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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

ARCHIVOS MEXICANOS DE ANATOMÍA – NUEVA ÉPOCA, órgano ofi-
cial de la SOCIEDAD MEXICANA DE ANATOMÍA A.C., considera para 
su publicación todas las comunicaciones relacionadas con el amplio campo 
de la MORFOLOGÍA; incluye investigaciones originales, reporte de casos, 
artículos de revisión y cartas al editor. 
Los artículos deben ser originales, inéditos y enviados exclusivamente a 
ARCHIVOS MEXICANOS DE ANATOMÍA – NUEVA ÉPOCA. Se aceptan 
contribuciones de cualquier país y no es requisito que los autores sean miem-
bros de la SOCIEDAD MEXICANA DE ANATOMÍA A.C. Al ser aceptado 
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socmexanat@yahoo.com.mx
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Departamento de Anatomía 
Facultad de Medicina UNAM.
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Ciudad Universitaria, D.F.
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En general, los manuscritos de artículos de investigaciones originales y los 
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siete páginas y las cartas al editor no más de dos páginas.
En artículos de investigaciones originales, el manuscrito deberá llevar el 
siguiente orden: 1) Página frontal; 2) Resúmenes; 3) Texto; 4) Referencias 
bibliográficas; 5) Pies de figura; 6) Tablas; y 7) Ilustraciones. Las páginas 
deberán ir numeradas en la secuencia indicada, y en la esquina superior 
derecha escribir un título corto que indique el tema del trabajo.
En artículos de revisión y de reporte de casos, el contenido y orden del ma-
nuscrito queda a consideración de los autores, según crea conveniente. Si se 
incluye alguna ilustración previamente publicada deberá tenerse el permiso 
por escrito del autor y de la editorial encargada de dicha publicación.

PÁGINA FRONTAL. Incluirá: a) Título completo del trabajo, el cual debe 
ser breve, en un máximo de 15 palabras; b) Nombre y apellidos de los auto-
res; c) Departamento de adscripción e Institución en que labora el (los) autor 
(es); d) Nombre, dirección, teléfono, Fax y correo electrónico del autor a 
quien deba dirigirse toda correspondencia;  e) Subvenciones otorgadas para 
el desarrollo de la investigación (si procede); y f) Título corto del trabajo (de 
no más de 20 caracteres).

RESÚMENES. En cualquier tipo de manuscrito, con excepción de las car-
tas al editor, se enviará un resumen en español y otro en inglés. Deberán ser 
concisos y explícitos (no deberán exceder de 250 palabras cada uno), seña-
lando claramente el objetivo del trabajo, el material y método, los resultados 
y las conclusiones. No usar citas bibliográficas ni abreviaturas.
Al final de los resúmenes, en renglón aparte, deberán listarse de 3 a 5 pala-
bras clave, en español e inglés, que serán usadas en el índice de cada volu-
men para su fácil localización por las personas interesadas en el tema.
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PIES DE FIGURA. Se iniciarán en página independiente, según el orden 
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EDITORIAL
“Por primera vez en la República Mexicana se pone a consideración de la clase médica una publicación 
especializada en las distintas ramas de la Anatomía. Aparece como órgano de divulgación de la Sociedad 
Mexicana de Anatomía, y aspira a tener larga vida, profundidad y valer científico en sus artículos, y a 
constituir un vínculo de fuerte acercamiento entre todos los que se dedican a la ciencia Anatómica en sus 
aspectos de estudio, perfeccionamiento, docencia e investigación, lo mismo que a despertar y fomentar el 
debido estímulo y consideración para los anatomistas, entre todos los profesantes de Ciencias Médicas, 
Paramédicas, o de cualquier otra índole”. 

Con este párrafo, escrito por el Maestro Enrique Acosta Vidrio en 1960, nacía nuestra revis-

ta ARCHIVOS MEXICANOS DE ANATOMÍA. Desde entonces y teniendo que enfrentar 

innumerables vicisitudes, nuestra revista se fue consolidando y ganando prestigio, no sólo en 

México, sino en toda la orbe. En 1970, con motivo del II Congreso Panamericano de Anatomía, 

realizado en la ciudad de Caracas, Venezuela, nuestra revista recibió la honrosa distinción de ser 

vocero de información científica de la Asociación Panamericana de Anatomía, distinción que aún 

conserva.

El fenotipo de nuestra revista ha ido cambiando con el tiempo, pero no así su esencia, y gracias 

al entusiasmo de los Morfólogos de estas ya casi cinco décadas, aquí continuamos y esperamos 

poderlo hacer por muchos años más. Con este número termina una hermosa época en la vida de 

nuestra revista: la “Edición Impresa”, ya que este será el último número que aparecerá en esta for-

ma; a partir de nuestro próximo número y echando mano de la tecnología actual, nuestra revista 

aparecerá en “Formato Digital”. Estamos seguros que con este cambio se mejorarán substancial-

mente sus contenidos al incorporar, entre otras cosas, figuras en color, y por otro lado alcanzare-

mos una difusión tan amplia como la red de Internet nos lo permita.

Hacemos una cordial invitación a todos nuestros lectores a que nos envíen sus contribuciones que 

aparecerán ya en el formato digital antes mencionado, y a ser partícipes de esta nueva aventura 

editorial.

Atentamente

Consejo Editorial

Archivos Mexicanos de Anatomía
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lo largo de 70 años de historia, la Escuela 
Superior de Medicina del Instituto Politéc-
nico Nacional ha tenido siempre presente a 
la figura del Dr. Luis López Antúnez pues es 
imposible referirse a la vida académica del 
Departamento de Ciencias Morfológicas sin 

mencionarlo, ya que lleva su nombre. Y como muestra del 
continuo reconocimiento que tiene nuestra Institución a tan 
destacado Morfólogo, se ha inmortalizado en el mural que na-
rra el desarrollo de las Ciencias Morfológicas plasmado en 
una pared del edificio 70 de laboratorios, así como en un bus-
to ubicado en la rampa de acceso a su Auditorio Principal. 

No podría ser de otra manera, pues en esta Institución, el 
Doctor Antúnez como habitualmente era nombrado, dejó lo 
mejor de su vida convertida en la fuerza impulsora que llevó 
a la Escuela Superior de Medicina al reconocimiento indis-
cutible de parte de las demás Escuelas de Enseñanza Médica 
del País y de las Instituciones de Salud. Fueron 40 años de 
su existencia los que él ofrendó sin regateos, primero a la 
génesis de la carrera de Médico Cirujano en el IPN, después 
a la creación de una Escuela Superior y a la consolidación de 
la misma, posteriormente.

Los datos históricos, siempre fríos, nos dicen que este año se 
cumplirán, el 30 de julio, 90 años del natalicio del maestro, 
acaecido en esta ciudad, ese día, de 1918. Coincidentemen-
te, éste es el año del septuagésimo aniversario de nuestra Es-
cuela, surgida en 1938; también se cumplen 50 años de que 
fue ocupado cabalmente el edificio construido a principios de la 
década de los 50’s en el que aún permanecemos, después de 20 
años de haber compartido instalaciones con la Escuela Nacional 
de Ciencias Biológicas en el legendario Casco de Santo Tomás.

No olvidar que otro cincuentenario acaba de cumplirse apenas 
el año pasado, el de la fundación de la Sociedad Mexicana de 
Anatomía de la que el Maestro Antúnez fue socio fundador.

ANTECEDENTES Y FORMACIÓN ACADÉMICA

El Dr. López Antúnez nació en la ciudad de México el 30 de 
julio de 1918. Fueron sus padres el Sr. Luis Jacobo López y 
la Sra. Carmen Antúnez. Hizo sus estudios de media básica 
y media superior en la Escuela Nacional Preparatoria de 
1030 a 1935. Sus estudios de Médico Cirujano en la Escuela 
Nacional de Medicina de la UNAM de 1936 a 1941. Su tra-
bajo de tesis fue el Informe de Servicio Social realizado en 
el pueblo de Pericos, Municipio de Guasave en el Estado de 
Sinaloa. Su examen profesional lo realizó en 1942. En 1943 
ya impartía cursos de Primeros Auxilios en otras facultades 
de la UNAM. En 1945 realizaría su Internado Médico en 
la Clínica Neuropsiquiátrica del Dr. Alfonso Millán Mal-
donado. También fungió como médico en el Tribunal para 
Menores. Todas estas actividades las realizaba el maestro 
Antúnez siendo ya docente en nuestra Escuela.

Su hoja de filiación ante la oficina de registro de personal fe-
deral tiene la fecha de 5 de octubre  de 1937 y curiosamente 
su primer nombramiento en el Instituto Politécnico Nacio-
nal tiene por fecha, 1 de enero de 1937, como Ayudante de 
Laboratorio de Anatomía Comparada y de Histología en la 
Escuela Nacional de Ciencias Biológicas que había dejado 
de ser, en 1936, la Escuela Nacional de Bacteriología, Pa-
rasitología y Fermentaciones, para incorporarse al naciente 
Instituto Politécnico Nacional; aunque en el año de 1936, el 
joven estudiante de Medicina ya era miembro del personal 
docente de esa Escuela, pero sin nombramiento.

Semblanza del
DR. LUIS LÓPEZ
ANTÚNEZ

A
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Recordemos que su tío, el Maestro Diódoro Antúnez Echega-
ray, uno de los fundadores de nuestra Escuela, fungía como 
subdirector secretario en la Escuela de Ciencias Biológicas. 
A partir de 1938, año de la creación de la carrera de Médico 
Cirujano y Partero para el medio rural, Luis López Antúnez 
se incorporó a la mencionada carrera como maestro en la ma-
teria de Anatomía Humana, por lo que siempre lo hemos con-
siderado como fundador de cátedra.

A partir de entonces, nuestro insigne homenajeado de esta 
velada, se dedicó en cuerpo y alma a esta Institución en la 
que además de sus extraordinarias clases de Anatomía Hu-
mana, reforzadas con las magníficas ilustraciones que hacía 
durante la exposición con gises de colores en el pizarrón y ex-
celentes disecciones en cadáver, el Maestro también impartió 
en esta Escuela, Técnica Quirúrgica en Animales, Anatomía 
Comparada y la asignatura que fue su verdadera pasión: la 
Neuroanatomía, fundada por él como materia separada de 
la Anatomía General, en 1947 y la cual sigue impartiéndose 
hasta la fecha en esta Escuela, en un curso semestral de Ana-
tomía Funcional del Sistema Nervioso.

Para 1940, la Escuela contaba ya con una Sala de Diseccio-
nes Anatómicas construida ex profeso, bajo la supervisión del 
propio Maestro y una sala circular con mesa al centro para la 
demostración en cadáver (muy al estilo de los viejos anfitea-
tros europeos del siglo XVII), instalaciones que se constru-
yeron como anexos a la Escuela de Ciencias Biológicas. En 
1947 nos da una muestra de sus inquietudes de docente al 
publicar en el Boletín del mes de Mayo de la Escuela Nacio-
nal de Ciencias Biológicas, el artículo “Modificaciones a la 
Enseñanza de la Anatomía Humana Descriptiva en la Escuela 
Superior de Medicina Rural” (E.S.M.R.).

En 1955 viajó a París al Congreso Internacional de Anatomía, 
viaje que prolongó hacia Alemania y que le permitió enterar-
se de nuevas fórmulas para la preparación y conservación de 
cadáveres, mismas que fueron aplicadas en nuestro anfiteatro. 
También en aras de mejorar el proceso de enseñanza-apren-
dizaje, fue impulsor incansable de la elaboración de material 
didáctico consistente en dibujos, fotografías, láminas, mode-
los, maniquís y órganos de material sintético para lo cual fue-
ron creados por su iniciativa, el Taller de Material Didáctico 
y el Museo de Enseñanza.

A principio de 
la década de 
los 50’s, formó 
parte del equi-
po de docentes 
que creó una 
nueva estructu-
ra académico-
administrativa 
de la Escuela, 
de tipo Depar-
tamental, cuyos principios básicos son aún vigentes.

El maestro López Antúnez preocupado también por la prepa-
ración integral del educando, fomentó incansable la divulga-
ción cultural. En los años 50’s encabezó la comisión que lanzó 
la convocatoria para el diseño de nuestro escudo; también fue 
impulsor de la creación del Ateneo Miguel Othón de Mendi-
zábal, agrupación para el fomento de las actividades artísti-
cas, culturales y literarias.

En 1948, fue el entusiasta promotor para que se creara el 
equipo de football americano que representaría a la Escuela 
en las lides del deporte estudiantil por excelencia en esa épo-
ca, hecho que redundó en forma muy positiva, ya que a diez 
años de su creación, el nombre de nuestra Escuela se divulgó 
en diferentes medios, pues el equipo resultó habitual triunfa-
dor durante 4 ó 5 años consecutivos.

Hasta 1975, cuarenta generaciones de médicos de esta Es-
cuela recibieron la enseñanza que los motivó y los ancló a 
esta bella profesión al seguir las sabias enseñanzas y el ejem-
plo de nuestro querido maestro Luis López Antúnez, y hu-
bieran sido más, pero a partir de 1974, su espíritu creativo 
y de irreductible compromiso social lo impulsaron a nuevos 
derroteros: formó la Comisión que creó una nueva Escuela 
Superior dentro del Instituto Politécnico Nacional, el Centro 
Interdisciplinario de Ciencias de la Salud, en el que se for-
marían profesionales en Medicina, Odontología, Enfermería, 
Optometría y Trabajo Social.

Su ideal cristalizó y a casi 30 años de distancia, ese centro de 
enseñanza ubicado en la Delegación Milpa Alta sigue vigen-
te. El Maestro ocupó en dicho Centro, los puestos de Profesor 

Sus extraordinarias clases de Anatomía Humana, 
siempre estaban reforzadas con las magníficas
ilustraciones que hacía durante la exposición
con gises de colores en el pizarrón y excelentes

disecciones en cadáver,
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Titular de Neuroanatomía, de Coordinador Académico y de 
Subdirector Académico.

EL DESEO DE IR SIEMPRE EN MARCHA ASCENDENTE

No conforme con los niveles de alta calidad que había adqui-
rido el Departamento creado por él, a principios de la década 
de los sesenta, el Doctor Antúnez elaboró el proyecto de la 
fundación en nuestra Escuela de una Maestría en Ciencias 
con especialidad en Ciencias Morfológicas. Al consolidarse 
el proyecto, se dio el paso definitivo y en 1964 se iniciaron 
los cursos de tal Maestría, siendo cinco médicos docentes del 
propio Departamento los pioneros de ese posgrado.

Esta Maestría fue el punto de partida de todo un departamento 
específico que actualmente, a 45 años de distancia, ofrece ade-
más de la Maestría pionera fundada a iniciativa del Maestro, 
cinco Maestrías más, cinco Especialidades y un Doctorado; es 
nuestro Departamento de Postgrado e Investigación Científica, 
en la cual la Maestría de Ciencias Morfológicas sigue vigente 
y ha producido a lo largo de su historia legiones de morfólogos 
procedentes de diversos estados de la Repú-
blica y de algunos países del extranjero.

De alto beneficio para el cuerpo docente de 
esta Escuela ha sido el postgrado fundado 
por el Maestro pues 90% aproximadamente 
del personal del Departamento ha termina-
do los créditos y ha presentado examen de 
grado en dicha Maestría; con la mira puesta 
siempre en la excelencia que con el ejem-
plo nos inculcó el maestro Antúnez.

CONVENIO CON LA ORGANIZACIÓN
PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)

A principios de la década de los setentas 
el maestro Antúnez junto con morfólogos 
de Canadá, de nuestro País, y de Centro y 
Sudamérica echaron a andar un programa 
de Enseñanza de las Ciencias Morfológicas 
auspiciado por la OPS, en el que se trata-
ban de coordinar esfuerzos entre diferentes 
instituciones médicas tendientes a unificar 
contenidos, metodología, recursos, evalua-
ción, capacitación de personal y otros, con 
el fin de obtener mejores resultados en la 
enseñanza de la morfología y con ello en 
la formación básica de los futuros médicos.

Recuerdo aún a algunos de aquellos docen-
tes que se harían cargo de los programas y 

las instituciones que fueron designadas como sedes para en-
trenamiento y capacitación de personal. Entre los maestros 
a Liberato Didio, de Panamá, al Dr. Manuel Silgarán de El 
Salvador, la Dra. Cangas de Honduras, el Dr. Gardner de 
Canadá, el Maestro Jairo Bustamante de Colombia y por su-
puesto por México, al Dr. López Antúnez y algunos maestros 
de la Facultad de Medicina de la UNAM, entre otros el Dr. 
Enrique Acosta Vidrio, de gratísima memoria.

Nuestra Escuela fue designada como una de las sedes para 
estancias de personal docente y auxiliar de Facultades de 
Centroamérica y el propio maestro Antúnez, envió a San 
Salvador, a Tegucigalpa y a San José de Costa Rica a profe-
sores que impartirían cursos completos de Anatomía, Neu-
roanatomía y Embriología, y estuvimos en aquellas ciudades 
el propio maestro Antúnez, el Dr. Eduardo Pantoja Haro, el 
Dr. Luis Muñoz Castellanos, el Dr. Carlos de la Vega Lezama 
y el que escribe. Estos intercambios dieron como resultado 
la divulgación hacia otras instituciones de la posibilidad de 
realizar estudios específicos de Morfología en nuestra Ins-
titución.

A principio de la década de los 50’s, formó parte 
del equipo de docentes que creó una nueva 
estructura académico-administrativa de la

Escuela, de tipo  Departamental, cuyos 
principios básicos son aún vigentes.
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SU LABOR EDITORIAL

El maestro Antúnez fue miembro de los Comités que planea-
ron la creación de los órganos informativos de divulgación, 
Acta Politécnica Mexicana, Acta de Ciencia y Tecnología y 
del órgano oficial de nuestra Escuela, Acta Médica; esto en 
1964. En 1970 fue traductor de la quinta edición de la obra 
Fundamentos de Neurología del autor Dr. Ernest Gardner, de 
Editorial Interamericana, S.A. 

En 1970, la Editorial Interamericana le publicó la primera 
edición de su obra Atlas de Anatomía Humana en la que fue 
coautor el destacado pintor mexicano Luis Amendolla Gas-
paro, obra que propuso innovaciones, principalmente en los 
procesos de los diversos cortes anatómicos en cadáver idea-
dos por el maestro Antúnez.

En 1979, la Editorial Limusa publicó la primera edición de 
su obra Anatomía Funcional del Sistema Nervioso en el que 
se enfocan en forma didáctica y ágil los aspectos morfológicos 
del sistema nervioso humano y sus aplicaciones funcionales 
básicas.

Su Labor Editorial

SU PARTIDA

A fines de los 70’s, trabajando aún en el CICS, comenzó a de-
teriorarse la salud del Maestro, su organismo fue presa de la 
enfermedad que lo llevaría a su muerte; un cáncer del sistema 
linfático fue minando lentamente su organismo que en plena 
sexta década de la vida, aún tenía mucho que dar; esa enfer-
medad nos arrebató a este hombre que se entregó a la Escue-
la Superior de Medicina y que hoy agradecida lo recuerda 
con cariño y agradecimiento eterno. A todos nos conmovió 
profundamente. Y nos consternó a todos los miembros de la 
comunidad la noticia de su deceso ocurrido el 20 de agosto 
de 1981.

México, D.F. 28 de febrero de 2008

Dr. Carlos Guzmán Cuervo
Decano

Escuela Superior de Medicina
Instituto Politécnico Nacional
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onocer la morfología normal y la variabilidad 
anatómica de las arterias coronarias princi-
pales y sus ramas es de gran importancia en 
la valoración y tratamiento de las enfermeda-
des cardiacas 15, y sólo basta recordar que en 
países desarrollados o en vías de desarrollo 

las enfermedades adquiridas del corazón y, fundamentalmen-
te las que involucran a las arterias coronarias, ocupan los pri-
meros lugares en morbi-mortalidad en la población adulta. 

Por otra parte, en la población neonatal e infantil, con la no-
toria mejoría que se ha alcanzado en las últimas décadas en 
el diagnóstico y tratamiento de cardiopatías congénitas, se 
ha hecho evidente la necesidad de un mejor conocimiento 
morfológico de las arterias coronarias ya sea porque éstas di-
rectamente tengan alguna alteración en su origen o trayecto, 
o porque interfieran el procedimiento quirúrgico para la co-
rrección de diversas cardiopatías congénitas, tales como la 
tetralogía de Fallot o la transposición de grandes arterias, por 
sólo mencionar algunas 4.

ORIGEN EMBRIOLÓGICO: Las arterias coronarias son 
las encargadas de dar irrigación a todo el corazón proporcio-
nando el aporte sanguíneo necesario para la oxigenación de 
la totalidad del miocardio 3. Durante mucho tiempo, se creyó 
que las arterias coronarias crecían hacia el exterior a partir de 
la raíz aórtica. En la actualidad, se sabe que estas arterias se 
originan a partir de células del órgano proepicárdico, cuando 
éstas forman la capa del epicardio. Trabajos descriptivos y 
experimentales han demostrado que los vasos coronarios se 
forman por vasculogénesis y los precursores de la capa en-
dotelial de las arterias coronarias se organizan en espacios 
subépicardicos, formando un plexo vascular que sólo hasta 
etapas posteriores se conecta a la raíz aórtica; los precurso-
res del endotelio, músculo liso y fibroblastos de las arterias 
coronarias pueden ser encontrados en el mesénquima subepi-
cárdico 11. La morfología definitiva de la circulación coronaria 
puede observarse en el humano en embriones del estadio 18 
de Streeter 7.

ARTERIAS CORONARIAS PRINCIPALES: En el cora-
zón humano normal, usualmente hay dos arterias coronarias 
principales: derecha e izquierda, que se originan directamente 
de la aorta, como sus primeras ramas y ocupan una posición 
subepicárdica 9. A partir de su origen, estas arterias coro-
narias derecha e izquierda y sus ramificaciones principales 
mantienen su posición subepicárdica y se alojan en surcos 
atrioventriculares e interventriculares 1,9,10,13, acompañadas 
por venas coronarias, vasos linfáticos y fibras nerviosas, ge-
neralmente inmersas en tejido adiposo, lo que dificulta su 
identificación (Figura 1). Conforme se ramifican, las arterias 

coronarias menores se introducen entre las fibras miocárdicas 
y adoptan un trayecto intramiocárdico.

Las arterias coronarias principales surgen de la raíz de la aor-
ta (Figura 2), a nivel de la valva aórtica de los senos aórticos o 
de Valsalva que miran hacia la arteria pulmonar (anterodere-
cho y anteroizquierdo) y que por ello son comúnmente deno-
minados como senos aórticos coronarianos. Normalmente, las 
arterias coronarias surgen del seno aórtico correspondiente 
a través de un ostium u orificio coronario localizado más o 
menos en el centro y ligeramente por encima del margen libre 
de la cúspide 13, aunque no es raro encontrar múltiples varia-
ciones sin significado funcional. Cada arteria coronaria se ori-
gina de la pared aórtica en un ángulo diferente con respecto al 
eje longitudinal aórtico, la coronaria derecha usualmente se 
origina en un ángulo de 90 grados, mientras que la izquierda 
lo hace en un ángulo ligeramente menor 13.

ARTERIA CORONARIA DERECHA. Se origina del seno 
aórtico coronariano anteroderecho; es frecuente encontrar 
más de un ostium coronario con origen independiente de al-
guna de sus primeras ramas. Inmediatamente se aloja en el 
surco atrioventricular derecho, al cual rodea y sigue por la 
cara posterior del corazón hasta la crux cordis; en su trayecto, 
esta arteria da origen a diversas ramas colaterales atriales y 
ventriculares (Figuras 2 y 3). 

Generalmente, la primera de estas colaterales es la arteria 
infundibular o del cono arterioso derecho, que cruza y se 
distribuye en la pared libre infundibular derecha (Figura 3A); 

C
Figura 1. Corazón humano previo a la disección de las arterias 
coronarias. A. Vista anterior o esternocostal. B. Vista posterior o 
diafragmática. Obsérvense en ambas el trayecto de algunas de las 
arterias coronarias, inmersas en tejido adiposo y alojadas en los 
surcos interventriculares y atrioventriculares.
AD: atrio derecho; AI: atrio izquierdo; Ao: aorta; AP: arteria pul-
monar; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo
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una de sus ramificaciones habitualmente rodea el orificio 
valvular pulmonar y puede anastomosarse con una colateral 
de la arteria coronaria izquierda. En la misma zona surge, en 
55% de los casos, la arteria del nodo sinoatrial (Figuras 
3A, 4B y 5B), la cual asciende por la pared anteromedial del 
atrio derecho hasta alcanzar el orificio de la vena cava supe-
rior para dar la irrigación al nodo sinusal o sinoatrial. 

La arteria coronaria derecha continúa su 
trayecto alojada en el surco atrioventri-
cular anterior derecho y al llegar al borde 
derecho del corazón da origen a la rama
arterial marginal derecha (Figura 3B), 
la cual corre a lo largo del margen agu-
do del corazón hacia el ápex, da origen 
a varias pequeñas ramas que se distri-
buyen por la pared libre ventricular de-
recha. Hay una rama, inconstante pero 
de importancia anatómica y clínica, que 
se origina en esta misma zona y recibe 
el nombre de rama diagonal posterior,
la cual puede originarse directamente de 
la arteria coronaria derecha o ser conti-
nuación de la rama marginal derecha; sea 
cual fuere su origen, atraviesa transver-
sal o diagonalmente la pared posterior del 
ventrículo derecho y se aloja en el sur-

co interventricular posterior, irrigando el tercio inferior del 
septo interventricular posterior sin importar la longitud de 
la arteria interventricular posterior 12.

Después de emitir esta última rama, la coronaria derecha gira 
hacia el surco atrioventricular derecho posterior, extendién-
dose hasta la crux cordis y dando origen, en 90% de los indi-
viduos, a la arteria coronaria descendente o interventri-
cular posterior, a la arteria del nodo atrioventricular y 
a varias ramas coronarias retroventriculares izquierdas
(Figuras 3C,D y 4D); esta situación es conocida como domi-
nancia coronaria derecha (Figuras 3 y 4). 

La arteria coronaria descendente o interventricular pos-
terior se aloja en el surco interventricular posterior y des-
ciende en dirección al ápex, para encontrarse finalmente con 
la arteria recurrente posterior (porción terminal de la ar-
teria coronaria descendente anterior) a escasa distancia del 
ápex (Figs. 3C, D y 4D); en su trayecto da origen a las ramas
perforantes septales posteriores que llevan la irrigación a 
la parte posterior del septum interventricular. 

La arteria del nodo atrioventricular se origina también a 
nivel de la crux cordis (Figura 3D), pasa debajo del seno coro-
nario, en la cima del septum de entrada ventricular, y termina 
en el área del nodo atrioventricular (triángulo de Koch); en 8 
a 13% de los casos la arteria del nodo atrioventricular se ori-
gina de la porción terminal de la arteria circunfleja, y en 2 a 
10% de ambas, de la arteria coronaria derecha y de la arteria 
circunfleja 5.

Figura 2. Corazones humanos con las arterias coronarias ya dise-
cadas, a las cuales se les ha quitado mediante disección cuidadosa 
el tejido graso que las envolvía. A. Vista anterior o esternocostal 
mostrando fundamentalmente el trayecto de la arteria interven-
tricular anterior. B. Vista oblicua superior donde se aprecia la 
emergencia de las arterias coronarias principales a nivel de la 
raíz aórtica, así como múltiples ramificaciones atriales y ventri-
culares que van surgiendo en su trayecto.
AD: atrio derecho; AI: atrio izquierdo; Ao: aorta; AP: arteria pul-
monar; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; 1: arteria 
coronaria derecha; 2: arteria coronaria izquierda; 3: arteria in-
terventricular anterior; 5: arteria circunfleja; 6: arteria del nodo 
sinoatrial; 7: arteria infundibular; 8: arteria marginal derecha.

Figura 3. Patrón de dominancia 
coronaria derecha, mostrando 
el origen y trayecto de la arteria 
coronaria derecha. A. Vista an-
terior o esternocostal; obsérvense 
el origen y trayecto de la coro-
naria derecha (1), de la arteria 
del nodo sinoatrial (6) y de la 
arteria marginal derecha (8). B. 
Vista lateral derecha; nótense el 
trayecto de la coronaria derecha 
(1) y la emergencia y disposición 
de la arteria marginal derecha 
(8). C, D. Vista posterior o dia-
fragmática, mostrando la termi-
nación de la coronaria derecha 
(1), la emergencia de la arteria 
interventricular posterior (4), de 
la arteria del nodo atrioventricu-
lar (9) y de arterias retroventri-
culares izquierdas (10).
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Las ramas retroventriculares izquierdas (Figuras 3C, D y 
4D), en número y extensión variable, van a irrigar la pared infe-
rior del ventrículo izquierdo y parte del grupo de músculos pa-
pilares posteromediales de la valva atrioventricular izquierda. 

Durante todo su curso, la coronaria derecha da ramas adi-
cionales para el atrio y ventrículo derechos, que no reciben 
ninguna designación específica.

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA. Se origina del 
seno aórtico coronariano anteroizquierdo, cruza el borde pos-
terior del anillo pulmonar y alcanza el surco atrioventricular 
izquierdo, entre la arteria pulmonar y la orejuela izquierda 
(Figuras 2B y 4A); el tronco principal de esta arteria rara vez 
excede de 10 mm de longitud y se considera corto cuando 
es igual o menor a 5 mm 2. Después de este corto trayecto, 
la coronaria izquierda se divide en arteria coronaria des-
cendente o interventricular anterior y arteria circunfle-
ja (Figura 4A); en aproximadamente 30% de los corazones, 
entre estas dos arterias, existe una tercera rama denominada 
arteria intermedia o tercera arteria (Figura 4A) que cruza 
oblicuamente la pared  libre ventricular izquierda y en oca-
siones llega a tener un calibre similar o mayor a la arteria 
interventricular anterior 1.

La arteria interventricular anterior gira hacia abajo en di-
rección al ápex, rodea la cara izquierda de la base de la arteria 
pulmonar principal hasta alcanzar el surco interventricular an-
terior, se aloja en él y desciende en dirección al ápex (Figuras 
3A y 4A, B) inmersa en un ambiente de tejido adiposo (Figura 
1A), hasta alcanzar y rodear el ápex ventricular, continuando 
por el surco interventricular posterior por una corta distancia 

(Figura 4D); esta porción ter-
minal de la arteria interven-
tricular anterior es conocida 
como arteria recurrente 
posterior o de Mouchet13

(Figura 4D) y frecuentemen-
te termina anastomosándose 
con la arteria interventricular 
anterior. En su trayecto, la ar-
teria interventricular anterior 
da origen a una o más ramas 
diagonales que cursan hacia 
la izquierda para irrigar el 
margen obtuso del corazón 
(Figuras 2A, 4A, B, 5A y 6A), 
así como varias ramas per-
forantes septales anterio-
res (de 6 a 8), que penetran 
dentro del septum interven-

tricular e irrigan la mayor parte del septum interventricular; 
la primera o segunda de estas ramas perforantes septales es la 
de mayor calibre, dando importantes tributarias para la trabé-
cula septomarginal y la rama derecha del haz de His. 

La arteria circunfleja se aloja y sigue el surco atrioventri-
cular izquierdo y su longitud depende de la extensión de las 
ramas retroventriculares izquierdas (originadas de la corona-
ria derecha) (Figura 4C, D); en su trayecto esta arteria cir-
cunfleja da ramas ventriculares (ramas marginales) y atriales 
izquierdas; una de estas ramas ventriculares suele ser muy 
grande, se ubica a lo largo del borde izquierdo (obtuso) del 
corazón y es denominada rama marginal izquierda 1 (Figu-
ra 4C). En aproximadamente 10% de los corazones, la arteria 
circunfleja da origen a la arteria interventricular poste-
rior y a la arteria del nodo atrioventricular, en vez de 
originarse estas ramas de la arteria coronaria derecha, situa-
ción conocida como dominancia coronaria izquierda (Figuras 
5D y 6C, D); en 45% de los individuos la arteria circunfleja 
también puede dar origen a la arteria del nodo sinoatrial.

ARTERIA DEL NODO SINOATRIAL. Esta arteria, de-
bido a su importancia clínica debe ser considerada en forma 
particular, ya que lleva la irrigación al nodo sinusal o sinoa-
trial y es utilizada como un elemento anatómico de referencia 
para localizar dicho nodo del sistema de conducción cardia-
co 14. Cuando esta arteria alcanza el nodo sinoatrial, en 70% 
de los corazones queda situada más o menos en el centro del 
nodo, y queda rodeada por sus células; con menor frecuencia, 
la posición de la arteria es excéntrica con respecto al nodo. 
La arteria del nodo sinoatrial es usualmente una única rama, 
que puede originarse de la arteria coronaria derecha (60%) 

Figura 4. Patrón de dominancia coronaria dere-
cha, mostrando el origen y trayecto de la arteria 
coronaria izquierda. A. Vista oblicua anterior 
izquierda; obsérvense la emergencia de la coro-
naria izquierda (2) y su bifurcación inmediata en 
arteria interventricular anterior (3) y arteria cir-
cunfleja (5), así como la emergencia de la arteria 
intermedia (11). B. Vista ventral o esternocostal; 
nótense la emergencia de algunas ramas diagona-
les (12) de la arteria interventricular anterior (3) 
y como esta última llega hasta el ápex ventricular 
(flecha) y lo rodea pasando a la cara posterior 
ventricular. C. Vista lateral izquierda mostrando 
la emergencia de la arteria intermedia (11) y de 
varias ramas ventriculares y atriales, tanto de la 
arteria interventricular anterior (3) como de la 
arteria circunfleja (5). D. Vista posterior o dia-
fragmática mostrando la terminación de la arte-
ria circunfleja (5) en la cara lateral del ventrículo 
izquierdo (VI).
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(Figuras 3A, 4B y 5B) o de la arteria circunfleja (40%) 5. Se-
gún el origen y trayecto de esta arteria, se han descrito seis 
rutas distintas: 1) La arteria se origina de la porción proximal 
de la coronaria derecha y asciende por la cara anterior del 
atrio derecho hasta alcanzar la cara anterior de la vena cava 
superior (Figuras 3A, 4B y 5B); éste es el origen y trayecto 
más frecuentemente reportado. 2) La arteria también se ori-
gina de la porción proximal de la arteria coronaria derecha y 
asciende la pared anterior del atrio derecho, pero al llegar a 
la vena cava superior la rodean por su cara medial y cruza por 
detrás de este vaso para llegar, finalmente, a su cara antero-
lateral. 3) La arteria se origina de la coronaria derecha, pero 
no de su porción proximal, sino a nivel del borde medial de 
la base del atrio derecho, y asciende por su cara lateral hasta 
alcanzar la vena cava superior. 4) La arteria se origina de la 
porción proximal de la rama circunfleja de la arteria coronaria  
izquierda, se dirige hacia la derecha y discurre por la pared 
anterior de los atrios hasta alcanzar la vena cava superior, a 
la cual cruza por su cara anterior. 5) La arteria también se 
origina de la porción proximal de la arteria circunfleja, de la 
arteria coronaria izquierda, sigue un trayecto oblicuo hacia 
la derecha hasta alcanzar el origen de la vena cava superior, 
y rodea a este vaso por su cara medial y posterior, hasta lle-
gar finalmente a su cara lateral donde termina. 6) La arteria 
se origina también de la arteria circunfleja, pero más distal 
que el tipo anterior, a nivel del borde obtuso del corazón y 
de la base de la orejuela izquierda, ascendiendo por la cara 
lateral del atrio izquierdo hasta llegar a la vena cava supe-
rior. Sea cual sea el origen y trayecto ascendente de esta 
arteria del nodo sinoatrial, proporcionará la irrigación de 
esta importante parte del sistema de conducción cardiaco 

14, para terminar en la unión cavoatrial 
donde, como ya se mencionó, puede ro-
dear a la vena cava superior por delante 
(precaval) o por detrás (retrocaval) 5. El 
sitio más común de origen la arteria del 
nodo sinoatrial es en los dos primeros 
centímetros de la arteria coronaria de-
recha 8.

DOMINANCIA CORONARIA DE-
RECHA, IZQUIERDA O BALAN-
CEADA. El concepto anatómico de 
dominancia coronaria derecha, izquier-
da o balanceada está relacionado fun-
damentalmente con la terminación de 
estas arterias en la cara posterior del 
corazón y se considera de importancia, 
ya que la arteria coronaria dominante 
es la que usualmente dará origen a la 
arteria del nodo atrioventricular.

Dominancia derecha. Es el patrón más frecuente de distribu-
ción coronaria y lo encontramos en aproximadamente 90% de 
los corazones 1. En éste, como ya descrito antes en este traba-
jo, la arteria coronaria derecha se dirige hacia la derecha, 
rodea el orificio tricuspídeo alojada en el surco atrioventricu-
lar derecho, llega por el surco atrioventricular derecho poste-
rior hasta la crux cordis y en este punto da origen a la arteria 
interventricular posterior, a la arteria del nodo atrioven-
tricular y a las ramas retroventriculares izquierdas (Fi-
guras 3 y 4). Por su parte, la arteria coronaria izquierda
se dividirá inmediatamente después de su origen en arteria 
interventricular anterior y arteria circunfleja; esta última 
se aloja en el surco atrioventricular izquierdo en un corto tra-
yecto, después del cual lo abandona y termina perdiéndose en 
la cara lateral o posterolateral del ventrículo izquierdo (Figura 
4C, D). En este tipo de distribución coronaria, el origen de la 
arteria del nodo sinoatrial es indistinto de la coronaria dere-
cha o de la circunfleja.

Dominancia izquierda. Este patrón de distribución coronaria 
lo encontramos en aproximadamente 10% de los corazones 1.
En éste, la arteria coronaria izquierda también se dividirá 
inmediatamente después de su origen en arteria interven-
tricular anterior y arteria circunfleja (Figura 6A, B), pero 
esta última tendrá un trayecto más largo que cuando existe 
dominancia derecha, rodeará el orificio mitral, y va a llegar a 
través del surco atrioventricular izquierdo posterior hasta la 
crux cordis, donde dará origen a la arteria interventricular 
posterior y a la arteria del nodo atrioventricular, emitien-
do durante su trayecto por la cara posterior ramas retroven-

Figura 5. Patrón de dominancia 
coronaria izquierda, mostrando 
el origen y trayecto de la arteria 
coronaria derecha (1). A. Vista 
anterior o esternocostal; obsérven-
se el trayecto de la arteria infun-
dibular (7), de la rama marginal 
derecha (8) y de  varias ramas 
ventriculares que se han originado 
de la coronaria derecha. B, C. Vis-
ta oblicua anterior derecha, mos-
trando el origen y trayecto de las 
arterias del nodo sinoatrial (6), in-
fundibular (7), marginal derecha 
(8) y de varias ramas atriales y 
ventriculares. D. Vista posterior o 
diafragmática, mostrando el corto 
territorio de irrigación de la coro-
naria derecha (1), que no alcanza 
la cara posterior del ventrículo de-
recho (VD).
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triculares que llevan la irrigación a la cara posterior del ventrí-
culo izquierdo (Figura 6C, D).  La arteria coronaria derecha
se va a originar de manera normal del seno aórtico coronariano 
derecho, se va a dirigir hacia la derecha y rodear al orificio 
tricuspídeo por un corto trayecto alojada en el surco atrioventri-
cular derecho, hasta llegar al borde derecho del corazón donde 
termina perdiéndose  (Figura 5). También en este tipo de distri-
bución coronaria, el origen de la arteria del nodo sinoatrial es 
indistinto de la coronaria derecha o de la circunfleja.

Patrón balanceado. En 0.5 a 1% de los corazones, tanto la 
arteria coronaria derecha como la circunfleja van a alcanzar 
la cara posterior del corazón y a ese nivel cada una de ellas 
va a dar origen a una rama que desciende, paralela al surco 
interventricular posterior en dirección al ápex ventricular, 
sin alojarse ninguna de ellas en dicho surco. En este tipo de 
patrón coronario, la arteria del nodo atrioventricular puede 
indistintamente originarse de la coronaria derecha o de la cir-
cunfleja, aunque es más frecuente de la primera.

ANASTOMOSIS ENTRE LAS ARTERIAS CORONA-
RIAS. Es importante señalar la existencia de redes vascula-
res anastomóticas entre ambos sistemas arteriales coronarios, 
pudiendo existir anastomosis arterio-arteriales y anastomosis 
arterio-venosas.

Entre las anastomosis arterio-arteriales podemos distinguir 
dos tipos: las anastomosis interarteriales y las intraarte-
riales. Dentro de las primeras se incluyen las anastomosis 
entre la coronaria derecha y la coronaria izquierda, o entre 
algunas de sus ramas; un ejemplo de éstas, es la encontrada 
entre la rama del cono arterioso derecho (rama de la coronaria 

derecha) y una pequeña arteria 
que se origina de la arteria inter-
ventricular anterior (rama de la 
coronaria izquierda), formando 
el llamado anillo de Vieussen’s.
Otro ejemplo de este tipo de  
anastomosis es el que se forma 
entre la arteria interventricular 
anterior (rama de la coronaria 
izquierda) y la arteria interven-
tricular posterior (generalmente 
rama de la coronaria derecha). 
Con respecto a las anastomosis 
intraarteriales, éstas se dan entre 
ramas de una misma arteria coro-
naria; un ejemplo sería la anasto-
mosis entre la rama interventri-
cular anterior y la rama marginal 
izquierda, siendo ambas ramifi-

caciones de la arteria coronaria izquierda 6.
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Figura 6. Patrón de dominancia coronaria 
izquierda, mostrando el origen y trayecto 
de la arteria coronaria izquierda. A,B. 
Vista oblicua anterior izquierda; obsérven-
se la emergencia de la coronaria izquierda 
(2) y su bifurcación inmediata en arteria 
interventricular anterior (3) y arteria cir-
cunfleja (5), así como la emergencia de la 
arteria intermedia (11) y de varias ramas 
diagonales (12). C. Vista oblicua posterior 
izquierda; nótense el extenso recorrido de 
la arteria circunfleja (5) y su importante 
ramificación para la irrigación de la pared 
posterior del ventrículo izquierdo (VI). D. 
Vista posterior o diafragmática mostrando 
el origen a partir de la circunfleja (5) de 
la arteria del nodo atrioventricular (9) y 
de la arteria interventricular posterior (4), 
así como la anastomosis de esta última con 
la arteria recurrente posterior (13) (rama 
de la interventricular anterior).
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RESUMEN
Se disecó en 45 cadáveres la vía biliar extrahepática, des-
de el hilio hasta su desembocadura en el duodeno. In situ 
se observó la disposición de conductos hepáticos, cístico y 
colédoco, presencia de conductos accesorios y la relación de 
elementos arteriales con dichos conductos. Mediante un ca-
librador Vernnier se realizaron mediciones de la longitud de 
los conductos. De los 45 casos, 41 (91.1%) presentaron algún 
tipo de variante en vía biliar y/o arterial. En 4 (8.9%) se en-
contraron conductos hepáticos accesorios, en 13 (28.9%) se 
observaron alteraciones a nivel de la unión cistohepática, y en 
40 (88.9%) se encontraron alteraciones en el origen o trayec-
to de la arteria cística. Hasta ahora, nuestros resultados han 
sido esencialmente semejantes a lo reportado en la literatura 
mundial, aunque, en nuestro estudio, más altas las variantes 
del origen y relación de la arteria cística.

Palabras clave: vía biliar extrahepática; conducto hepático; 
conducto cístico; arteria cística

ABSTRACT
The extrahepatic biliary tree was dissected in 45 corpses, 
from hilium to its opening in the duodenum. It was observed 
in situ the position of the hepatic, cystic and common bile 
ducts, as well as the presence of accessory ducts and the 
relation of the arterial branches with such ducts. By means 
of a Vernnier caliper measurements of the length of the ducts 
were done. Of the 45 cases, in 41 (91.1%) some type of vari-
ant in biliary and/or arterial tree was observed. In 4 (8.9%) 
accessory hepatic ducts were present, in 13 (28.9%) altera-
tions of the hepatic and cystic ducts union were observed, 
and in 40 (88.9%) the origin or course of the cystic artery 
was abnormal. Until now, our results have been essentially 
similar to the reported in previous papers, although the vari-
ants in the origin and relation of the cystic artery were higher 
in our study.

Key words: extrahepatic biliary tree; hepatic duct; cystic 
duct; cystic artery
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INTRODUCCIÓN
Por su naturaleza embriológica la vía biliar es una de las re-
giones con mayor frecuencia y tipos de variantes anatómicas 
y, en términos estadísticos, sólo 50% de la población se ajusta 
a un patrón morfológico normal. Por otra parte, la vía biliar 
por la frecuencia y variedad en su patología, es una de las 
regiones anatómicas manejadas quirúrgicamente con mayor 
frecuencia, incluso en pacientes jóvenes 7.

A la presencia de variantes anatómicas en la vía biliar, Martin 
y Rossi la señalan como uno de los principales factores de 
riesgo para su lesión iatrogénica durante el acto quirúrgico5.
Entre éstas, las variaciones del conducto cístico y su punto de 
unión con el conducto hepático común son muy importantes 
en términos quirúrgicos; 5,11 las causas de lesión se pueden 
clasificar como vinculadas a disposición anatómica, patología 
local y/o asociada a factores técnicos 19.

En 1867 Johns Bobbs, realizó una cirugía de lo que pensaba 
era un quiste ovárico; sin embargo, al incidir sobre la pieza 
de patología observó la salida de líquido claro y litos; esta 
sería, aunque accidental, la primera colecistotomía. Quince 
años más tarde, en 1882, Carl Langebuch después de varios 
años de disecciones en cadáveres, desarrolló la técnica de la 
colecistectomía abierta. En 1891, Calot describió los límites 
del trígono que llevaría su nombre (arteria y conducto cístico 
y conducto hepático común), el cual se ha vuelto una refe-
rencia anatómica de dominio para intervencionistas de la vía 
biliar 13,14. Poco más de un siglo después del desarrollo de la 
técnica abierta, Erich Mühe en 1985 realizó la primera cole-
cistectomía de invasión mínima (laparoscópica); en México el 
primer procedimiento con esta técnica fue realizado en 1990 
por el Dr. Gutiérrez en el IMSS 12.

Con el paso del tiempo, y a la par de los avances en técnicas 
quirúrgicas y su instrumental, ha crecido el interés por cono-
cer con mayor detalle las estructuras anatómicas implicadas 
en la colecistectomía. Pretendiendo unificar criterios de una 
anatomía normal y con ello limitar lesiones a las estructuras 
del árbol biliar, se han descrito gran cantidad de variantes 
anatómicas en esta región, todas validas, pues su morfología 
depende directamente de su desarrollo embriológico 2,4. En 
este campo ha habido múltiples aportaciones; sin embargo, 
son tres las más destacadas: en 1972 por Goor y cols. (citado 
por Kurumi y cols. 6), en 2000 por Kurumi y cols. 6, y en 2002 
por Cavalcanti y cols. 3; todos ellos desarrollando protocolos 
de estudio en cadáveres a fin de aportar a la literatura varian-
tes anatómicas encontradas con mayor frecuencia. 

En la actualidad, la frecuencia de lesión de las vías biliares 
asociadas a colecistectomía con técnica laparoscópica es de 

0.3 a 0.6%, mientras que con la técnica abierta sólo se pre-
senta en 0.1 a 0.3% de los casos, es decir la iatrogenia en la 
vía biliar es 3 a 4 veces más frecuente en cirugía de invasión 
mínima respecto a la técnica tradicional 5,7,8,19. Con el adve-
nimiento de todos estos avances tecnológicos, la necesidad y 
el interés por conocer con mayor precisión el detalle de las 
características anatómicas de la región a intervenir han co-
brado auge y así, se ha logrado prevenir o sospechar el daño 
potencial en estructuras adyacentes1. Por ello, nos pareció 
de interés realizar este estudio mediante disección cuidado-
sa y protocolizada de un número representativo en cadáveres 
humanos que nos permitan tener visión clara y amplia de la 
morfología normal de las vías biliares extrahepáticas y sus 
variantes en nuestra población; nuestro objetivo final es lle-
var la muestra a 100 vías biliares extrahepáticas disecadas.

MATERIAL Y MÉTODO
Se utilizaron 45 cadáveres íntegros del Departamento de Ana-
tomía de la Facultad de Medicina de la UNAM. Todos corres-
pondieron a personas adultas, del sexo masculino o femenino, 
adecuadamente preparados y fijados para su conservación en 
el anfiteatro de la Facultad. 

TÉCNICA DE ABORDAJE: con el cadáver en decúbito 
dorsal, mediante un bisturí se procede a marcar una primera 
incisión sobre la piel en la línea media, desde la apéndice 
xifoides hasta la sínfisis del pubis; se efectúa una segunda 
incisión transversal en ángulo de 90º a nivel de la cicatriz um-
bilical de aproximadamente 25 cm de longitud a cada lado17.
Se profundizan ambas incisiones hasta llegar al peritoneo pa-
rietal. De esta forma, quedaron cuatro anchas bisagras trian-
gulares de vértice libre, las cuales se reclinan hacia fuera, 
extendiéndose por encima de su base hasta donde el corte 
lo permite17. Se identifican las vísceras in situ, se abate el 
omento mayor y el estómago hacia la izquierda, y mediante 
ganchos tipo erina se reclina el borde libre del hígado hacia 
arriba y afuera17.

Mediante una pinza de anillos se toma la vesícula biliar por 
su cuello y se tracciona hacia la derecha a fin de identificar y 
disecar el conducto cístico mediante disección roma; a conti-
nuación, la vesícula se jala hacia adelante y la izquierda para 
poner en evidencia al hiato de Winslow10. Finalmente, se in-
cide sobre su repliegue peritoneal a fin de exponer libremente 
los elementos del hilio17.

Debidamente identificados los conductos cístico y hepático, 
se busca la arteria cística en su convergencia con el cuello o 
la pared de la vesícula biliar, y se sigue en sentido retrógrado 
hasta encontrar el origen de la arteria que la irriga10. Del pun-
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to de unión del conducto cístico con el  hepático, se sigue al 
colédoco hasta su desembocadura en el conducto pancreático 
o en la segunda porción del duodeno. 

ESTUDIO CUALITATIVO: una vez disecada la vesícula 
biliar, los conductos cístico y hepático, y la(s) arteria(s) que 
los irrigan, se realizó una descripción detallada y un esque-
ma de los hallazgos encontrados en cada caso. Las varie-
dades encontradas fueron registradas mediante una cámara 
fotográfica digital. 

Para la clasificación de las variantes anatómicas en la unión 
cisto-hepática, se tomó como referencia la publicación de 
Turner y Fulcher18, y para el origen y relación de la arteria 
cística la clasificación de Oddsdottir y Hunter11.

ESTUDIO CUANTITATIVO: mediante un calibrador Ver-
nnier, se tomaron las siguientes mediciones: 1) Longitud del 
conducto hepático derecho; 2) Longitud del conducto hepá-
tico izquierdo; 3) Longitud del conducto hepático común; 4) 
Longitud del conducto cístico; y 5) Longitud del colédoco (Fi-
gura1). Cada una de las mediciones se realizó tres veces por 
el mismo explorador (DLGE) y se registró el promedio de las 
tres mediciones.

RESULTADOS
De los 45 casos disecados, 28 (62%) correspondieron al sexo 
masculino y 17 (38%) al sexo femenino. 

ESTUDIO CUALITATIVO: del total de casos estudiados, 
sólo 4 (8.9%) se ajustaron a conceptos clásicos de “normali-
dad” en cuanto la morfología de los conductos hepáticos, la 
unión cistohepática y/o el origen y relación de la arteria císti-
ca. Los restantes 41 casos (91.1%) mostraron variaciones en 
vías hepáticas, en la unión cistohepática y/o en la irrigación 
vesicular, siendo éstas: en 27 (60%) la vía biliar fue normal 
con alguna variante de la arteria cística, en 10 (22.2%) se 
encontró alguna variante de la vía biliar con alguna variante 
de la arteria cística, y en 4 (8.9%)  hubo alguna variante de la 
vía biliar con arteria cística normal.

Variantes en las vías hepáticas. De los 45 casos, en 19 
(42.2%) se encontró disposición intraparenquimatosa de los 
conductos hepáticos derecho y/o izquierdo y en 4 (8.9%) se 
observaron conductos hepáticos accesorios.

Variantes de la unión cistohepática. De los 45 casos es-
tudiados, en 32 (71.1%) la unión cistohepática fue normal, 
desembocando el cístico a nivel de la cara ántero-derecha del 
conducto hepático común (Figura 2 A). De los 13 casos restan-
tes, en 2 (4.4%) la unión cistohepática fue alta, muy cerca de 

Figura 1:  Representación esquemática de las mediciones reali-
zadas en la vía biliar extrahepática. 
1: Conducto hepático derecho; 2: Conducto hepático izquierdo; 
3: Conducto hepático común; 4: Conducto cístico; 5: Colédoco.

Figura 2: Representación esquemática de las variantes en la 
unión cistohepática. A. Unión cistohepática “normal”; B. Unión 
cistohepática alta; C. Unión cistohepática en la cara anterola-
teral izquierda; D. Unión cistohepática baja; E. Agenesia del 
conducto cístico.
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la confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo 
(Figura 2 B); en 7 (15.5%) el cístico pasaba por detrás del 
conducto hepático común, lo rodeaba por su cara izquierda y 
desembocaba finalmente en la cara ántero-izquierda del con-
ducto hepático común (Figura 2 C); en 2 (4.4%) el conducto 
cístico era  muy largo, descendía en forma considerable y se 
unía finalmente el conducto hepático común muy cerca de la 
confluencia de este último con el conducto pancreático (Figu-
ra 2 D); finalmente, en los otros 2 (4.4%) se encontró ausencia 
del conducto cístico, desembocando directamente la vesícula 
al conducto hepático común (Figura 2 E). 

Variantes de drenaje del conducto cístico. El drenaje del 
cístico fue normal en 44 casos y sólo en un espécimen (2.2%) 
se encontró alterado, en el cual el conducto cístico drenaba 
directamente en el conducto hepático derecho.

Variantes del origen y relación de la arteria cística. De 
los 45 casos, sólo 5 (11.1%) mostraron un origen y trayecto 
normal de la arteria cística, la cual pasaba por detrás del con-
ducto hepático común (Figura 3 A). En 13 (28.9%) la arteria 
cística estaba duplicada, una de cuyas ramas pasaba por de-
trás del conducto cístico hasta alcanzar la cara inferior de la 

vesícula (Figura 3 B); en 17 (37.8%) la arteria cística pasaba 
por delante del conducto hepático común en su trayecto hacia 
la vesícula (Figura 3 C); en 5 (11.1%) la arteria cística se 
originaba de un sitio diferente a la arteria hepática derecha 
(Figura 3 D). Los cinco casos restantes (11.1%) presentaron 
algún tipo de variante arterial, tales como arteria hepática de-
recha o izquierda con origen distinto a hepática común, y/o 
duplicadas (Figura 4).

Figura 3: Representación esquemática de las variantes del ori-
gen y relación de la arteria cística. A. Origen y trayecto “nor-
mal”; B. Arteria cística duplicada con disposición anterior y 
posterior respecto a la vesícula; C. Origen distinto a arteria 
hepática derecha; D. Otras variantes.

Figura 4: Caso con duplicación de las arterias hepática y cís-
tica, esta última con la trayectoria anterior y posterior de sus 
ramas a la vía biliar, y con triple arteria hepática derecha, de 
las cuales dos se originan de la arteria mesentérica superior y 
una de la arteria hepática común.
LHD: lóbulo hepático derecho; LHI: lóbulo hepático izquierdo; 
V: vesícula biliar

ESTUDIO CUANTITATIVO  
Conducto hepático derecho: la longitud del conducto hepá-
tico derecho fluctuó entre 8.3 y 23.6 mm, con una media de 
14.8 mm.

Conducto hepático izquierdo: la longitud del conducto hepá-
tico izquierdo fluctuó entre 9.7 y 23.3 mm, con una media de 
14.0 mm.

Conducto hepático común: la longitud del conducto hepáti-
co común fluctuó entre 15.5 y 49.7 mm, con una media de 
33.1 mm.

Conducto cístico: la longitud del conducto cístico fluctuó en-
tre 11.2 y 39.0 mm, con una media de 21.0 mm.

Conducto colédoco: la longitud del conducto colédoco fluctuó 
entre 19.1 y 81.8 mm, con una media de 54.7 mm.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
La unión hepatocística considerada como normal, donde el 
drenaje del conducto cístico ocurre en la cara lateral derecha 
del conducto hepático común ha sido reportada por algu-
nos autores entre 50 y 60% de la población6,9,18, mientras 
que otros, como Simeone14 lo han encontrado en 70%, cifra 
que se aproxima más a lo que observamos en nuestro estu-
dio que fue de 71.1%, por lo que en nuestra muestra, esta 
característica de normalidad es ligeramente más alta que lo 
previamente publicado.

Con respecto a la variante donde el conducto cístico drena 
directamente en el conducto hepático derecho, fue encontra-
da en 2% en el estudio de González5, cifra similar a lo que 
observamos en nuestro estudio, que se encontró sólo en un 
caso (2.2%).

La presencia de conductos císticos accesorios ha sido reporta-
da por Mortele y Ros9 con una frecuencia entre 6.3 y 20%. En 
nuestro estudio, se encontraron conductos císticos accesorios 
en cuatro casos (8.9%), todos con origen en lóbulo hepático 
derecho y distinto nivel de desembocadura: drenaje directo 
en vesícula, en conducto hepático común, en colédoco y una 
triple confluencia, un caso de cada uno de estos tipos. Otros 
autores lo reportan con una frecuencia semejante 6,11,16.

El origen y posición normal de la arteria cística ha sido repor-
tada entre 64 y 90% por diferentes autores11,14,15, mientras que 
la posición posterior de esta arteria fluctúa entre 13 y 24%14,15.
La presencia duplicada o accesoria de la arteria cística, la en-
contramos en 37 de nuestros casos (82.2%); en la mayoría, 
una de las arterias se localizaba anterior a la vía biliar, mien-
tras que la otra arteria cística discurría por la cara externa 
de la pared posterior de la vesícula. Es importante resaltar 
esta última variedad, ya que por un lado dificulta su disección 
pues se requiere despegar a la vesícula de su lecho hepático 
para poder identificar todo su trayecto, y por otro lado, cobra 
gran importancia en el quirófano por las implicaciones hemos-
táticas trans y posperatorias del paciente. Finalmente, se ha 
reportado a la arteria hepática derecha con origen en mesenté-
rica superior en frecuencias entre 12 y 20%11,14, cifra superior 
a lo que nosotros encontramos de sólo 6.6%.

Nuestro estudio nos permite concluir hasta ahora que la fre-
cuencia de variantes en la vía biliar extrahepática disecada 
es semejante a la reportada en la literatura mundial. Sin em-
bargo respecto al origen y relación de la arteria cística, la 
frecuencia de variantes es superior al promedio habitual.

Dado el incremento en la frecuencia de patología en la vía 
biliar y considerando la perspectiva de su manejo quirúrgico, 

destaca más la incidencia de duplicidad, origen y relación de 
los elementos arteriales que la de las variantes en los conduc-
tos biliares extrahepáticos.
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RESUMEN
El hipotálamo tiene una función primordial para el manteni-
miento del balance energético y para estimular la conducta de 
ingestión de alimento. Uno de los núcleos que participa como 
integrador de estas funciones es el núcleo dorsomedial del 
hipotálamo (DMH) el cual funge como interfase entre otros 
núcleos hipotalámicos, también entre zonas autonómicas de 
la médula espinal y el tallo cerebral y con estructuras límbi-
cas asociadas con estados afectivos y la motivación.

Recientemente se ha descrito la expresión cíclica circadiana 
del gen reloj per1 en una zona posterior del núcleo DMH, 
conocida como zona compacta. Estas oscilaciones circadia-
nas se inducen en roedores cuando el acceso al alimento se 
restringe a unas cuantas horas al día y siempre a la misma 
hora y no se observan en condiciones de alimentación libre. 
Se cree que en esta zona pudiera ubicarse un sistema de reloj 
que se sincroniza al alimento. Curiosamente, se conoce muy 
poco sobre la morfología de esta región del DMH, razón por la 
que en este documento se discuten las pocas evidencias y se 
abren perspectivas de estudio.

Palabras clave: ritmos circadianos, ingestión de alimento, 
anatomía del hipotálamo.

ABSTRACT
The hypothalamus plays a key role for maintaining energy 
balance and stimulating feeding behavior. One of the nuclei 
involved in integrating such metabolic signals is the dor-
somedial nucleus (DMH), which participates as interphase 
among hypothalamic nuclei, with autonomic areas in the spi-
nal chord and brain stem, as well as with limbic structures, 
involved with affective states and motivation. 

Recently, the expression of the clock gene per1 was described 
in the compact zone of the DMH. Such oscillation exhibit 
a circadian period and is induced in rodents by restricting 
food access daily for a short period at the same hour, and 
is nor observed in conditions of free food access. Some au-
thors have suggested that this area can contain a clock that is 
entrained by feeding schedules. Interestingly little is known 
about the morphology of this DMH region, thus the present 
document presents evidence obtained from a few studies and 
we discuss perspectives.
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Figura 1. Esquema 
de núcleos relacio-
nados con la inges-
tión del alimento y 
su interacción in-
tra-hipotalámica. 
Se observan los nú-
cleos y la indicación 
de los péptidos o 
neurotransmisores 
sintetizados por las 
neuronas de cada 
núcleo. El núcleo 
paraventricular del 
hipotálamo (PVN) se 
encuentra en un ni-
vel anterior; sin em-
bargo, se coloca en el esquema por su interacción con los núcleos posteriores. Las 
flechas sencillas indican proyecciones unidireccionales y las dobles bidireccionales. 
Las flechas punteadas provenientes del Núcleo Arqueado (NArq) indican proyec-
ciones de péptidos orexigénicos, mientras que las continuas representan péptidos 
anorexigénicos. Abrev: DMH = núcleo dorsomedial del hipotálamo, incluyendo al 
área compacta; HL = hipotálamo lateral; VMH = núcleo ventromedial del hipotá-
lamo; EM = eminencia media; 3V = tercer ventrículo; F = fórnix. 

ANATOMÍA DEL DMH 
Se prestó interés al estudio del DMH como integrador en 
procesos de alimentación debido a que establece conexio-
nes recíprocas con el VMH y el LH, ambos considerados los 
“clásicos” centros hipotalámicos de la alimentación. Como 
ya se describió, también establece conexión recíproca con 
el PVN y proyecta eferentes hacia neuronas preganglionares 
del sistema simpático y parasimpático, a su vez establece 
conexiones con los órganos circunventriculares incluyendo a 
la eminencia media, los cuales detectan señales metabólicas 
y hormonales directamente del líquido cefalorraquídeo y la 
circulación periférica. Hacia el tallo cerebral conecta con 
el núcleo parabraquial y el núcleo del tracto solitario, en-
cargados de transmitir al cerebro las señales generadas por 
las vísceras, incluyendo aquellas involucradas con funciones 
digestivas (Figura 2). 

Finalmente, hay que resaltar que el DMH mantiene relacio-
nes recíprocas con estructuras límbicas, entre ellas la cor-
teza infralímbica, el septum, el núcleo dorsal talámico y la 
habénula7, áreas asociadas con el procesamiento de señales 
sensoriales y la integración de estados motivacionales y afec-
tivos. Este complejo enramado de interacciones del DMH ha 
llevado a que se le considere un núcleo de interfase para 
conductas de ingestión, para el control hormonal, el balance 
energético, el control visceral, para el alertamiento y las re-
acciones emocionales y de estrés a la alimentación7,22.

En el DMH se han identificado neuronas productoras de sero-
tonina y dopamina, ambas contienen recep-
tores a noradrenalina de tipo -adrenérgico. 
Las neuronas serotonérgicas se han asociado 
al control de la conducta alimenticia, mien-
tras que las células dopaminérgicas se han 
relacionado con el control hormonal a nivel 
del infundíbulo7. También se han descri-
to células productoras de neuropéptido Y 
(NPY), las cuales estimulan la ingestión de 
alimento; células productoras de opiáceos, 
que se ha propuesto pudieran participar en 
la modulación de estados de ansiedad y es-
trés7 y un grupo de células compactas de tipo 
gabaérgico y por lo tanto de carácter inhibi-
torio.

Estas últimas neuronas dan origen a las prin-
cipales proyecciones del DMH hacia otros 
núcleos hipotalámicos y se propone que tie-
nen como finalidad mantener una inhibición 
tónica de varias áreas entre ellas aquellas 
relacionadas con el sueño20,22. En la última 

SOBRE EL HIPOTÁLAMO Y SU PARTICIPACIÓN 
EN EL BALANCE ENERGÉTICO
El hipotálamo, situado en la base del cerebro y alrededor del 
tercer ventrículo, contiene una serie de núcleos involucrados 
en coordinar al sistema neuroendocrino y sobre todo mantie-
nen el balance energético, el equilibrio del peso corporal y 
las funciones de alimentación. Esto se debe a que en estas 
estructuras se han identificado neuronas que censan conti-
nuamente los niveles de glucosa, ácidos grasos y hormonas 
indicadoras del estado energético, entre ellas la insulina y la 
leptina10,11.

El núcleo arqueado (ARC) es uno de estos núcleos, que por 
su cercanía con el tercer ventrículo y con la eminencia me-
dia tiene acceso directo a metabolitos energéticos y hormonas 
contenidas en el líquido cefalorraquídeo y la circulación peri-
férica11. Otros núcleos son el ventromedial (VMH) y el lateral 
(LH) que desde los años cincuenta se consideraron centros 
reguladores de la saciedad y el hambre, debido a que lesiones 
bilaterales del VMH producían animales voraces, insacia-
bles, mientras que lesiones del LH repercutían en anorexia, 
pérdida de peso y, a veces la muerte por inanición13. Otros 
dos núcleos involucrados en funciones de equilibrio energé-
tico e ingestión de alimento son el núcleo paraventricular del 
hipotálamo (PVN) y el núcleo dorsomedial (DMH). Ambos 
establecen conexiones anatómicas con el ARC, el VMH y el 
LH16, además de que proyectan fibras hacia el tallo cerebral y 
médula espinal para la regulación visceral (Figura 1).
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década se identificó otro grupo celular, productor del péptido 
orexina, también conocido como hipocretina, este grupo ce-
lular se localiza en el DMH caudal y en el LH. Estas células 
están activas durante la vigilia e inactivas durante el sueño, 
también aumentan su actividad ante señales metabólicas o 
viscerales indicadoras de una baja de energía. Por tal razón se 
considera que la actividad de estas células promueve estados 
de alertamiento y despertar y se propone para permitir la bús-
queda de alimento cuando el estado metabólico lo requiere 9.

Estas células de orexinas reciben señales del núcleo supra-
quiasmático considerado el principal reloj biológico1,3 lo cual 
las relaciona a la expresión de ritmos circadianos. Por medio 
de trazadores retrógrados colocados en el NSQ se constató que 
el reloj biológico proyecta fibras directamente al DMH. Kal-
sbeek y colaboradores17 demostraron que por lo menos tres 
diferentes grupos celulares del NSQ proyectan sus fibras ha-
cia este núcleo con lo cual transmiten información de ritmici-
dad para regular ritmos de actividad – reposo, hormonales y 
de temperatura, estos son, células productoras de vasopresi-
na, productoras de péptido intestinal vasoactivo y células de 
CGR. Además, las células orexigénicas proyectan a zonas del 
hipotálamo, del tallo cerebral y la corteza cerebral9.

LESIONES BILATERALES DEL DMH
Aunque se ha considerado que el DMH es una estructura 
clave para la integración y regulación del metabolismo ener-
gético y la conducta de ingestión de alimento, cuando se ha 
lesionado bilateralmente este núcleo, no se han encontrado 

cambios en el manejo de metabolitos ener-
géticos tales como niveles plasmáticos de 
glucosa, triglicéridos, ácidos graso, ni tam-
poco en el manejo de glucógeno en el hígado 
o en el volumen del tejido adiposo5.

En una fase aguda después de la lesión se 
observó un decremento en la cantidad de 
alimento que lleva a la pérdida de peso; 
sin embargo, en una fase tardía la relación 
alimento consumido - peso corporal se es-
tabiliza6. El único cambio evidente es que 
los animales quedan con un peso corporal 
menor, lo cual ha sugerido que el efecto ge-
neral de estas lesiones es modificar hacia 
la baja el punto de regulación homeostática 
del peso corporal6. También se ha descrito 
que la lesión del DMH altera la expresión de 
los ritmos circadianos en particular el ritmo 
de corticosterona y de locomoción4 como se 
menciona más adelante.

LA RELACIÓN DEL DMH CON LOS RITMOS
BIOLÓGICOS
El descubrimiento de las células orexigénicas en el DMH y 
en el LH, llevó a asociar estas estructuras con los mecanis-
mos de sueño – vigilia. La anulación de estas neuronas por 
su destrucción con neurotóxicos o la generación de animales 
nulos en este péptido resultó en un patrón alterado de los 
ciclos de sueño vigilia en el que los animales permanecen 
cortos intervalos en vigilia y preferentemente duermen a lo 
largo del ciclo diurno. En perros con deficiencia de las neu-
ronas orexigénicas se describieron ataques de narcolepsia, 
en el que estímulos emocionales disparan súbitamente fases 
de sueño profundo21.

Además de asociarse a la regulación del ciclo sueño vigilia, 
se reportó que lesiones del DMH resultaban en pérdida del 
ritmo circadiano de corticosterona en ratas4 y una desorga-
nización de los ritmos diarios de sueño vigilia caracterizados 
principalmente por un aumento de episodios de sueño y un 
decremento significativo de la actividad. Se consideró que 
este efecto podía deberse a la destrucción de fibras de paso 
del núcleo supraquiasmático (NSQ), hacia el núcleo para-
ventricular y al DMH, que regulan respectivamente la se-
creción del factor liberador de corticotropina y los ciclos de 
alertamiento3.

EL DMH Y LA SINCRONIZACIÓN POR ALIMENTO
En años recientes se demostró que el alimento es una señal 
ambiental muy potente para ajustar los ritmos circadianos. La 

Figura 2. Proyecciones aferentes, eferentes y recíprocas del DMH con otras zonas 
cerebrales. Al DMH se le considera una interfase para conductas de ingestión, 
control hormonal, balance energético, control visceral, alertamiento y reacciones 
emocionales. Abrev: POVL = núcleo preóptico ventrolateral; NSQ = núcleo supra-
quiasmático; vSPZ = zona subparaventricular ventral; ARQ = núcleo arqueado; 
PVN = núcleo paraventricular del hipotálamo; DMH = hipotálamo dorsomedial; 
VMH = hipotálamo ventromedial; HL = hipotálamo lateral; NPB = Núcleo para-
braquial; NTS = núcleo del tracto solitario; AP = área postrema. 
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influencia del alimento como sincronizador puede observarse 
claramente cuando el acceso al alimento se restringe a unas 
cuantas horas cada día. Esta manipulación induce que los ani-
males se activen y anticipen el breve acceso diario al alimen-
to, para lo cual muestran alertamiento y actividad locomotora 
aumentada una o dos horas previas a la hora programada de 
alimentación. Al igual que la conducta se sincroniza al ali-
mento, funciones digestivas, metabólicas y hormonales ajus-
tan su ritmo diario a este evento único de alimentación14.

Con la finalidad de entender cómo el cerebro organiza estos 
eventos cíclicos asociados al alimento, en 2004 nuestro gru-
po2 exploró la actividad neuronal de diversos núcleos hipota-
lámicos involucrados con el balance energético y la conducta 
de alimentación. En dicho estudio reportamos que el DMH 
junto con el LH y los núcleos tuberomamilares, muestran 
actividad neuronal anticipando el evento de alimentación. 
Interesantemente el DMH y el LH muestran esta actividad 
neuronal de anticipación en forma cíclica diariamente aún 
días después de que se interrumpió el protocolo de alimen-
tación programada. Un hallazgo importante es que el NSQ 
mantiene su actividad neuronal con relación al ciclo luz - os-
curidad, mientras que el DMH se desacopla en su actividad 
del reloj maestro y por medio de sus proyecciones a diversas 
áreas del cerebro permite que los ritmos de actividad, meta-
bólicos y hormonales se adapten a las nuevas condiciones de 
alimentación12.

Debido a que el NSQ no participa en es-
tos ciclos sincronizados por alimento, se ha 
planteado que bajo condiciones de horarios 
de alimento restringidos, el DMH pudiera 
adoptar el rol de oscilador circadiano para 
regular los ciclos asociados al alimento. Esta 
propuesta se fortaleció al demostrarse que 
cuando bajo estas condiciones, en una zona 
del DMH se induce la expresión del gen per1
conocido como gen reloj19, lo cual no sucede 
cuando las ratas tienen libre acceso al ali-
mento y por lo tanto comen mayormente en 
la noche.

Para determinar si el DMH es esencial para 
la sincronización por alimento otros grupos 
realizaron lesiones de esta estructura y los 
resultados fueron contradictorios, ya que un 
grupo reportó que al lesionarse el DMH los 
animales ya no eran capaces de prepararse 
diariamente para la llegada del alimento15,
mientras que otro grupo reportó que la lesión 
del DMH no afectaba esta capacidad18.

EL ÁREA COMPACTA DEL DMH: ¿ES UN
OSCILADOR?
La expresión del gen reloj per1 en el DMH asociada con los 
ciclos de alimentación se observó en una zona posterior y cen-
tral del DMH, conocida como zona compacta. Con la técnica 
histológica de violeta de cresilo puede identificarse esta zona 
en el DMH posterior, se trata de una zona en forma de óvalo 
alargado que discurre del DMH ventromedial al DMH dorso-
lateral (Figura 3). En el área compacta se observan células 
muy pequeñas y compactadas, lo cual le confirió su nombre. 
Curiosamente, la expresión de activación neuronal cuando 
los animales están anticipando el alimento, se observa en el 
DMH ventral y no coincide con la zona compacta. También 
hay que resaltar que la expresión de este gen reloj per1 se ha 
observado en el NSQ, pero prácticamente no se expresa en 
otros núcleos hipotalámicos. Es por tal razón que algunos pro-
ponen que en esta zona se localice otro oscilador circadiano 
con propiedades de marcar el tiempo asociado a las horas de 
alimentación19. De ser así este oscilador circadiano pudiera 
promover los ciclos de anticipación al alimento y posiblemen-
te transmitir señales para que todo el organismo se prepare 
metabólica y fisiológicamente para la siguiente comida.

Surge la pregunta de qué tipo de neuronas se ubican en esta 
zona compacta y qué proyecciones tienen. Pocos trabajos han 
abordado este detalle del DMH. Sin embargo, encontramos 

Figura 3. Microfotografías del hipotálamo medial en donde se observa en A) la 
localización del núcleo dorsomedial (DMH) y su zona compacta delineada con una 
línea de puntos (tinción de Nissl). Abajo se observa en B) la expresión de la proteí-
na del gen per1 en la zona compacta; y en C) la expresión de la proteína c-Fos en la 
zona ventral del DMH como marcador de actividad neuronal durante la anticipa-
ción al alimento. Las barras representan la escala para A) 250 µm y para B) y C) 
100 µm. Abrev: Arc = núcleo arqueado; DMH = núcleo dorsomedial; f = fórnix; LH 
= hipotálamo lateral; VMH = núcleo ventromedial; 3V= tercer ventrículo.
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l consumo de alimento es un 
proceso muy complejo que in-
volucra diversos mecanismos y 
eventos para asegurar el apor-
te de nutrientes al organismo,
para la supervivencia y de-

sarrollo del individuo.  La conducta de in-
gestión involucra la búsqueda, el consumo y 
asimilación del alimento8,19, que definen di-
ferentes fases de acuerdo con criterios con-
ductuales y neurobiológicos42. Primeramen-
te, se presenta una fase de iniciación donde 
el valor incentivo del alimento y/o el estado 
interno del individuo, en este caso de ham-
bre, generan una atención focalizada hacia el 
alimento, el estado metabólico negativo puede ser suficiente 
para evocar el recuerdo de la presentación del alimento. Es-
tímulos externos como la presencia del alimento la vista y el 
olor, pueden ser suficientes para iniciar la conducta de inges-
tión sin ninguna influencia del estado metabólico interno. 

Una vez generada la fase de inicio, el individuo entra en la fase 
de obtención. Durante esta fase se involucra un intenso y pro-
longado forrajeo. Tal conducta requiere alertamiento, planea-
ción, aprendizaje y memoria y depende de procesos cognosci-
tivos corticales. Finalmente, la fase consumatoria es cuando se 
obtiene el alimento y se ingiere, desencadenando el evento de 
digestión necesario para la asimilación de nutrientes. 

LA CONDUCTA DE ALIMENTACIÓN COMO UN
MODELO DE LA ENTRADA-INTEGRACIÓN-SALIDA
Cualquier circuito de control neuronal es considerado típi-
camente como mecanismos de “entrada-integración-salida”. 
Para el control de la conducta de alimentación parece ser 
obvio que el olor y el sabor de una deliciosa cazuela de frijo-
les es una entrada al sistema y que el tomar una cucharada 
y llevarla a la boca e ingerirla es un ejemplo de una salida 
del sistema. 

Una complicación de este modelo es identificar al sistema 
integrativo, que es por definición: el que analiza y procesa de 
paquetes de información. El sabor de los frijoles representa 
la combinación sensorial subjetiva del gusto, olor, tempera-
tura y tal vez la textura, como un ejemplo de integración37.
Uno de los problemas para estos procesos integrativos es la 
identificación del límite entre los tres componentes de este 
modelo. ¿Cuándo inicia la integración de la información y 
cuándo se transforma en información de salida? (Figura 1). 

Otro problema con el modelo de entrada-integración-salida 
es que se asume que es lineal y que por lo tanto queda implí-

cita la suposición de un integrador central (tipificado por el 
hipotálamo como centro teórico de la alimentación) que gene-
ra todas las salidas. ¿Es ésta la última estructura involucrada 
en la toma de decisión entre comer y no comer?8,12.

CLASIFICACIÓN DE LA ENTRADA DE INFORMACIÓN
Los sistemas de entrada mediante los cuales el sistema ner-
vioso central integra respuestas concernientes al consumo de 
alimento y control del peso corporal, son de diversa índole. És-
tos responden a estímulos externos de entrada de información 
que incluyen aspectos visuales, olfativos, auditivos y táctiles, 
considerándose que éstos son los de primer contacto entre el 
individuo y el alimento. A nivel interno se encuentran los estí-
mulos generados por el alimento después de la ingestión, que 
pueden ser generados en cada uno de los segmentos del canal 
alimenticio y son agrupados en pre-gástricos (sabor, textura, 
temperatura), gástricos (distensión, secreción, motilidad) y 
post-gástricos, o estímulos post-absortivos5. Este nivel inclu-
ye estímulos generados del metabolismo, tales como acciones 
hormonales, así como el componente hedónico del alimento. 

Los estímulos de entrada se han clasificado por su efecto, es 
decir, orexigénico o anorexigénico. Por ejemplo, las entradas 
del gusto a sabor dulce son típicamente orexigénicas (refor-
zante), ya que son una señal que incrementa la alimentación. 
Otros estímulos tales como la colecistocinina (CCK) son con-
siderados como de retroalimentación negativa, anoréxicos o 
señales de saciedad, ya que suprimen la ingestión3.

NEUROANATOMÍA DE LA ALIMENTACIÓN
TALLO CEREBRAL: INTEGRADOR DE SEÑALES 
DE ENTRADA
La entrada de información sensorial para la homeostasis ener-
gética y la ingestión de alimentos requieren de varias vías de 
entrada al sistema nervioso. Por ejemplo, la información pro-

E
Figura 1. Sistema lineal de integración hipotético. Donde las entradas son señales 
generadas por un mismo estímulo o varios que convergen en un integrador gene-
rando una nueva seña, la cual puede tomarse como una respuesta.
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veniente de la región orofaríngea y del tracto gastrointestinal 
relacionada a la saciedad y el hambre convergen en el núcleo 
del tracto solitario (NTS) del tallo cerebral. Para la conduc-
ción de información somatosensorial, tacto y temperatura se 
lleva a cabo por el nervio craneal trigémino (V); el nervio fa-
cial (VII) conduce información de sabor de los 2/3 anteriores 
de la lengua, correspondientes a los sabores salado y ácido; el 
glosofaríngeo (IX) inerva el tercio posterior de la lengua para 
conducir el sabor amargo. Además el nervio vago conduce la 
información directa del tracto gastrointestinal incluyendo se-
ñales de sabor, distensión gástrica, condición hepática y nive-
les de glucosa entre otras. Por la distensión gástrica se libera 
la hormona CCK y su aumento genera una señal al NTS vía el 
receptor CCKa en las terminales sensitivas del nervio vago24,
para enterar al cerebro que el estómago está lleno (Figura 2).

El NTS, que resulta ser el primer integrador de toda la in-
formación de entrada sensorial y visceral, proyecta al núcleo 
lateral del hipotálamo (LH) a través de una vía indirecta, con 
relevo en el núcleo parabraquial (PBN) también del tallo ce-
rebral. El PBN se encuentra localizado en la parte posterior 
del tallo cerebral y es considerado como área de integración 
general de estímulos sensoriales, incluido el sabor e informa-
ción visceral, mecánica y química4, provenientes de la por-
ción rostral y caudal del NTS respectivamente. 

El PBN proyecta hacia múltiples núcleos cerebrales que 
participan en integrar diversos aspectos de la conducta in-
gestiva, entre ellos la amígdala y núcleos hipotálamicos tales 
como el núcleo paraventricular (PVN), arqueado (ARC), área 

Figura 2. Entra-
das viscerales sen-
soriales al sistema 
nervioso central 
relevantes para el 
control del consu-
mo de alimento y 
balance energético. 
A todo lo largo del 
tubo digestivo, se 
localiza una gran 
cantidad de meca-
noreceptores y qui-
mioreceptores que 
transmiten señales 
relacionadas al 
alimento a través 
de aferentes vis-
cerales primarias 
al tallo cerebral, 

como los nervios trigémino (V), facial (VII), glosofaríngeo (IX) y el nervio vago (X). 
NTS, núcleo del tracto solitario; PBN, núcleo parabraquial. 

preóptica (APO), ventromedial (VMH), late-
ral (LH)34. En el PBN se combina la informa-
ción sensorial y visceral con información de 
tipo humoral que ingresa directamente del 
torrente sanguíneo al área postrema, (AP) 
la cual carece de barrera hematoencefálica 
y proyecta hacia el NTS así como al PBN10,
a estas estructuras integradoras del tallo ce-
rebral se les conoce también como complejo 
vagal e incluyen a un núcleo de salida que es 
el núcleo dorsal motor del vago (DMX)7.

HIPOTÁLAMO: LA REGULACIÓN 
DEL BALANCE ENERGÉTICO Y DEL 
CONSUMO DE ALIMENTO
El hipotálamo del mamífero desde el punto 
de vista histológico consiste en más de 40 
núcleos y áreas distintas, ya que muchos de 
los núcleos pueden ser subdivididos en sub-
núcleos38. El hipotálamo se subdivide en tres 
regiones, periventricular, medial y lateral. La 

zona periventricular está involucrada con la detección de se-
ñales circulantes del líquido cefalorraquídeo (LCR) y en la 
organización y control de la respuesta endocrina. Contiene al 
núcleo arqueado (ARC), al periventricular, al paraventricu-
lar (PVN) y al núcleo supraquiasmático. La zona medial está 
compuesta por varios núcleos: el dorsomedial (DMH), el ven-
tromedial (VMH), área anterior del hipotálamo, núcleo preóp-
tico medial (POM). Todos éstos reciben entradas sensoriales y 
se interconectan densamente con el resto del hipotálamo. El 
hipotálamo lateral (LH) contiene pequeños núcleos intercala-
dos con el tracto medial del cerebro anterior y el fórnix38.

En los años cuarenta, los estudios de lesión o estimulación de 
núcleos específicos en el hipotálamo revelaron alteraciones en 
la conducta de alimentación. Con relación a esto, el hipotála-
mo lateral fue designado centro de “alimentación” y el VMH 
centro de la  “saciedad”.  Recientemente se ha hecho una 
definición neurohistoquímica de grupos celulares que influyen 
sobre el consumo de alimento. Con esta caracterización poste-
rior de redes neuronales y de la distribución de sus conexio-
nes, la designación de estas estructuras como “centros” ha 
sido reemplazada por una red de núcleos que expresan neuro-
transmisores específicos, que generan o modulan efectos par-
ticulares sobre el consumo de alimento y/o del metabolismo 
energético generados por señales del estado nutricional.

PRINCIPALES NÚCLEOS HIPOTÁLAMICOS INVO-
LUCRADOS EN LA REGULACIÓN DEL BALANCE 
ENERGÉTICO Y DEL CONSUMO DE ALIMENTO
El núcleo ARC está situado en la base del tercer ventrículo, 
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inmediatamente arriba de la eminencia media. Se encuen-
tra compuesto por grupos neuronales en la región tuberal del 
hipotálamo y aparentemente se encuentra dividido en varios 
dominios funcionales. Por ejemplo, existen grupos neuronales 
que sintetizan el neuropéptido Y (NPY) y la proteína rela-
cionada al gen agouti (AGRP), ambos péptidos estimuladores 
potentes del consumo de alimento y que se co-localizan10. El 
ARC también contiene poblaciones neuronales que sintetizan 
proopiomelanocortina (POMC) y el transcripto relacionado a 
cocaína y anfetaminas (CART), ambos inducen una respuesta 
anorexigénica13. El ARC tiene extensas conexiones recípro-
cas con otras regiones hipotálamicas, incluyendo el PVN, el 
DMH, el VMH, y el LH38.

Por otra parte, el sistema capilar de la eminencia media no 
presenta barrera hematoencefálica, de tal forma que las neu-
ronas del ARC son blanco directo de mensajeros circulantes 
incluyendo la leptina e insulina.

El PVN está situado en la parte superior del tercer ventrículo 
en el hipotálamo anterior. Este núcleo es un centro inte-
grador sobre el que convergen muchas vías neuronales que 
influyen sobre la homeostasis energética39. Este núcleo se 
encuentra ricamente inervado por neuronas del núcleo ARC 
que contienen NPY/AGRP y POMC/CART, además de neu-
ronas de orexina del LH. El PVN es rico en terminales que 
contienen neurotransmisores que modifican el apetito. 

El PVN proyecta hacia la parte posterior del hipotálamo y 
hacia el tallo cerebral y médula espinal. En el mesencéfa-
lo se conecta con la sustancia gris periacueductal, al núcleo 
del rafe dorsal, locus coeruleus, núcleos pedúnculo-pontinos, 
PBN, DMX, NTS, y la columna intermedio lateral de la mé-
dula espinal 11. El PVN es una de las cinco únicas áreas 
del SNC que proyectan directamente a neuronas pre-ganglio-
nares del sistema simpático y parasimpático que inervan el 
páncreas, por lo que se cree que participa en la modulación 
de la liberación de insulina durante la homeostasis energé-
tica17.

El VMH fue considerado por mucho tiempo como el “centro 
de la saciedad”, la estimulación del VMH inhibe el consumo 
de alimento y, una lesión en esta región causa una sobreali-
mentación, hiperinsulinemia y obesidad. Recientemente, se ha 
demostrado alta abundancia de receptores a leptina en neuro-
nas del VMH, particularmente en su región dorsal13. Por ser un 
importante blanco para la leptina circulante se sitúa como un 
núcleo relacionado con la regulación de la adiposidad. El VMH 
recibe señales de varios sitios como la amígdala, el LH y de mu-
chos núcleos del hipotálamo medial. También recibe informa-
ción proveniente de los núcleos PBN y del NTS15. Las  proyec-

ciones eferentes del VMH son hacia el área gris periacueductal 
y otros núcleos reticulares del tallo cerebral. También proyecta 
importantemente hacia los núcleos del  hipotálamo35 hacia la 
zona inserta, los núcleos talámicos mediales, la amígdala, el 
núcleo accumbens y varias áreas de la corteza prefrontal.

El DMH está localizado inmediatamente dorsal al VMH tiene 
extensas conexiones con núcleos hipotálamicos tales como el 
PVN, LH y el tallo cerebral, contiene receptores a insulina, 
a leptina y recibe aferencias del sistema ARC-NPY/AGRP. 
Debido a que el VMH y el LH no establecen conexiones 
directas, sólo indirectas a través del DHM y el PVN, se ha 
considerado al DMH como una interfase entre el VMH y el 
LH. Por lo mismo se le considera un núcleo de integración y 
distribución de información entre ambas estructuras, y tiene 
gran importancia funcional, ya que esta información puede 
ser enviada a muchas otras partes del SNC, tales como, el 
tallo cerebral o hacia el cerebro anterior. El PVN y el DMH 
pueden cooperar funcionalmente como una unidad, para el 
inicio y mantenimiento del consumo de alimento.

Figura 3. Conexiones intrahipotalámicas de los principales nú-
cleos involucrados en el control de balance energético y consumo 
de alimento. DMH: dorsomedial; VMH: ventromedial;  LH: la-
teral hipotálamico; Arc: arqueado; PVN: paraventricular; PeF: 
Perifornical; 3V tercer ventrículo.
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Figura 4. Sustrato 
neural involucrado en 
el control del consumo 
de alimento y balance 
energético. Diagrama 
esquemático simplifica-
do donde se encuentran 
el complejo vagal (5), 
el complejo de la amíg-
dala (3), el hipotálamo 
(4), núcleo accumbens 
(2) y  áreas corticales 
(1). Durante el fenó-
meno de alimentación 
se generan una gran 
cantidad de eventos 
conductuales y estímu-
los viscerales internos 
que envían información 
al SNC básicamente de 
dos maneras en forma 
neural y humoral. Esta 
información se procesa 
e integra en diferentes áreas del cerebro para después generar una respuesta. Las flechas indican 
la dirección de la proyección. Las bifurcaciones no necesariamente indican axones colaterales. Arc: 
núcleo arqueado del hipotálamo; PVN: núcleo paraventricular; VMH: núcleo ventromedial; DMH: 
núcleo dorsomedial; LH: lateral.

neuronas han sido clasificadas como glucostáticas y gluco-
sensibles; estas últimas son las que responden a una dismi-
nución en niveles de glucosa extracelular y se encuentran 
involucradas con las señales de consumo de alimento. Las 
neuronas glucostáticas por el contrario, se activan cuando 
detectan un aumento en niveles extracelulares de glucosa, 
por lo que se han considerado parte del sistema que regula 
la saciedad28.

SISTEMA LÍMBICO: LA MOTIVACIÓN Y LA 
ADICCIÓN POR LA COMIDA
Además de los núcleos hipotalámicos que mantiene el ba-
lance energético y están involucrados con el hambre y la 
saciedad, la conducta de ingestión se encuentra controlada 
por varios sistemas neuronales del sistema nervioso central 
que median la motivación por el alimento (Figura 4).  Uno 
de ellos es el sistema mesocorticolímbico. Este sistema se 
compone de estructuras como el complejo amigdalino, la 
corteza prefrontal (CPF), núcleo accumbens (Acc), el núcleo 
de la estría terminalis (NBST), el septum lateral (SL) y el 
área tegmental ventral (VTA) entre otros. Este sistema se 
encuentra involucrado principalmente con la evaluación de 
las propiedades hedónicas del alimento “liking” y con el 
componente motivacional “wanting” del alimento. Uno de 
los aspectos importantes en la conducta de alimentación es 
el valor reforzante que genera el alimento. Recientemente se 

Las lesiones de este núcleo generadas por el paso de corriente 
eléctrica (electrolíticas) generan alteraciones en la conducta 
de alimentación menos dramáticas que las lesiones del VMH. 
Tal como en otros sitios hipotálamicos, la microinyección de 
varias señales orexigénicas en el DMH  promueve el ham-
bre6. Las aferencias a este núcleo provienen principalmente 
del ARC, VMH, PVN y del LH. El DMH, al igual que el PVN 
y el LH, recibe aferencias provenientes de varias áreas del 
tallo cerebral, pero principalmente del PBN y el NTS40. De 
la misma manera, recibe información del cerebro anterior, 
incluyendo proyecciones del subiculum ventral (complejo 
hipocampal), corteza prefrontal infralímbica (corteza vicero-
motora), septum lateral y núcleo de la estría terminalis40.

El LH fue considerado por mucho tiempo como el “centro del 
hambre”. Ya que la estimulación de este núcleo incrementa 
el consumo de alimento, y cuando se destruye, se genera una 
disminución en el consumo de alimento y causa importante 
pérdida de peso19.

El LH es un área vagamente definida, donde la población di-
fusa de neuronas incluye subpoblaciones que expresan prin-
cipalmente orexinas A y B, así como hormona concentradora 
de melanina (MCH)9. La inyección intracerebroventricular de 
MCH incrementa considerablemente el consumo de alimento41,
de tal manera que se piensa que la MCH está involucrada en el 
desarrollo de la obesidad y la 
resistencia al efecto de la in-
sulina 21. De igual manera, la 
inyección de orexina A dentro 
del ventrículo cerebral tam-
bién incrementa el consumo 
de alimento 33.

Las terminales de NPY 
provenientes del ARC son 
abundantes en el LH y prin-
cipalmente en la zona peri-
fornical; esta última contiene 
alta densidad de receptores 
Y5 los cuales median el efec-
to estimulador del apetito del 
NPY 36 (Figura 3).

Todos los núcleos mencio-
nados anteriormente con-
tienen gran número de neu-
ronas glucorreceptivas que 
responden a los niveles de  
glucosa circulante. Estas 
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ha propuesto que el valor hedónico del alimento crea una pul-
sión muy fuerte que rebasa a los procesos homeostáticos del 
hipotálamo y que esta pulsión es la que lleva a muchos indivi-
duos a comer sin hambre, lo cual es causa de la obesidad 18.

La amígdala es una estructura que anatómicamente se ha 
dividido principalmente en tres subnúcleos, los cuales son 
la amígdala medial (MeA), la central (CeA) y la basolate-
ral (BLA); la mayoría de los estudios del circuito funcional 
de la amígdala se han enfocado la CeA  y la BLA. Am-
bos subnúcleos reciben información de diferentes áreas 1.
Por ejemplo, la BLA recibe información del tálamo y de 
diferentes regiones corticales asociadas al procesamiento 
sensorial, como la corteza auditiva, la somato sensorial y la 
corteza visual 22.

La información olfativa llega a la MeA y a la BLA a través 
de conexiones provenientes de la corteza piriforme. La BLA 
también recibe conexiones de áreas polisensoriales, inclu-
yendo la corteza prefrontal, entorrinal y corteza del hipo-
campo. Estas evidencias indican que la BLA juega un papel 
importante en la formación de asociaciones entre estímulos 
sensoriales del alimento y eventos biológicos relevantes 
para generar un balance emocional y motivacional 22, 25. La 
CeA recibe información de tipo gustativo 
directamente del NTS y también indirecta 
desde el PBN 26; por otro lado, la CeA man-
da información al Acc, así como al VTA y la 
sustancia negra en el tallo cerebral. La BLA 
manda proyecciones topográficamente orga-
nizadas al LH 29, conectado anatómicamen-
te en el hipotálamo con el circuito neuronal 
involucrado con los aspectos motivaciona-
les de la conducta de alimentación 14.

La relación entre las funciones de la amíg-
dala y el hipotálamo en el control de la con-
ducta de alimentación es importante para la 
integración y respuesta a estímulos de olor y 
sabor, estímulos  motivacionales, y aprendi-
zaje 27, 29. También, se ha demostrado que los 
núcleos de la amígdala, y en especial la CeA, 
tienen neuronas glucosensitivas, además de 
recibir información gastrointestinal y partici-
par con otras estructuras del sistema límbico 
para generar un estado motivacional. Por lo 
tanto, se ha sugerido que la amígdala puede 
ser un intermediario anatómico y funcional 
en algunos de los procesos de la conducta de 
ingestión 23.

Figura 5. Modelo de los sistemas que interactúan en forma acoplada: uno me-
tabólico (hipotálamo) y el otro motivacional (sistema límbico) los encargados de 
mantener una respuesta equilibrada, de la conducta de alimentación.

El NBST es el centro de relevo entre la amígdala y el  hipo-
tálamo, recibe fibras de ambas partes 2, al igual que la CeA 
recibe información directa del NTS y el PBN  30.

En la corteza prefrontal pueden reconocerse principalmente 
dos áreas, la corteza infralímbica que se encuentra en la parte 
medial y la corteza prelímbica. La corteza prefrontal contiene 
neuronas que responden al sabor y neuronas que responden al 
olor, siendo dos estímulos asociados con el deleite del alimento. 
También responde a la textura del alimento a través de las entra-
das somato-sensoriales. Todas estas evidencias muestran que la 
corteza prefrontal está involucrada con respuestas emocionales 
al alimento, así como con la conducta motivacional 32.

El hipocampo es una estructura que se encuentra conectada con 
los circuitos involucrados en el control de la conducta ingesti-
va. El hipotálamo y la amígdala proyectan a la porción ventral 
del hipocampo. Este es considerado como un relevo entre los 
núcleos talámicos y el septum lateral, además recibe informa-
ción del tallo cerebral a través de vías multisinápticas a las por-
ciones ventral y dorsal. Estas conexiones entre el hipocampo 
y áreas involucradas en el control del balance energético, son 
relevantes para la representación de la memoria y aprendizaje 
asociativo relacionado a la selección del alimento 16.        
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CONCLUSIONES
Es claro que la breve información de los elementos neuroa-
natómicos que hemos descrito,  contempla un sistema mul-
tiestructural que subyace al control de la ingesta de alimento. 
Es difícil señalar estructuras o en su caso, áreas de absoluto 
valor funcional. Podemos identificar áreas de entrada de infor-
mación, responsables de informar al sistema nervioso central 
por medio de estímulos neuronales y humorales del estado 
metabólico. Por otra parte, puede identificarse plenamente la 
participación del hipotálamo como un complejo de núcleos 
comprometidos con la integración de esta información perifé-
rica para el balance energético y la homeostasis. En cambio, 
áreas límbicas generan respuestas de tipo hedónico y motiva-
cional, es decir, el placer de comer. Ambos sistemas interac-
túan entre sí, por lo que podemos decir que son dos sistemas; 
uno metabólico y otro motivacional, los encargados de mante-
ner una respuesta equilibrada, de la conducta de alimentación 
(Figura 5). Un desacoplamiento o mal funcionamiento de uno 
de estos dos sistemas, puede traducirse en algún trastorno de 
la alimentación, que puede ser metabólico (obesidad) o moti-
vacional (anorexia). Por lo que creemos que esta información 
debería ser la mínima que estudiantes y personal de salud 
deberían manejar para entender estos padecimientos. 
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RESUMEN
La multiparidad, condición reproductiva de las hembras que 
han experimentado más de dos partos tiene claras ventajas 
en su adecuación, aunque también tiene ciertas desventa-
jas entre las que se encuentran aquellas relacionadas con el 
aparato urogenital inferior. 

En mujeres, la multipartidad se asocia frecuentemente con 
disfunciones de micción y la incontinencia urinaria. La coneja 
doméstica (Oryctolagus cuniculus) es un buen modelo ani-
mal para estudiar la micción femenina y evaluar el impacto de 
efectos reproductivos sobre la fisiología del aparato urogenital 
inferior. En el presente trabajo, se describen las caracterís-

ticas histológicas del conducto vaginal y de la musculatura 
estriada pélvica y perineal en conejas nulíparas y multíparas. 
La organización histológica de la pared vaginal de conejas nu-
líparas varía a lo largo del conducto. A diferencia de estas 
conejas donde se identificaron cuatro capas histológicas en las 
multíparas sólo se identificaron tres capas, que mostraron una 
disminución en el grosor de la pared vaginal respecto a las de 
las conejas nulíparas. En cuanto a la musculatura pélvica y 
perineal se refiere, la multiparidad modifica la proporción de 
fibras rápidas y lentas de los músculos pubococcígeo y bul-
boesponjoso. Estos resultados sugieren que la multiparidad 
está asociada con modificaciones de diversas estructuras invo-
lucradas en la reproducción y la micción femenina.
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INTRODUCCIÓN
La incontinencia urinaria (IU) es definida por la International 
Continence Society como la pérdida involuntaria de orina, ob-
jetivamente demostrable y que constituye un problema social 
y/o de higiene. La frecuencia de ocurrencia en mujeres es el 
doble que en hombres 2,14. La IU se clasifica en genuina de 
esfuerzo, de urgencia, mixta, por rebosamiento y permanente. 
Entre éstas, la IU por esfuerzo, con urgencia y la mixta son 
las más comunes en mujeres de más de 60 años de edad 1;
en jóvenes, la común es la genuina de esfuerzo 7,11. En muje-
res, el parto 10, la menopausia 9 y la edad 3 constituyen factores 
de riesgo que incrementan la probabilidad de padecer IU. La 
disfunción de elementos del aparato urogenital inferior (AUI), 
como la uretra y la vagina, así como de la musculatura estriada 
del piso pélvico, ha sido asociada con la etiología de la IU. Ca-
racterísticas anatómicas alteradas pueden ser la causa de tales 
disfunciones.

Para estudiar los mecanismos que subyacen la IU, es útil 
el uso de modelos experimentales bajo condiciones contro-
ladas. Existe gran variedad de modelos animales que com-
parten una o varias características biológicas con el AUI del 
humano 8. En nuestro grupo de investigación, se utiliza a la 
coneja doméstica (Oryctolagus cuniculus) como modelo 
adecuado para el estudio de la fisiología de la micción. Par-
ticularmente, hemos descrito las características anatómicas 
del conducto vaginal, su relación a la uretra y la musculatura 
pélvica y perineal adyacente a él 5,12. Además, hemos encon-
trado una desorganización de la micción en 
conejas multíparas 4. En el presente trabajo 
se describen las características histológicas 
del conducto vaginal y de la musculatura es-
triada pélvica y perineal en conejas nulípa-
ras y multíparas.

MATERIAL Y MÉTODO
Se utilizaron conejas jóvenes (6-14 meses 
de edad) nulíparas y multíparas de la raza 
chinchilla (Oryctolagus cuniculus) man-
tenidas en condiciones estándar de bioterio. 
La condición de multiparidad fue atribuida a 
conejas con cuatro partos. 

Histología vaginal
Veinte días después del cuarto parto, las co-
nejas fueron sacrificadas con una sobredosis 
de pentobarbital sódico (60 mg/Kg, ip.) y 
el conducto vaginal fue extraído de acuer-
do con la descripción de Martínez-Gómez y 
cols. 12. A continuación, el tejido fue proce-
sado, incluido en Paraplast X-tra (Sigma-Al-

drich), cortado transversalmente (7 µm), teñido con tricrómica 
de Masson y los resultados analizados, como ha sido descrito 
previamente13.

Histología de la musculatura estriada del piso pélvico
Dos meses después del cuarto parto, las conejas nulíparas y 
multíparas fueron sacrificadas y los músculos bulboespon-
joso (mBe) y pubococcígeo (mPc) fueron extraídos, inclui-
dos en Paraplast X-tra y teñidos con negro de Sudán para 
identificar y analizar el contenido de fibras de alto (tipo I) 
y bajo contenido lipídico (tipo II), tal como se ha reportado 
anteriormente6.

RESULTADOS
Histología vaginal
En conejas nulíparas se observó una regionalización a lo largo 
de la vagina pélvica y perineal 12 en función de las capas que 
las constituyen (Figura1). En la vagina pélvica craneal (Figura 
1A) la mucosa está constituida de epitelio estratificado cilín-
drico y su lámina propia de tejido conectivo denso irregular. 
La submucosa está compuesta de tejido conectivo fibroso. La 
capa muscular está organizada en pequeños paquetes entre-
mezclados de fibras de músculo liso en direcciones circular y 
longitudinal. Finalmente, la capa externa está constituida 
de tejido conectivo denso irregular, abundante sinusoides y de 
fibras de músculo estriado orientadas circularmente. La vagi-
na pélvica caudal (Figura 1B) es diferente de la vagina pélvi-

Figura. 1. Esquemas representativos de cortes transversales del conducto vagi-
nal de conejas jóvenes nulíparas. Se ilustran los tipos celulares y extracelulares 
de las diferentes capas de la vagina pélvica craneal (A), vagina pélvica caudal 
(B) y vagina perineal craneal y caudal (C).
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ca craneal en las capas mucosa y muscular. La mucosa está 
constituida de epitelio estratificado plano. La capa muscular, 
además de tener fibras circulares y longitudinales, también 
tiene fibras en dirección oblicua. La vagina perineal craneal 
y caudal (Figura1C) tiene una mucosa formada de epitelio es-
tratificado plano. En la capa muscular, las fibras corren circu-
lar, oblicua y longitudinalmente y están entremezcladas con 
grandes e irregulares sinusoides. La capa externa sólo está 
constituida por tejido conectivo.

Tal organización histológica del conducto vaginal es distinta 
en las conejas multíparas. En comparación con las conejas 
nulíparas, se observó una mezcla de los componentes celula-
res en la lámina propia, la submucosa y la capa muscular de 
las conejas multíparas; por ello sólo se observaron tres capas: 
la epitelial, la intermedia (constituida de la lámina propia, 
submucosa y capa muscular) y la capa externa. De manera 
interesante, aunque aún preliminar, la condición de multipa-
ridad parece reducir el número de neuronas de los ganglios 
paravaginales localizados en la pared de la vagina pélvica 
dorsal.

Histología de la musculatura estriada del piso pélvico
La morfología de los músculos mBe y mPc fue distinta entre 
los grupos de conejas nulíparas y multíparas. En las multípa-
ras ambos músculos fueron más ligeros y más largos. No se 
observaron diferencias en el número de fibras que los com-
ponen. El área transversal de la fibra fue mayor en los mús-
culos mBe y mPc de conejas nulíparas que de multíparas, en 
cualquiera de las tres regiones evaluadas (origen, medial y de 
inserción) y para los tres tipos de fibra clasificados de acuerdo 
con la tinción con el negro de Sudán (obscuras, intermedias y 
claras). No hubo diferencias en la proporción de los distintos 
tipos de fibras musculares.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Los resultados presentados en este trabajo sugieren que la 
multiparidad modifica la organización histológica del conduc-
to vaginal y los músculos mBe y mPc en la coneja doméstica. 
Aunado a los efectos producidos por el trauma de parto, es 
importante considerar que la multiparidad involucra varios 
episodios de gestación, parto y lactancia; en nuestro modelo 
experimental, éstos se repitieron cuatro veces. Por ello es re-
levante evaluar el efecto mecánico del propio parto discrimi-
nándolo de otros factores, como por ejemplo, las fluctuaciones 
hormonales asociadas a estos diferentes episodios que pudie-
ran alterar elementos del AUI involucrados en el proceso de 
micción.
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RESUMEN
Con objeto de mejorar el proceso de enseñanza-aprendizaje 
de la Morfología, en el Departamento de Anatomía de la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM, se está implementando la 
elaboración de modelos anatómicos con técnicas de realidad 
virtual no inmersiva, de bajo costo y fácil manejo, que pue-
dan ser utilizados por profesores y alumnos dentro y fuera de 
las aulas, sin necesidad de computadoras potentes, progra-
mas complejos e instalaciones especiales. Se presenta en este 
trabajo el modelo conseguido para el estudio anatómico de la 
columna vertebral humana.

Palabras clave: columna vertebral; realidad virtual; visua-
lización tridimensional.

SUMMARY
In order to improve the process of education-learning of the 
Morphology, in the Department of Anatomy of the Medicine 
Faculty of the UNAM, elaboration of anatomical models with 
techniques of desktop virtual reality is being implemented. 
These models have low cost and easy handling, and they may 
be used by professors and students inside and outside the 
classrooms, without needing powerful computers, complex 
programs and special facilities. In this paper, we presented 
a model corresponding to the anatomical study of human 
spine. 

Key Words: tridimensional visualization; spine; virtual rea-
lity.
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INTRODUCCIÓN
El estudio minucioso y pormenorizado de los detalles anatómi-
cos del esqueleto ha sido, es y será uno de los pilares fundamen-
tales de la docencia de la Anatomía, y una base indispensable 
para el estudio clínico y radiológico de pacientes con enferme-
dades osteoarticulares y de edad geriátrica. Es por ello, que en 
el programa de enseñanza de la Anatomía se dedica a este tema 
un buen número de horas dentro de la asignatura.

Para el mejor entendimiento del esqueleto, en la Facultad de 
Medicina de la UNAM, como en todas las Escuelas y Faculta-
des de Medicina del mundo, se suelen utilizar diferentes apoyos 
didácticos, tales como el estudio directo en esqueletos humanos, 
en modelos de material plástico, en esquemas elaborados por el 
profesor en el pizarrón durante la clase, y mediante la proyec-
ción de diapositivas o presentaciones digitales en computadora 
realizadas fundamentalmente a partir de los libros de texto. Si 
bien estas técnicas son de gran utilidad, todas tienen limitacio-
nes que elevan el grado de dificultad de esta disciplina, ya de 
por sí compleja. Si bien algunos de los huesos del cuerpo son 
estructuralmente más o menos sencillos y fáciles de entender 
por los alumnos, otros como el temporal, esfenoides, etmoides, 
maxilar, vértebras y huesos iliacos, les resultan a los estudiantes 
muy complejos fundamentalmente por sus formas abigarradas y 
llenas de detalles.

En las dos últimas décadas se ha aplicado, cada vez con mayor 
intensidad, las técnicas de Realidad Virtual (RV) no sólo para 
facilitar el proceso de enseñanza-aprendizaje en las disciplinas 
morfológicas (dentro y fuera de las aulas) 1,4,10,12,14,16 sino tam-
bién para investigar procesos morfogenéticos o de expresión de 
genes 2,5,6,8,9,13,15.

A pesar de ser un producto de una evolución tecnológica, la 
RV no debe ser descrita solamente como nueva tecnología sino 
como una experiencia; es la sensación de sentirnos presentes en 
un lugar determinado en un espacio tridimensional hecho por 
computadoras. Esta sensación de presencia es obtenida gracias 
a la interacción directa y en tiempo real del usuario con este 
ambiente virtual. El tiempo real ocurre cuando las respuestas 
del sistema debido a la interacción del usuario llegan de manera 
tan rápida e instantánea, que tenemos la impresión que ocurren 
en tiempo normal.

Para crear un modelo en RV es necesario realizar registros fo-
tográficos de alta calidad para RV; esta técnica consiste en la 
toma de imágenes fotográficas digitales de un objeto en distintos 
ángulos sobre el plano horizontal y vertical (Figura 1A), las cua-
les mediante un software apropiado de manejo de imágenes di-
gitales son cuidadosamente limpiadas y procesadas (Figura 1B). 
Para aumentar aún más la sensación de tridimensionalidad, las 

imágenes fotográficas digitales se procesan en anáglifo (Figura 
1C). Finalmente, el último paso es exportar estas imágenes a 
un software que las integre en una interfase dinámica y de fácil 
manipulación (Figura 1D). Un anáglifo consta de dos imágenes 
ligeramente diferentes de la misma escena en diferentes colo-
res, por lo general rojo y azul. Cuando el anáglifo se ve a través 
de unas gafas especiales (que tienen un filtro rojo para el ojo 
izquierdo y un filtro azul para el ojo derecho), las dos imágenes 
parecen fundirse en una única imagen tridimensional. 

Los filtros de color de las gafas filtran los detalles del anáglifo, 
enviando al cerebro dos imágenes ligeramente diferentes que 
el cerebro se encarga de integrar como una única imagen tridi-
mensional.

Figura. 1. Pasos a seguir para obtener modelos en realidad vir-
tual no inmersiva.A. Toma fotográfica sobre el plano vertical en 
angulación de 0º, y en el plano horizontal en rotación sobre el 
eje del modelo cada 6º. B. Menú de la pantalla del software The 
Gimp ® utilizado para la limpieza y alineación de las imágenes 
digitales. C. Software Z-Anaglyph utilizado para la el cambio de 
imágenes a anáglifo D. Menú de pantalla del sofware Flash 8.0 
® donde se creó la interfase del programa final.
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La bondad de la unión de estas dos técnicas produce múlti-
ples sensaciones al usuario, de forma que se siente inmerso 
en el modelo generado por la computadora. La utilización de 
estas técnicas de modelos de RV permite a la persona captar 
mejor la situación, proporciones y relaciones de los objetos 
visualizados.

En la actualidad, pueden ya encontrarse algunos progra-
mas de morfología, tanto a través de Internet 7,11 como en 
programas informáticos comerciales en CD o DVD; sin em-
bargo, estos programas tienen limitantes 
como son: necesitar forzosamente conexión 
a Internet, el idioma en que se hicieron, la 
posibilidad o no de conseguirlos en nues-
tro medio, su precio y el enfoque particular 
que hayan dado los autores del programa y que 
no siempre se adapta de forma adecuada a 
nuestros programas académicos. Por el con-
trario, la fotografía en RV ha mostrado sus 
bondades en lo económico, infraestructura 
y enseñanza, además de permitir la colec-
ción de especimenes anatómicos para un 
acervo virtual.

Fue por ello, que nos pareció interesante 
desarrollar una nueva estrategia en el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje de la Anatomía, elaborando 
programas de Visualización Tridimensional del esqueleto, 
que pudieran estar al alcance de grandes grupos de alum-
nos, utilizando una proyección dinámica e interactiva que 
no necesitara de instalaciones especiales y costosas, y que el 
profesor y el alumno pudieran manejar con los mínimos 
conocimientos de computación. 

El objetivo de nuestro trabajo fue elaborar un modelo ana-
tómico tridimensional de la columna vertebral en conjunto 
y de las vértebras representativas de cada uno de sus seg-
mentos, de alta calidad y fácil uso en cualquier computadora 
y que pueda ser utilizado en el proceso de enseñanza-apren-
dizaje dentro y fuera de las aulas.

MATERIAL Y MÉTODO
Se utilizaron una columna vertebral armada mediante técnicas 
de esqueletopexia, perteneciente al acervo de material óseo del 
Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina de la 
UNAM, así como las vértebras desarticuladas del esqueleto Nº 
66 de la Sección de Antropología del mismo Departamento.

Se capturaron imágenes fotográficas digitales de alta resolución 
de los especímenes con una Cámara Digital Coolpix 990 Nikon 
mediante la siguiente técnica:

Vértebras. Las vértebras C1, C2, C1+C2, C7, T9, L3, L5, Sacro 
y Coxis fueron fotografiadas de manera independiente, colocando 
la vértebra en una base giratoria graduada diseñada especialmen-
te para este uso, iluminándolas con dos lámparas de tungsteno 
blancas de 60 Watts en el ángulo apropiado entre sí (Figura 2A, 
B). Cada una de las vértebras fue fotografiada secuencialmente 
con un giro de la base de 6º entre foto y foto haciéndose dos se-
ries: una colocando la vértebra como si estuviera in situ en el pla-
no horizontal y la otra, colocando la vértebra en el plano vertical 
(Figura 3); por tanto cada serie constaba de 60 fotografías.

Figura. 2. Toma de las imágenes digitales. A. Base giratoria para colocar los es-
pecímenes, lámparas de iluminación y cámara fotográfica. B. Acercamiento de la 
base giratoria.

Columna vertebral. La columna vertebral articulada se colocó 
perpendicularmente en la base giratoria, iluminándola también 
con dos lámparas de tungsteno blancas de 60 Watts en el ángulo 
apropiado entre sí, y se fotografió secuencialmente con un giro 
de la base de 6º entre foto y foto (Figura 3).

Cada una de las imágenes de todas las series fotográficas fue-
ron debidamente alineadas y limpiadas en la computadora uti-
lizando el software The Gimp ® (Figura 1B). La totalidad de 
las imágenes se duplicaron: una serie se importó al software Z-
Anaglyph para su conversión a anáglifo y la otra se incorporó al 
siguiente paso sin modificación. 

Finalmente, todas las imágenes se procesaron mediante la su-
cesión de frames en el software Flash 8.0 ® y creó una interfase 
dinámica, atractiva y de fácil uso (Figura 1C, D).

RESULTADOS
Se obtuvo un modelo, sin anáglifo, de cada una de las ocho vér-
tebras y uno de la columna vertebral completa; a cada modelo 
se le aplicó anáglifo para su visualización tridimensional con los 
lentes especiales mencionados en la introducción (Figura 1C).

Vértebras. El software final generado de cada modelo permite 
que mediante el manejo del “mouse” en la computadora pueda 



Noviembre 2008 47

Archivos Mexicanos de Anatomía

seleccionarse la vértebra que se desee ver en un punto o botón en 
la pantalla (Figura 4A). Al seleccionar dicho punto se accede a un 
submenú, el cual da acceso a los diferentes modelos de las vértebras 
de ese segmento, a sus vistas en el plano vertical y en el horizontal 
(Figura 4B), y a esas mismas, pero con anáglifo que deben verse 
con ayuda de los lentes especiales (Figura 4C); en cualquiera de los 
modelos, la vértebra puede rotarse voluntariamente con ayuda del 
“mouse” hasta 360º y magnificar la imagen cuanto se desee. En la 
parte baja de la pantalla de este submenú hay unos iconos que dan 
acceso a imágenes estáticas de la vértebra que se esté analizando, 
las cuales tiene rótulos con los nombres de los componentes anató-
micos de la vértebra en diferentes vistas, así como un breve texto 
descriptivo de la estructura. En cualquier punto de este submenú, 
puede cambiarse con otras vistas de la vértebra, con otras vértebras 
o con las imágenes de la columna vertebral completa.

Columna vertebral. Para acceder a la columna vertebral en con-
junto, hay que hacer “click” en el punto o botón superior derecho 

Figura. 3. Fotografías digitales de los especímenes. 1-8. Fotogra-
fías de la séptima vértebra cervical colocada como si estuviera in 
situ; entre cada fotografía hay un giro de la base de 24º. 9-16. Fo-
tografías de la misma séptima vértebra cervical colocada perpendi-
cular al plano horizontal; entre cada fotografía hay un giro de 24º. 
17-22. Fotografías de la columna vertebral; entre cada fotografía 
hay un giro de 24º.

(Figura 4A), que permite visualizar el submenú donde se 
puede manipular la columna y voluntariamente rotarla 
mediante el “mouse” 360º en el plano horizontal, magni-
ficar la imagen y cambiarla a su versión con anáglifo para 
verse con ayuda de los lentes especiales. 

Como se ha descrito en el párrafo anterior, también en este 
submenú hay unos iconos en la parte baja de la pantalla a 
través de los cuales puede accederse a imágenes estáticas 
de la columna vertebral que tienen rótulos de los compo-
nentes anatómicos de la columna en diferentes vistas, así 
como un breve texto descriptivo de la estructura. En cual-
quier punto de este submenú puede cambiarse a cualquie-
ra de los otros modelos o funciones.

Figura. 4. Menú de las diferentes pantallas del programa 
final. A. Menú inicial. B. Submenú de acceso al hueso sa-
cro sin anáglifo. C. Submenú de acceso al hueso sacro con 
anáglifo.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
La RV puede ser considerada como una interfase entre el hom-
bre y la computadora que permite sintetizar un mundo tridi-
mensional ficticio, creando una ilusión de realidad, en el que 
se permite el control absoluto de los movimientos y por tanto la 
sensación de realidad de estar en el sitio o con el objeto mos-
trado. En el ámbito de lo que podemos llamar la RV tradicional 
existen dos grandes categorías:

1. La RV inmersiva, en la cual, el propósito es que el usuario 
interactúe de manera directa e intuitiva dentro del mundo vir-
tual. Para ello, el usuario es sumergido dentro de este mundo 
virtual a través de visiocascos y otros equipos sofisticados. De 
esta forma, el usuario deja de creer que está interactuando con 
la computadora, para sentir que lo hace directamente con este 
mundo virtual; y

2. La RV no-inmersiva (Desktop VR), que es una versión mucho 
más accesible para experimentar la RV. El usuario interactúa 
también de manera directa con el ambiente tridimensional de la 
computadora, pero sin los problemas de equipos sofisticados de 
la inmersión. Aquí, el usuario trabaja con material informático 
familiar: el monitor, el “mouse” y el teclado. En este tipo de RV, 
la información visual tridimensional es mostrada con todas las 
características de la RV inmersiva, es decir, vista en perspectiva, 
eliminación de líneas escondidas, sombras, texturas y hasta con 
una visión estereoscópica a base de lentes especiales (anáglifo, 
polarización, etc.). Las ventajas de este tipo de RV son su accesi-
bilidad, ya que aquí hablamos de material informático habitual, 
y el hecho de no necesitar una capacidad de cálculo enorme 3.

Desgraciadamente los ingenieros y programadores han caído en 
errores fundamentales, en relación a la manera de enfocar el 
trabajo dentro de esta interfaz tridimensional. 

En primer lugar, tomando en cuenta un trabajo de investigación 
importante en el desarrollo de prototipos, ellos han concebido a 
la RV no como una experiencia, sino como una suma de equipos 
sofisticados; por otra parte, han forzado el desarrollo de la RV en 
términos de inmersión o de intrusión total del usuario dentro del 
espacio tridimensional, dejando de lado otros tipos de RV, como 
es el caso de la RV no-inmersiva, la cual es de menor costo y 
mayor accesibilidad a la comunidad en general.

La importancia de este desarrollo tecnológico es que a través de 
la creación de un sistema interactivo, que sintetice un modelo 
tridimensional, se crea una ilusión de realidad y además per-
mita el control absoluto de los movimientos, sin olvidar el bajo 
costo en producción y demostración, lo cual logra que el alumno 
perciba y aprenda cualquier estructura morfológica creada por 
este método, sea anatómica, embriológica o histológica.
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RESUMEN
Se presenta un caso encontrado como hallazgo de anfiteatro, 
que después de su tratamiento con técnicas de esqueleto-
pexia se evidenció se trataba de una escoliosis probablemen-
te congénita, asociada a la presencia de osteocondrodistrofia 
de miembros torácicos y pélvicos que conjuntamente definen 
al síndrome de Di Morquio (mucopolisacaridosis tipo IV). Se 
observó también la  presencia de una instrumentación poste-
rior de la columna toracolumbar con barras de fijación inter-
na (barras de “LUKE”), alambrado sublaminar y artrodesis 
posterolateral. El interés de este reporte es dar a conocer la 
morfología, así como de la condición anatomo-morfológica en 
la que estos pacientes sobreviven.

Palabras clave: escoliosis; esqueletopexia; mucopolisacari-
dosis tipo IV; osteocondrodistrofia; síndrome de Di Morquio.

SUMMARY
A case found in the amphitheatre, after its treatment under 
techniques of “skeletoplexia” was that it is a probably con-
genital scoliosis, associated to the presence of osteochondro-
dystrophy of thoracic members and pelvic that jointly they 
define to the syndrome of the “Di Morquio” (Mucopolysac-
charidoses type IV). The presence of a later instrumentation 
of the vertebral column is also observed to thoracolumbar 
with bars of internal fixation (bars of “LUKE”), wire fenced 
laminate and postero-lateral arthrodesis. The interest of this 
report is to present the morphology, as well as of the anatomo-
morphologic condition in which these patients survive.

Key Words: Di Morquio syndrome; mucopolysaccharidoses 
type IV; osteochondrodystrophy ; scoliosis ; skeletoplexia.
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INTRODUCCIÓN
La osteocondrodistrofia es una alteración congénita que reper-
cute sistémicamente y cuyas alteraciones comprometen el desa-
rrollo y la función del sistema óseo muscular. 

En el presente reporte, a través del examen físico del esqueleto 
se demostró en el cráneo  aplanamiento occipital y escoliosis, 
que es una alteración de alineación de la columna vertebral en 
el plano axial. La forma más frecuente de esta alteración es la 
escoliosis idiopática que, como su nombre lo indica, es de causa 
desconocida y se caracteriza por presentar asimetría de la espal-
da o de la pared torácica posterior, hombros de distinta altura, 
evidente discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas, 
asimetría de flancos y de la pared torácica anterior, con bascu-
lación pélvica y compensación de extremidades inferiores, así 
como pelvis de características ginecoides.

La esqueletopexia ha sido un método tan antiguo como la ana-
tomía misma, y de igual manera las técnicas utilizadas para la 
conservación de partes óseas de un cadáver han cambiado con 
el paso del tiempo. El estudio de los huesos humanos se inició 
en el siglo XIV, pero fue hasta el siglo XVI cuando su estudio al-
canzó su máxima expresión; los anatomistas antiguos se auxilia-
ban de huesos de animales, incluyendo al mismo Galeno que los 
utilizó para el estudio de la osteología. En 1673, Simón Paulli, 
médico danés, preparó esqueletos sometiéndolos a la acción de 
la intemperie sobre el techo de su casa hasta que se desprendie-
ran las partes blandas. Por otra parte, ahora contamos múltiples 
técnicas de esqueletopexia que dan resultados favorables y per-
miten el estudio detallado y más próximo al esqueleto vivo, de 
tal forma que puede utilizarse cualquier de ellas para llegar al 
mismo objetivo, sin olvidar que estas técnicas básicas pueden 
ser útiles para estudiar patologías óseas post-mortem. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
El cadáver, donde por inspección se observó deformidad de la 
estructura ósea, fue obtenido del Anfiteatro General de la Fa-
cultad de Medicina y Cirugía de la Universidad Autónoma “Be-
nito Juárez” de Oaxaca y llevado al taller de conservación de 
material biológico de la misma Facultad, donde se realizó la 
separación del tejido blando, por disección y legrado final de 
inserciones musculares y ligamentos articulares. 

Las articulaciones del esqueleto axial se mantuvieron intactas 
y solamente las correspondientes al esqueleto apendicular se 
desarticularon para su limpieza por separado, salvo las manos y 
pies. El tejido óseo de este esqueleto presentaba una estructura 
delicada, motivo por el cual no se llevó a cabo ningún otro méto-
do de limpieza que generara desgaste óseo; después de limpiar 
casi al 100% el esqueleto, se rearticuló por completo para su 
descripción anatómica. 

HALLAZGOS
Se trata de un esqueleto del sexo masculino de 30-35 años de 
edad aproximadamente, con una estatura de 1.30 metros, con 
escoliosis toracolumbar, osteocondrodistrofia de miembro to-
ráxico derecho, pelvis y extremidades pélvicas (Figura 1). 

Figura 1. Vista panorámica del esqueleto. A. Vista anterior 
mostrando marcada escoliosis lumbar hacia la izquierda y 
rotación de columna en la misma dirección, así como osteo-
condrodistrofia. B. Vista posterior donde se puede observar 
la presencia de las barras metálicas permanentes de fijación 
interna (barras de Luke).

Se encontraron alteraciones a nivel occipital y frontal, así como 
de la columna cervical.  La columna torácica y lumbar muestra 
forma de “S” es decir, presentan escoliosis acentuada, con ro-
tación a la izquierda. Con la técnica de Cobb, se obtuvieron los 
siguientes ángulos: 58º de angulación de la curva torácica de T2 
a T12, con convexidad hacia la derecha y una segunda curvatu-
ra situada a nivel lumbar entre L1 y L5 con una angulación de 
70º, con convexidad hacia la izquierda (Figura 2 A).            
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En una vista posterior de la columna puede observarse ausen-
cia de procesos espinosos secundaria a la técnica quirúrgica de 
artrodesis, a partir de la primera vértebra dorsal; también puede 
observarse que las vértebras se encuentran fusionadas a nivel 
torácico y lumbar; asimismo, se observa la presencia de barras 
metálicas permanentes de fijación interna, las cuales están  fija-
das a la columna vertebral con alambre de acero inoxidable de 
1.2 mm con técnica sublaminar como método paliativo (Figura 
2 B). Podemos observar también la falta de los procesos trans-
versos a partir de T10, así como en las vértebras lumbares la 
ausencia de procesos transversos característicos y en su lugar 
se encuentran procesos transversos delgados y afilados (Figura 
2B). En una vista anterior es posible observar los cuerpos ver-
tebrales desde T1 a L5 con una rotación hacia el lado izquierdo 
que conforme desciende es más pronunciada, terminando con 
casi 90º de rotación (Figura 1 A). La rotación, la escoliosis y la 
rotación de la columna producen en este esqueleto tórax con 
posición oblicua de derecha a izquierda con eje ántero-posterior 
de 17 cm y eje transversal de 27 cm; los arcos costales muestran  
estructura ósea con alteraciones probablemente secundarias por 
compromiso ventilatorio y las articulaciones costo-vertebrales y 
costo-transversas se demostraron con asimetría axial, salvo las 
últimas tres del lado izquierdo donde las vértebras carecen de 
procesos transversos (Figura 2).

En relación a los miembros torácicos, la extremidad izquierda 
se encuentra sin afectación en ninguno de los componentes 
óseos, no así en la extremidad derecha, en la cual es notable la 
hipoplasia y la distrofia ósea manifestada por disminución en el 
grosor y longitud de los huesos que la conforman, así como un 
acortamiento de su longitud total de aproximadamente 10 cm; 
también es posible observar torsión del radio sobre la ulna, de-
formando el espacio ínteróseo radio-ulnar y una clara hipoplasia 
de la escápula (Figura 1 A).

La pelvis muestra datos de osteocondrodistrofia orientada hacia 
la izquierda; en general es una pelvis ósea hipoplásica, con pre-
sencia de osteofitos en forma de crestas, displasia acetabular, de 
cuello y cabeza femoral derecha; en la parte anterior del la cresta 
iliaca izquierda es posible observar la salida del extremo de la 
barra implantada. Por la parte posterior se encuentra la presen-
cia del implante de las barras de fijación interna (Figura 2 B). 

Los miembros pélvicos muestran ambos las mismas alteracio-
nes: son hipoplásicos y distróficos, con una longitud de 65 cm, 
los huesos son delgados en general, pero mucho más en las diá-
fisis de los huesos largos, y consistencia porosa en la epífisis 
(Figura 1).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Esqueleto masculino que cursó con osteocondrodistrofia (de ori-
gen a determinar), probablemente portador de síndrome de Di 
Morquio tratado con las barras de fijación interna que evitó co-
lapso a nivel medular. Las alteraciones de la columna producen 
trastornos que empeoraron con el crecimiento y ocasionaron as-
pecto dismórfico, causando probablemente trastornos viscerales 
y alteraciones de la función ventilatoria y neuromuscular. 

En pacientes portadores de escoliosis dorso-lumbar de más de 
45º  suele estar indicado el tratamiento quirúrgico, habitual-
mente combinando la corrección de la deformidad con unas ba-
rras permanentes de fijación interna y practicando una fusión o 
artrodesis posterior y lateral de las vértebras afectadas; en este 
caso se ejemplifica el tratamiento.
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Figura 2. Acercamiento del esqueleto. A. Imagen radiológica 
ántero-posterior de la columna vertebral del esqueleto en estu-
dio, que muestra la localización de las barras metálicas per-
manentes de fijación interna en la pelvis. B. Vista posterior de 
la columna vertebral. 
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odo ser humano tiene la posibilidad de re-
flexionar sobre algo, independientemente de 
la profundidad de su reflexión y del objeto 
o hecho sobre el que enfoque su reflexión. 
Lejos de ser una actividad improductiva, 
ociosa o estéril, el quehacer reflexivo ha 

permitido al hombre sobrevivir a la adversidad, mediante la 
creación de un sistema de conceptos, conocimientos, nocio-
nes y verdades siempre relativas contenidas en la ciencia, 
la tecnología y las humanidades, pero fundamentalmente ha 
posibilitado la adquisición de un panorama cada vez más 
claro del mundo que le rodea y de sí mismo, abriendo nue-
vos caminos a su inteligencia y acción1-3.

La reflexión ordinaria es un ejercicio que puede partir del 
acontecer cotidiano para llegar a ciertos resultados; sin em-
bargo, es la de carácter filosófico la que requiere de un cierto 
rigor lógico en la búsqueda de conclusiones objetivas, enri-
quecedoras y proclives a la generación de transformaciones 
en el ámbito del conocimiento y de la realidad conceptual y 
material del hombre.

La Filosofía se divide en áreas donde encuentra sus objetos 
de reflexión, todas ellas emergidas de problemas que plan-
tea la realidad: Antropología filosófica, Ontología, Estética, 
Axiología, Ética, Epistemología, etc., pero también en algu-
nos órdenes de actividad humana, constituyendo la filosofía 
de la ciencia, del derecho del arte, de la medicina, etc.

Por otro lado, toda reflexión se inicia por lo general con el 
planteamiento de un problema, de una tesis o bien de una 
antítesis, es decir, de una formulación que tiene como fina-
lidad la refutación de una tesis. Cualquiera que sea el punto 
de partida, éste se aborda desde una metodología discursiva 
particular, apoyada en algún procedimiento lógico, con el fin 
de clarificar y determinar sus múltiples influencias con otros 
campos del actuar humano o del conocimiento para obtener 
una noción más precisa y objetiva de ciertos hechos y fenó-
menos que permitan la aprehensión y comprensión cada vez 
más fiel de la realidad 4-5.

Es en ese tenor que en esta breve presentación, se hacen 
algunas reflexiones acerca de la Morfología y la Anatomía 
con el objeto de llegar a algunas conclusiones que puedan 
brindar elementos sobre su status, no como un mero ejerci-
cio intelectual, sino para ampliar perspectivas con relación 
a su investigación y enseñanza.

Una primera cuestión es determinar la naturaleza de la Mor-
fología y la Anatomía en cuanto conocimiento sistematizado 
de un sector de la realidad, en otras palabras, ¿son la Morfo-

logía y la Anatomía, disciplinas científicas? Al respecto, el 
autor plantea la siguiente tesis: mientras que la Morfología 
es una disciplina científica, la Anatomía no lo es. Tal tesis 
requiere de una argumentación que le dé sustento, puesto 
que las tesis no son opiniones o caprichos personales. Para 
el efecto se establece un esquema conceptual que permite la 
argumentación requerida. Desde un punto de vista general, 
toda disciplina científica presenta una caracterología sui ge-
neris en cuanto a que posee:

• un objeto de estudio proveniente de la realidad concep-
tual o material sobre el cual se edifica un sistema de co-
nocimientos;

• una finalidad explícita que va más allá de la contempla-
ción o satisfacción de una curiosidad, porque persigue la 
resolución de ciertos problemas concretos.

• una metodología que hace posible su propio desarrollo;
• un lenguaje propio que permite identificar los elementos 

que constituyen el objeto de estudio y permite la comu-
nicación entre quienes la profesan, y

• una comunidad que la cultiva, difunde y contribuye a su 
evolución.

Es evidente que la Morfología (del griego morphé, forma; 
logos, tratado, estudio), tiene un objeto de análisis o estu-
dio: la forma o manifestación espacial y tridimensional de 
la estructura de los seres orgánicos e inorgánicos. En el pri-
mer caso, se hace referencia a los entes biológicos (vivos o 
muertos) y así se habla de una Morfología vegetal y de una 
Morfología animal, así como de una Morfología humana. 

Por otro lado, se habla también de la morfología de los seres 
inorgánicos (Geomorfología) para señalar el estudio de la 
forma y carácter del relieve terrestre. No está por demás, 
mencionar que también se denomina Morfología, a esa parte 
de la Lingüística que estudia las palabras desde un punto de 
vista formal, es decir, de sus relaciones con el significado y 
los procesos de formación de nuevas palabras o formas de 
palabras.

En el presente trabajo sólo se adopta la primera acepción 
del término. Dicho sea de paso, el término morfología se usó 
por primera vez en siglo XIX en el campo de la Biología. 

Conviene aclarar que el estudio de las “formas” de los seres 
orgánicos, no concibe a éstos solo como expresiones estáti-
cas o finales de la materia, sino también como entes inscri-
tos en un proceso de cambio y transformación. Así, existe la 
Morfología del desarrollo vegetal y animal que estudia las 
diferentes formas y estructuras que adopta un ser orgánico 
desde su origen hasta su estado adulto, y aun aquellas que 

T
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manifiesta en su proceso de involución. Considerando que 
los seres orgánicos presentan diferentes niveles de estructu-
ración, se ha creado la Morfología macroscópica y la Morfo-
logía microscópica a la que también se le ha dado el nombre 
de Histología.

En cuanto a su finalidad explícita, la Morfología, como toda 
disciplina científica, tiene como objetivo central, el conoci-
miento de un sector de la realidad, pero no con fines contem-
plativos, sino con el afán de explicar, en gran medida, una 
diversidad de fenómenos que tienen lugar en las estructuras 
orgánicas o de resolver problemas concretos vinculados di-
recta o indirectamente a la vida humana. 

Este conocimiento permite forjarse una idea más completa 
de lo que es un organismo, de su dinámica interna  y de las 
múltiples relaciones que puede establecer con su entorno, 
así como de las influencias que recibe de el. En el ámbito de 
lo patológico, el conocimiento de las anormalidades estruc-
turales, es decir, de las “formas anómalas”, ocasionadas por 
gran diversidad de factores causales, hace posible prever un 
sinnúmero de fallas funcionales, considerando que práctica-
mente es una regla, que de la estructura depende la función. 
Así pues, existe la Morfología patológica, subárea de la Mor-
fología general, que estudia esas “formas anómalas”.

En el campo de la medicina y fisiopatología humanas, esto 
es especialmente significativo, por ello puede afirmarse que 
si la Morfología tiene una finalidad explícita, esta es la de 
conocer, en principio, las “formas” en su estado normal, 
para estar en capacidad de determinar en qué grado han 
virado hacia las “formas anómalas” y poder establecer un 
diagnóstico veraz y un tratamiento oportuno en el ejercicio 
médico clínico que coadyuve a que el enfermo recupere la 
salud, de ser posible de manera pronta y sin secuelas.

Es en el análisis acerca de la existencia de una metodología 
que permite el desarrollo de una disciplina científica, en 
donde se descubre la diferencia sustancial entre Morfología 
y Anatomía, a propósito de la tesis que aquí se argumenta. 
Se entiende por Metodología, en su acepción más utiliza-
da, el conjunto de procedimiento y métodos de una disciplina 
científica. A su vez, un método (del griego metá, más allá; 
ódos, camino), es un procedimiento de investigación ordena-
do, repetible y autocorregible que permite el logro de un fin6.
¿Tiene la Morfología una metodología?, desde luego que sí, 
empezando por la observación simple directa de las formas 
en que se expresa la materia, hasta los procedimientos de la 
observación instrumental, como son el examen microscópi-
co y fundamentalmente la anatomía. Desde cualquier punto 
de vista, ya sea etimológico o práctico, la anatomía (del grie-

go anatomé, corte, disección), es pues un método atendien-
do a la definición ya citada. Todo anatomista sabe que debe 
apegarse a ciertos lineamientos para lograr una disección 
que lleve a una información objetiva y precisa de la estruc-
tura por estudiar. Así, se consideró desde la Antigüedad, 
con las disecciones (vivisecciones) del periodo helenístico de 
la medicina griega practicadas por Herófilo y Erasístrato en 
el siglo III a. n. e.

Desde otra perspectiva, Andrés Vesalio (1514-1564), llamó 
a su magistral obra De humani corporis fabrica (“Acerca de 
la hechura del cuerpo humano”), donde demuestra, a través 
de disecciones (anatomías), cuál es la estructura del cuer-
po humano. Es esta una obra de Morfología humana y no 
de Anatomía como tradicionalmente se ha denominado. Es 
posible que se haya considerado así, en virtud de que el 
concepto de morfología apareció hasta el siglo XIX, pero 
hoy día ya no se justifica tal confusión.

Es de considerar el hecho de que en el mundo novohispano 
de los siglos XVII y XVIII, y seguramente en otras latitudes, 
está perfectamente claro que la anatomía es un método y 
no una disciplina científica, cuando se hace referencia, por 
ejemplo, a los salarios que percibían los profesores y ayu-
dantes, donde se dice que “el ayudante de las anatomías 
[disecciones], recibía cincuenta pesos anuales…”. Con rela-
ción a las sanciones a los profesores que no cumplieran con 
la práctica de las disecciones, un historiador señala: “Cabe 
destacar la actuación del maestro José García quien ocupó 
el puesto de maestro de anatomías a finales del siglo XVII 
y a quien en repetidas ocasiones se le instó a cumplirlas…
”Hacia 1714, tras la muerte de José García, se procedió a 
formar una terna para escoger a la persona que había de 
ocupar el cargo de maestro de anatomías”. Refiriéndose al 
cirujano Bernabé de Santa Cruz, el mismo historiador seña-
la: tenemos noticia de una anatomía que efectuó en el cuerpo 
de un enfermo que falleció por enfermedad no contagiosa en 
el Hospital de Jesús…”7 y como éstos hay otros ejemplos.

Otro elemento que identifica a las disciplinas científicas 
es la posesión de un lenguaje o terminología propia. Aquí  
debe destacarse que la confusión entre la naturaleza de la 
anatomía y de la morfología explica por qué se habla de una 
terminología anatómica cuando en realidad se hace referen-
cia a una terminología morfológica. 

El último elemento característico de una disciplina científi-
ca, es que es cultivada, difundida y desarrollada por una co-
munidad. La morfología reúne también esta característica. 
Son frecuentes los congresos de Morfología y eventos acadé-
micos similares donde se exponen  trabajos de investigación 
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relacionados con la Morfología humana, animal o vegetal, 
así como los estudios o posgrados en el área.

Es necesario destacar otros elementos producto del análisis. 
Por un lado, que la anatomía es un método eminentemente 
descriptivo y no experimental. No obstante, ello no niega la 
naturaleza de la Morfología como disciplina científica, hay 
que recordar que hay disciplinas descriptivas y experimen-
tales, dependiendo de la clase de metodología que utilicen. 

Por otro lado, el hecho de que la anatomía no sea una discipli-
na científica, tampoco invalida que pueda tener un desarrollo. 
Es factible que los anatomistas creen nuevos procedimientos 
más precisos que los anteriores, que permitan el desarrollo 
del conocimiento morfológico. Que los anatomistas, es de-
cir, los disectores en su conjunto pudieran ser considerados 
como una comunidad, también es cierto; sin embargo, la po-
sibilidad de desarrollo de la anatomía como método y el que 
sea cultivada por una comunidad no son elementos suficien-
tes para considerarla como una disciplina científica.

No dejan de inquietar algunas otras cuestiones que surgen 
en la dinámica de la reflexión sobre el tema. Al respecto, 
¿podría considerarse que la investigación morfológica está 
agotada y que ya no hay nada más que descubrir con res-
pecto, al menos, sobre la morfología del cuerpo humano? 
La pregunta se justifica por el hecho de que llama la aten-
ción que en los congresos sobre morfología, generalmente se 
presentan resultados de investigaciones que más bien per-
tenecen a otras disciplinas científicas como la bioquímica, 
farmacología, genética, fisiología, etc. pero no sobre descu-
brimientos de nuevas estructuras corporales macroscópicas. 
Sin embargo, si ese es el hecho,  ello no imposibilita a la 
Morfología a hurgar en otros niveles de la estructura corpo-
ral de los organismos, por ejemplo a un nivel nanométrico. 
A propósito del surgimiento de la nanotecnología, por qué 
no desarrollar una nanomorfología. 

¿Y la anatomía? Si es verdad que el conocimiento morfoló-
gico de carácter macroscópico se ha agotado, es lógico pen-
sar que la anatomía como su método por excelencia, seguirá 
siendo útil para la enseñanza de la Morfología, pero no como 
lo que fue durante siglos, un método de investigación en el 
área.
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urante este 2008, la Sociedad Mexicana de Anatomía A.C. convocó a nivel nacional a todos los alumnos 
de las Escuelas y Facultades de Medicina, Públicas y Privadas del País, a participar en un Concurso de 
Conocimientos de Morfología. A este certamen podían inscribirse alumnos vigentes que estuvieran cur-
sando como máximo el 2º año ó el 4º semestre de sus estudios. 

El concurso estuvo dividido en tres categorías o asignaturas: 1) Anatomía, 2) Biología Celular y Tisular, y 
3) Biología del Desarrollo.

Cada Escuela o Facultad podía concursar hasta con dos alumnos en cada una de las categorías y era responsable de hacer 
la selección entre su alumnado de la manera que juzgaran conveniente. 

En total participaron 95 alumnos: En la categoría de Anatomía 37, en la de Biología Celular y Tisular 32 y en la de Biología 
del Desarrollo 26. Estos alumnos representaban a 21 Escuelas o Facultades de Medicina diferentes, de 16 estados de la 
República. Se otorgaron tres premios en cada una de las categorías.

Los alumnos triunfadores del certamen fueron: 

1er. CONCURSO NACIONAL 
ESTUDIANTIL DE MORFOLOGÍA 

A NIVEL LICENCIATURA

D

1er. Lugar

2do. Lugar

3er. Lugar

ANATOMÍA                     BIOLOGÍA CELULAR Y TISULAR      BIOLOGÍA DEL DESARROLLO              

José Daniel Ruiz Alba
Universidad Autónoma de

Aguascalientes

Juan Carlos Avilés Solís
Universidad Autónoma 

de Nuevo León

Ricardo  González Pérez
Universidad Autónoma

de Tamaulipas

Giancarlo Hernán Cristerna 
Tarrasa
UNAM

Celeste A. Acevedo Ramírez
Universidad Autónoma

de Tamaulipas

Yuridia  Rodríguez Rosales
Universidad Autónoma

de Nuevo León

Eduardo Armando
Zambrano Chong

UNAM

Ma. Rosario Jáquez Nevárez
Universidad Autónoma 

de Chihuahua

Leopoldo Vásquez Carrasco
Universidad Autónoma

de Chihuahua
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