto es que en el organismo existen des-

de el nacimiento vias accesorias de abas-
tecimiento sanguineo, que en condiciones
normales sélo contribuyen en minima par-
te a la funcién de distribucién, pero que
en un momento dado y bajo circunstancias
obligadas del eje de extremidades, son per-
fectamente aptas para substituirlo. Por lo
tanto, el estudio de estas vias derivativas
es primordial, ya que representan una ex-
pansién funcional de las arferias de las ex-
tremidades.

Ejemplificando, todos sabemos la eficien-
cia de la CIRCULACION COLATERAL en el
miembro superior, al grado que con toda
confianza podemos suspender en cualquier
punto la circulacién, en dicho eje: sub-
clavia-humeral-radial-cubital, sin peligro al-
guno de sufrimiento grave o muerte tisular
distal. Esto sélo es posible y explicable por
la presencia de la circulacion colateral en
tres zonas claves.

1. Anatomosis a nivel escapular.
2. Anastomosis del codo.
3. Anastomosis de antebrazo y mano.

Algo semejante podremos decir del miem-
bro inferior, aunque a decir verdad es me-
nos eficiente, por ser menos abundante,
estando, sin embargo, representado en zo-
nas equivalentes, que son:

1. Anastomosis de la cadera.
2. Anastomosis de la rodilla.
3. Anastomosis del pie.

En tronco, cuello y cara, las anastomosis
son multiples e importantes, produciéndose
habitualmente en la linea media.

C. CIRCULACION DE REGULACION

La regulacién del flujo sanguineo peri-
férico resulta de dos factores: el “gradien-
te de presién” y la “resistencia”. Lla re-
sistencia mayor al flujo sanguineo en el
circuito vascular se encuentra en los vasos
de pequefio calibre musculares, es decir, a
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nivel de las arteriolas. Estas, con su grue-
sa capa muscular, tienen como funcién
principal aumentar o disminuir el calibre y
por lo tanto aumentar o disminuir el débito
sanguineo en un determinado tejido, 6rga-
no o segmento corporal.

Esta particularidad del territorio arterio-
lar, que regula la perfusién en el territorio
capilar correspondiente, debe ser ensefiada
al alumno junto con el concepto del vaso.

D. VASOS DE INTERCAMBIO

Las caracteristicas morfoldgicas de las re-
des capilares, su adaptacién a las necesi-
dades especificas de los tejidos y su fun-
ciéon primordial de proporcionar un inter-
cambio continuo y adecuado de elementos
entre sangre y liquidos tisulares, debe ser
el enfoque de este punto.

Los conceptos simplistas como el que con-
sideraba que las arterias se ramificaban en
otras menores, después en artferiolas y que
éstas igualmente daban origen a capilares
extremadamente cortos y de paredes del-
gadas, de pequefisimo calibre, para des-
pués reunirse y en etapas sucesivas formar
vénulas, deben desaparecer. El punto de
vista actual al respecto es més exigente.

El esquema estilizado de los vasos de
intercambio, segun la represenatcién actual,
comprende los siguientes elementos: una
arteriola que posee una capa continua de
musculo liso da nacimiento a los siguien-
tes conductos: los conductos preferenciales,
los capilares genuinos y las anastomosis ar-
teriovenosas. Cada una de estas vias pue-
de ser distinguida por razones morfolégi-
cas, lo mismo que funcionales.

Los conductos preferenciales poseen una
capa continua de células musculares, sola-
mente en su parte proximal, pues en la
distal el endotelio se encuentra desnudo.
La porcién proximal a la arteriolamuscu-
lar, como se dijo, recibe el nombre de ME-
TARTERIOLA. En las preparaciones vivas,
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estos vasos llevan sangre siempre, aun en
los tejidos en reposo.

Los capilares genuinos pueden nacer de
una arteriola o de un conducto preferencial
indistintamente; su caracteristica diferencial
es estar desprovistos de musculo excepto
en su punto de origen, donde poseen un
esfinter regulador periddico.

Las anastomosis arteriovenosas son va-
sos cortos, de calibre un poco mayor. Ja-
mds poseen ramificaciones, su pared es
mas gruesa y sélo se abren intermitente-
mente bajo el influjo del sistema nervioso
auténomo.

Sélo las preparacicnes hechas in vivo,
ya sea de mousculo estriado o, segin lo
preccniza Zweifach, en tejidos viscerales
membranoscs (epipléon y mesenterio) vy
la observacién de estos fendmenos micro-
circulatcrios, pueden dar una idea cabal
al alumno de lo que entendemos hoy en
dia por vasos de intercambio.

E. CIRCULACION VENOSA

Sclamente las personas familiarizadas con
la practica e interpretacion de las flebo-
grafias pueden dar fe de la inutilidad de
la ensenanza descriptiva y topogréfica de
las venas de mediano calibre, pues son in-
numerables las variaciones de un individuo
a otro.

Por lo tanto, la caracteristica mas nota-
ble de estos vasos es la variacién en su
distribucion.

Por lo que respecta a las venas de ca-
libre mayor, el enfoque de su estudio de-
berd ser el habitual, es decir: agruparlas
en los dos sistemas por todos conocidos, el
superficial y el profundo.

Se debe insistir en la circulacién comuni-
cante entre ambos y en el aparato valvu-
lar. El sentido dindmico de la corriente
en condiciones normales es que debe ir
siempre del sistema superficial al profundo.



Desde el punto de vista histolégico, de-
bemos insistir en la pobreza del tejido
muscular en la red venosa y la riqueza pro-
gresiva de los tejidcs, eldstico y colage-
no, confcrme se acercan al corazén.

Estos conccimientos ampliados en toda
su magnitud deben sumarse al concepto
de las dos funciones béasicas del sistema
vacular venoso, que son:

1. La recoleccién de la sangre y el progre-
so de la misma en sentido centripeto.

2. La funcién tan importante que repre-
senta como reservorio del volumen san-
guineo, funcién actualmente titulada co-
mo “capacidad” de la parte venosa de
la circulacién.

F. CIRCULACION LINFATICA

El sistema vascular linfatico es en rea-
lidad parte o accesorio del sistema venoso,
aseveracidon justificada por su origen em-
brionario comUn y por la similitud de sus
funciones.

El estudio de los vasos linfaticos pregan-
glicnares sélo es posible mediante lin-
focromia y linfografia, material del cual
tendremos que disponer si queremos ser
objetivos en la ensefianza. Estos mismos
prccedimientos nos pueden mostrar las
agrupaciones ganglionares en las Illamadas
regiones linfoportadoras de lo. y 2o. rele-
vo, asi como los troncos linfaticos y los
cenductos principales. En estos Ultimos una
diseccién cuidadosa es posible e igualmen-
te Util.

Conceptos de distribucién de linfaticos,
tan clasicos y tan difundidos por los textos
de anatomia, han tenido que ser rectificados
en la actualidad desde que se usan es-
tos procedimientos de opacificacién linfa-
fica.

Es necesario aceptar y ensenar que el to-
rrente linfatico se reintegra al sistema veno-
so, no solamente por la desembocadura

del conducto toracico y la gran vena linfa-
tica, sino en otros multiples puntos hasta
ahora descritos, conocimiento que explica-
ré4 posteriormente al alumno el por qué de
aparentes paradojas de la patologia onco-
|égica.

RESUMEN

La ensefianza del aparato cardiovascular
se hacia dandole una importancia mayor al
corazén y relegando a segundo término a
los demés elementos. Aunque el corazén
es aprentemente el centro morfolégico de
este complejo sistema de bombas, conduc-
tos, membranas de filtracién y de difusién,
tal punto de vista “cardiocéntrico” puede
ser una concepcién "“ptolomeica” errénea en
la actualidad. Impulsar la sangre circulan-
te no tendria objeto ni significacién, a me-
nos que se realizara el intercambio de ma-
teriales con las células del cuerpo y el
medio ambiente del animal.

De la misma manera, la llamada CIRCU-
LACION PERIFERICA era considerada como
divisién aparte del mismo aparato, no que-
dando considerada directamente en la ex-
posicién de las funciones cardiacas.

Sélo el concepto unitario de ambos ele-
mentos, con sus justos valores, podra ex-
plicar la realizacién de las diversas respon-
sabilidades de la circulacién, y su méaxima
eficiencia quedar4 garantizada por la orga-
nizacién yespecializacién de sus estructu-
ras.

En el estudio de los elementos vascula-
res, por lo tanto, no debe prevalecer el as-
pecto anatémico, tanto macro como micros-
cbdpico, sino complementarse siempre con
el "funcional”, es decir, considerar a los
elementos vasculares no como una com-
pleja red de conductos inertes, sino con el
dinamismo que les es caracteristico y con
sus funciones, que basicamente quedarian
agrupadas de la siguiente manera:

47



1) DISTRIBUCION
2) REGULACION
3) INTERCAMBIO
4) RECOLECCION
5) CAPACIDAD.

SUMMARY

The teaching of the cardiovascular appa-
ratus so far stressed the heart and gave a
secondary place to the other elements.
Even though the heart is, apparently, the
morphological center of this complex system
of pups, passages, filtering and diffusion
membranes such “heart-centered” viewpoint
may be a “Ptolomaic” conception, erroneous
in our days. To propel the blood into circu-
lation, would not have any purpose or
significance, unless the material interchange
is made with the body cells and the animal’s
environment.

By the same token, the so-called PERI-
PHERAL CIRCULATION was considered as
something apart from the apparatus and
was not considered directly withint the
scope of the cardiac functions.

Only the unitary concepto of both ele-
mentos, within their true values, may ex-
plain the achievement of the several respon-
sibilities of circulation and its utmost effi-
ciency is guaranteed by the organization
and specialization of its structures.

Therefore, in the study of vascular ele-
ments, the anatomic aspecto, both macro-
and microscopic should not prevail but
rather be complemented with the “funtio-
nal”, that is, consider vascular elements
not as a complex network of inert ducts
but with tye dynamics with characterize
them and their functions, which could be
basically grouped as follows:

1) DISTRIBUTION
2) REGULATION
3) INTERCHANGE
4) COLLECTION
5) CAPACITY

RESUME

L'enseignement de I'appareil cardiovas-
culaire se faisait en insistant sur l'impor-
tance du coeur et en relégant au second
plan les autres éléments. Bien qu’apparem-
ment le coeur soit le centre morphologique
de ce systtme complexe de pompes, con-
duits, membranes de filtration et de diffu-
sion, ce point de vue “cardiocentrique”
peut étre une conception “ptolémaique”,
erronée dans I'actualité. L'impulsion du
sang circulant n’a d’objet et de signification
que s'il y a échange de matiéres entre
les cellules du corps et le milieu ambiant
de l"animal.

De la méme fagon, ce qu’on appelle
CIRCULATION PERIPHERIQUE, était consi-
dérée comme une division & part de ce
méme appareil, et on ne la considérait pas
directement dans I'exposition des fonctions

cardiaques.

Seul le concept global des deux éléments,
avec ses valeurs justes, pourra expliquer
la réalisation des diverses responsabilités
de la circulation, et son efficacité maximum
est garantie par |'organisation et la spé-
cialisation de ses structures.

Par concéquent, I’aspect anatomique,
aussi bien macroscopique que microscopi-
que ne doit pas prédominer dans |’étude
des éléments vasculaires. Il doit toujours
étre complété par I'aspect fonctionnel,
c’est-a-dire en tenant compte des éléments
vasculaires, non comme un réseau complexe
de conduits inertes, mais avec le dynamisme
qui leur est caractéristique et avec leurs
fonctions quiseraient groupées de la fagon
suivante:

1) DISTRIBUTION
2) REGULATION
3) ECHANGE

4) RECUEIL

5) CAPACITE
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