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Generalidades del sistema respiratorio

Ninive Nufiez Lopez, Dailet Milan Companioni, Desiderio Espinosa Quiroés,

La respiracion como proceso permite a las células
la utilizacién de oxigeno en sus procesos metabdlicos;
se divide en respiracion celular o interna (ocurre a nivel
de las mitocondrias) y respiracion externa (proceso que
permite la captacion de oxigeno desde la atmoésferay su
transporte hasta los tejidos, asi como la eliminacion del
diéxido de carbono producto del metabolismo celular).
Precisamente todos los textos se refieren a la respira-
cion externa cuando utilizan el término respiracion sin
otros calificativos. A su estudio estaran dedicados los
capitulos siguientes.

El sistema respiratorio, cuya funcién es basicamente
la respiracion externa, estd compuesto por un conjunto
de estructuras que garantizan:

— La entrada de aire hasta las porciones mas pro-
fundas del pulmén, la hematosis o intercambio
gaseoso Yy la salida del mismo hacia la atmosfera.

— El transporte de los gases respiratorios hacia y
desde las células del organismo.

— El control de la respiracion.

Otras funciones relacionadas con los érganos del
sistema respiratorio, algunas de ellas conocidas como
funciones no respiratorias del pulmén son:

— Equilibrio acido-base.

— Participacién en la fonacion y la olfaccion.

— Mecanismos de defensa inespecificos y especificos.

— Transformaciones bioquimicas de diferentes sus-
tancias entre las que se encuentra la transforma-
cion de angiotensina | en angiotensina Il por acciéon
de la enzima convertidora (ECA).

Lo antes expuesto implica que en las funciones del
sistema respiratorio se involucran el aparato respiratorio
y diversas estructuras pertenecientes a otros sistemas
como el cardiovascular y el nervioso entre otros.

El aparato respiratorio incluye solo 2 porciones: la
porcién conductora que facilita la entrada y salida del aire
atmosférico hasta formaciones especializadas denomina-
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das alvéolos, estos constituyen la parte del parénquima
pulmonar conocida como porcién respiratoria del pulmaén,
a nivel de la cual se realiza el proceso mas importante
de la funcién respiratoria que es la hematosis, o sea, el
intercambio de oxigeno y di6xido de carbono entre el
aire alveolar y la sangre.

La porcion conductora del aparato respiratorio cons-
ta de un grupo de estructuras ubicadas dentro y fuera
del pulmén: cavidad nasal, faringe, laringe, traquea,
bronquios y bronquiolos (Fig. 59.1). En el capitulo 60
se estudian los aspectos morfofisioldgicos de las es-
tructuras extrapulmonares de la porcién conductora,
las intrapulmonares se abordaran relacionadas con la
mecanica ventilatoria.

Fig. 59.1. El aparato respiratorio.



Los pulmones, al igual que todo 6rgano macizo,
estan constituidos por:
— Estroma:
La membrana que los recubre (pleura visceral).
e Tabiques conectivos.
« Arbol de tejido conectivo.
— Parénquima:
e Porcion conductora: bronquios y bronquiolos.
e Porcion respiratoria: bronquiolo respiratorio, con-
ducto alveolar, saco alveolar y alvéolo.

¢Cuando y cémo se originaron estas estructuras?
¢Qué modificaciones a lo largo del desarrollo intrauterino
determinan la disposicion de los componentes de este
aparato en el adulto? ;Cuéles son las alteraciones del
desarrollo de importancia para el médico general?

Cuando el embrién tiene 4 semanas aproximada-
mente, aparece el diverticulo respiratorio (esbozo pul-
monar) como una evaginacién de la pared ventral del
intestino anterior (Fig. 59.2). Se trata de una evaginacion
hueca que crece en direccidon caudal, por delante del
esofago, con el cual mantiene una amplia comunicacion,
excepto a la altura del orificio laringeo, esta comunica-
cion desaparece debido a que surgen 2 crestas longitu-
dinales de las paredes laterales del intestino primitivo,
las cuales se fusionan entre si y forman un tabique entre
la trdquea y el esodfago (tabique traqueoesoféagico). El
intestino anterior queda dividido en una porcion dorsal,
el esofago y otra ventral, la traquea y los esbozos pul-
monares (Fig. 59.3). El primordio respiratorio se sigue
comunicando con la faringe a través del orificio laringeo.

Como consecuencia, el tejido de revestimiento inter-
no de la laringe, la traqueay los bronquios (lo mismo que
el de los pulmones) tienen un origen endodérmico: los
componentes cartilaginoso y muscular de la traqueay los
pulmones derivan del mesodermo esplacnico que circun-
dan al intestino anterior. Las anomalias de la separacion
del es6fago y la trdquea, por el tabique traqueoesofagico,
se denominan atresia esofagica y puede estar acompafia
por fistulas taqueoesofagicas. Dentro de las malformacio-
nes del tracto respiratorio, estas son las mas frecuentes.

Fig. 59.2. Esquema de un embrién de 25 dias que muestra
la relacion del diverticulo respiratorio con el corazén, el
estémago y el higado.
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Existen muchas variedades anatémicas de las
fistulas traqueoesofégicas (Fig. 59.4), pero casi todas
comprenden la estenosis o atresia de un segmento de
la trAquea o del esé6fago y una conexién anémala entre
ellos. En la vida intrauterina las fistulas traqueoesofa-
gicas causan polihidramnios, debido a que el liquido
amniético no puede pasar al estbmago y los intestinos;
en el recién nacido se manifiesta porque se atraganta o
regurgita la leche cuando lo alimentan. Es importante
evaluar el volumen del liqguido amnidtico, ya que aumenta
cuando existen malformaciones respiratorias y digestivas
(fistulas traqueoesofagicas con atresia esofagica).

Formacion de la laringe

La laringe deriva de la parte cefalica del esbozo
respiratorio, cuyo epitelio endodérmico esta rodeado
por el mesénquima del cuarto y sexto arcos faringeos,
este mesodermo es de origen branquial y proviene de
las crestas neurales.

Alrededor del orificio laringeo se originan elevaciones
que participan en la formacién de la lengua y de otras
estructuras y que transforman el orificio laringeo de una
hendidura sagital en una abertura en forma de “T”; de
estas elevaciones se desarrollan los cartilagos laringeos,
derivados del tercero, cuarto y sexto par de arcos bran-
quiales, incluyendo la epiglotis. En etapa inicial el epitelio
endodérmico laringeo prolifera notablemente, provocando
hacia la octava semana la obliteracion de la luz, mas tarde
a las 10 semanas suele recanalizarse para establecer los
ventriculos laringeos, limitados por pliegues de tejido que
constituyen las cuerdas vocales (Fig. 59.5).

Formacion de la traquea

El diverticulo respiratorio distal a la laringe se dife-
rencia en la traquea (epitelio y glandulas), a partir de
aqui el mesodermo, que rodea el diverticulo, es de origen
espléacnico y de él se desarrollan cartilagos, musculos,
vasos Yy tejido conectivo (Fig. 59.6).

Fig. 59.3. Formacion del tabique traqueoesofagico. A: vista
externa. B, C y D: cortes transversales.



Fig. 59.4. Variacion de fistulas traqueoesoféagicas.

Fig. 59.5. Esquema que muestra el orificio laringeo y las
tumefacciones que lo rodean en etapas sucesivas del desa-
rrollo. A: alas 5 semanas. B: a los 5 meses.

Fig. 59.6. Diagrama que ilustra el crecimiento de pulmones
y traquea y el desarrollo de las capas de la pleura.
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Bronquios y pulmones

Durante su crecimiento caudal, en el diverticulo res-
piratorio se desarrolla un fenémeno de dicotomizacion,
en el cual cada extremo distal se bifurca para originar
estructuras de calibre cada vez menor y cuyo epitelio es
también cada vez mas bajo, hasta la formacion de los
alvéolos pulmonares. Los primeros esbozos de los bron-
quios y pulmones son los brotes o yemas pulmonares,
estos se dividen en 2 yemas bronquiales que crecen
hacia los canales pericardioperitoneales, primordios de
las cavidades pleurales. Estos brotes crecen en direccion
lateral, ventral y caudal y se asocian a las pleuras visce-
rales de sus respectivas cavidades pleurales (Fig. 59.6).

De los brotes broncopulmonares se originan por
ramificacion los bronquios y sus ramas (Fig. 59.7). Los
primeros bronquios primarios o principales surgen al
alargarse las yemas bronquiales, donde el bronquio
derecho embrionario es mas grande y se orienta mas
en sentido vertical, estos se subdividen en bronquios
secundarios, originandose una nueva division en el bron-
quio secundario inferior de la derecha, lo cual determina
que a la derecha existan 3 bronquios secundarios y
2 en la izquierda.

Fig. 59.7. Etapas sucesivas del desarrollo de bronquios y
pulmones. A: Lébulo derecho superior. B: Lébulo derecho
medio. C: Lébulo derecho inferior. D: L6bulo superior iz-
quierdo. E: Lébulo inferior izquierdo.



Junto con la ramificacién bronquial el mesénquima
circundante se divide, por lo que al ramificarse en 3 el
brote bronquial derecho y en 2 el izquierdo, se determi-
nan los 3 I6bulos del pulmén derecho y los 2 del pulmén
izquierdo. Asimismo sucede con la division terciaria
que origina los bronquios segmentarios y determina los
segmentos broncopulmonares. Este proceso de ramifi-
cacion dicotdmica se repite en el extremo distal de las
sucesivas ramas hijas hasta 27 veces (24 semanas) y
las ultimas ramas se forman después del nacimiento. El
desarrollo en esta etapa del arbol bronquial es la base de
la segmentacion pulmonar que se observa en el adulto,
y la orientacién mas vertical del bronquio embrionario
derecho corresponde con la disposicion de las vias aéreas
extrapulmonares en el adulto, cuya direccion explica
la mayor frecuencia de cuerpos extrafios en el arbol
bronquial derecho.

Las ramas siguientes corresponden de manera
sucesiva: a los bronquiolos propiamente dichos, a los
bronquiolos terminales y a los bronquiolos respiratorios;
estos Ultimos conductos se ramifican y generan de 3 a
6 conductos alveolares, de los cuales nacen los sacos
alveolares con sus alvéolos.

En la medida que el arbol respiratorio se ramifica,
el mesodermo esplacnico circundante aporta el tejido
conectivo, los cartilagos y los musculos de los conductos.
En el tejido conectivo se establecen los vasos sanguineos.

La diferenciacion del pulmén puede dividirse en
5 etapas:

1. Etapa embrionaria: desde finales de la tercera sema-
na hasta finales de la quinta, en la cual se forman el
diverticulo respiratorio, los esbozos o yemas bron-
quiales y sus ramas, hasta la rama lobular. Durante
este periodo, los pulmones en desarrollo crecen hacia
el interior de las cavidades pleurales bilaterales.

2. Etapa seudoglandular: desde la quinta hasta la se-
mana 16, hasta aqui ya se origina todo el sistema
de conduccion de aire, pero no los relacionados con
el intercambio de gases, por lo que los fetos nacidos
en esta etapa no sobreviven. El arbol respiratorio
contindia sus divisiones de caréacter dicotémico
hasta 16 generaciones, para dar origen a los bron-
quiolos terminales. El epitelio es cilindrico alto. La
estructura histologica del pulmén recuerda la de
una glandula, de ahi el nombre de esta etapa. A
partir de aqui comienza la formacion del sistema
arterial pulmonar, los vasos corren paralelos a los
principales conductos.

3. Etapa canalicular: desde las semanas 16-26 0 16-25.
Esta etapa se superpone con la etapa seudoglandular,
debido a que los segmentos superiores o craneales
del pulmén maduran con mayor rapidez que los
caudales. Durante esta etapa la luz de los bronquios
y bronquiolos terminales crecen, el tejido pulmonar
se torna muy vascularizado y se establece una es-
trecha relaciéon entre los capilares y las paredes de
los bronquiolos respiratorios. Hacia el periodo final
de esta etapa se originan algunos sacos terminales
(alvéolos primitivos) y es posible, en alguna medida,
el intercambio gaseoso. El epitelio es cubico. Hacia
la semana 24 cada bronquiolo terminal se divide y
constituye 2 o mas bronquiolos respiratorios, que a
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su vez originan de 3 a 6 conductos alveolares y estos
a los sacos terminales. Al final de esta etapa los neu-
mocitos tipo Il comienzan la produccion de pequerias
cantidades de surfactante. El surfactante pulmonar
actia como un factor tensoactivo, pues es una com-
binacién compleja de fosfolipidos que disminuye la
tension superficial en la interfase aire-agua a nivel
de la superficie alveolar. Un feto nacido en esta etapa
puede sobrevivir con cuidados intensivos, pero casi
todos mueren por inmadurez de este u otros 6rganos.

. Etapa saco terminal: de 24 a 26 semanas hasta

el nacimiento. En esta etapa se desarrollan sacos
terminales (alvéolos primitivos), la vascularizacion
continla en aumento y el epitelio se adelgaza; los
capilares establecen contacto con las paredes alveo-
lares primitivas y se abultan hacia estos alvéolos, se
establece la barrera sangre-aire; aproximadamente
a las 24 semanas aparecen las células epiteliales
alveolares tipo | y Il, las primeras revisten las
paredes de los sacos terminales y aumentan los
capilares linfaticos. Entre estas células comienzan a
diferenciarse unas células redondeadas secretorias:
las del tipo Il segregan surfactante, que se dispone
como una pelicula monomolecular sobre las paredes
alveolares primitivas; como se ha sefialado antes,
el surfactante disminuye las fuerzas de tension su-
perficial, por lo que facilita la expansién del alvéolo
impidiendo su colapso tras la inspiracion. La figura
59.8 muestra las etapas de la diferenciacion del
pulmén, a partir de la quinta semana (etapa 2).
El surfactante comienza a producirse aproximada-
mente desde las 24 semanas, su concentraciéon va
en aumento gradual sobre todo en las 2 ultimas
semanas de vida prenatal, no llega a los valores
adecuados hasta en etapa final de la vida prenatal,
principalmente 2 semanas antes del nacimiento. El
surfactante posee vital importante para la supervi-
vencia del recién nacido prematuro. Si la concentra-
cion de dicha sustancia es insuficiente, se eleva la
tension superficial en la interfase aire-agua a nivel
de la pared alveolar y existe gran riesgo que ocurra
el colapso de gran parte de los alvéolos y como
consecuencia sobreviene el sindrome de dificultad
respiratoria, en tal caso, los alvéolos colapsados
contienen un liquido de elevada concentracion
proteica y numerosas membranas hialinas; debido
a esta circunstancia la enfermedad recibe también
el nombre de enfermedad de membrana hialina. La
elaboracion reciente de surfactante artificial y el tra-
tamiento de nifios prematuros con glucocorticoides
para estimular la produccién de esta sustancia, ha
reducido considerablemente la tasa de mortalidad.
El sindrome de membrana hialina, asociado con la
prematuridad no constituye una malformacion sino
una entidad nosolégica. Se observa en alrededor
de 2 % de los nacidos vivos; entre 15-20 % de
los nacidos con 32-36 semanas la padecen. De lo
planteado antes, se deduce que en la medida que
la edad en semanas al nacer sea menor, el riesgo
de padecer la enfermedad de membrana hialina es
mayor; de todos los nacidos con menos de 28 se-
manas, 60 % padecen la enfermedad. El analisis del



liquido amniético obtenido por amniocentesis sirve
para hallar el coeficiente lecitina/esfingomielina, que
hacia la mitad del tercer trimestre es igual a cero,
a partir de la semana 35 la relacién es de 2:1 y va
en aumento hacia el final de la gestacion.

. Etapa alveolar: de 8 meses de gestacion a 10 afios, o
desde el periodo fetal tardio hasta los 8 afios de vida.
El tiempo en que termina el periodo de saco terminal
y comienza el alveolar depende del concepto de al-
véolo. Al inicio del periodo alveolar cada bronquiolo
respiratorio termina en un grupo de sacos terminales
de pared delgada, que se separan entre si por tejido
conectivo laxo. Se desarrolla 95 % de los alvéolos
definitivos y capilares estan bien desarrollados, los
sacos terminales originan los conductos alveolares
gue siguen ramificandose hasta la formacion de

alvéolos maduros. Los alvéolos maduros caracte-
risticos se forman después del nacimiento. En un
recién nacido existe solo la sexta parte del numero
de alvéolos del adulto:

—Recién nacido = 50 millones

— Adulto de 300 a 600 millones.

El crecimiento posnatal es a expensas del crecimien-
to del numero de bronquiolos respiratorios, conductos
alveolares y alvéolos definitivos, mas que de un aumento
de tamaro de los alvéolos. Desde los 3 a 8 afios contintia
el incremento de los alvéolos inmaduros estos, a dife-
rencia de los maduros, tienen la posibilidad de constituir
mas alvéolos primitivos, los cuales al crecer formaran
los definitivos maduros. Se plantea que el mecanismo
principal para el incremento en el nUmero de alvéolos es

Fig. 59.8. Etapas progresivas del desarrollo pulmonar. A: Bronquiolo terminal. B: bronquiolo respiratorio. C: Saco terminal.
D: alvéolo.
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la formacion de tabiques de tejido conectivo secundarios
que dividen los alvéolos primordiales existentes.

Se han aislado sustancias reguladoras en la inte-
raccion epitelio-mesénquima —el factor de crecimiento
de queratocitos— que pertenece a la familia de fac-
tores de crecimiento de fibroblastos (FCF), e influye
en la ramificacion, la diferenciacion del crecimiento
epitelial y los patrones de explantes de pulmén de
ratas en cultivos.

La luz de los conductos bronquiales y pulmonares esta
ocupada por una mezcla de liquido amniético y secreciones
producidas por el epitelio respiratorio. El liquido amnidtico
ingresa en el arbol broncopulmonar como consecuencia de
los débiles y esporadicos movimientos respiratorios que
el feto realiza a partir del tercer mes. Estos movimientos
posiblemente condicionan los mudsculos respiratorios, los
ejercitan y estimulan el desarrollo pulmonar al ocasionar un
gradiente de presion entre el liquido amnidtico y el pulmon.
Las técnicas de ultrasonografia permiten visualizar dichos
movimientos respiratorios.

Durante la vida prenatal, los pulmones no participan
en el intercambio gaseoso; sin embargo, deben estar
preparados para asumir toda la carga del intercambio
gaseoso tan pronto como se corta el cordéon umbilical.

La transicion a la funcién respiratoria pulmonar
requiere: produccion adecuada de surfactante, la trans-
formacion de los pulmones de 6rganos secretores en
6rganos que intercambian gases y el establecimiento
paralelo de la circulacién pulmonar y sistémica.

El desarrollo de los 6érganos del aparato respiratorio
justifica porqué en el adulto los pulmones estan situados
en la cavidad toracica, recubiertos por una membrana
serosa llamada pleura y separados uno del otro por un
espacio denominado mediastino (Fig. 59.9).

Fig. 59.9. Vista anterior de los 6rganos de la cavidad to-
racica.
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Pulmones, pleura y mediastino

Cada pulmoén tiene forma de cono con la base ha-
cia abajo y el vértice o apice hacia arriba, presenta 3
caras y 3 bordes. Las caras son: diafragmatica, costal
y medial; los bordes son: anterior, posterior e inferior.

La cara diafragmatica es concava y se relaciona con
el diafragma, esta cara esta limitada por todos lados
por el borde inferior, que es afilado, y la separa de las
demas caras.

La cara costal es la méas amplia, de forma convexa
y se relaciona con las costillas y los musculos inter-
costales; esté separada de la cara medial por el borde
anterior y el borde posterior.

La cara medial es céncava y se divide en una parte
posterior, aplicada a la columna vertebral denominada
porcion vertebral, y otra parte anterior que es mayor y
se relaciona con el mediastino, por lo cual se le denomina
porcidon mediastinal, e incluye el hilio del pulmén (zona
por donde entran o salen los elementos del pediculo
pulmonar: entran la arteria pulmonar, el bronquio, la
arteria bronquial y los nervios asi como salen los vasos
linfaticos, las venas pulmonares y las venas bronquiales)
(Fig. 59.10). Esta cara medial esta separada de la cara
costal tanto por el borde anterior ya descrito como por el
borde posterior; este Ultimo tiene forma roma y algunos
autores lo consideran como la cara posterior del pulmén.
El borde anterior presenta forma afilada.

En la cara medial de ambos pulmones se encuen-
tra la impresién cardiaca mas evidente en el pulmén
izquierdo. El pulmoén izquierdo presenta una parte en
forma de lengleta, localizada en la parte inferior del
borde anterior denominada lingula.

El pulmén izquierdo no es igual en su forma al
pulmoén derecho. El derecho es mas voluminoso y mas
corto debido a 2 factores: la cupula derecha del dia-
fragma se halla mas hacia arriba que la izquierda por
la presencia del higado; el otro factor es que el corazén
esta ubicado en su mayor parte hacia la izquierda del
plano medio del cuerpo.

Cada pulmén presenta fisuras que lo dividen en
I6bulos. El pulmdn derecho presenta 2 fisuras: la
oblicua, que separa el I6bulo superior del inferior, y la
horizontal, que junto con la oblicua delimitan una zona
cuneiforme —el I6bulo medio— por tanto, el pulmén
derecho posee 3 I6bulos: superior, medio e inferior. El
pulmén izquierdo presenta una sola fisura que separa
los l6bulos superior e inferior; estos I6bulos estan
divididos en segmentos.

Un segmento broncopulmonar es una porcién de
parénguima pulmonar que es aireada por un bronquio
segmentario, cuyo flujo nutricional lo aporta una ar-
teria bronquial que lleva sangre oxigenada, y su flujo
funcional es conducido por una rama de la arteria
pulmonar correspondiente, que lleva la sangre no
oxigenada. Los segmentos estan separados entre si
por un tejido conjuntivo donde se hallan venas inter-
segmentarias.

Cada segmento constituye una unidad morfofun-
cional en cuyos limites se localizan inicialmente algunos



Fig. 59.10. A: cara medial del pulmén izquierdo. B: cara
medial del pulmén derecho.

procesos patolégicos. Lo anterior, unido a la separacion
de los segmentos por tejido conjuntivo, hace posible
la extirpacion quirdrgica de solo un segmento y no del
I6bulo o pulmén como se hacia antiguamente por des-
conocer estos aspectos.

Existen muchas clasificaciones de los segmentos
broncopulmonares (Fig.59.11). Se describen 10 seg-
mentos en el pulmén derecho y 11 en el izquierdo, sus
nombres correspondes segun su situacion en cada l6bulo.

El segmento subapical de ambos pulmones es
inconstante y no se toma en cuenta en la suma total
de los mismos. El I6bulo superior del pulmén derecho
tiene 3 segmentos: apical, anterior y posterior. El I6bulo
medio presenta 2 segmentos: lateral y medial. El I6bulo
inferior consta de 5 segmentos: 1 apical y 4 basales
(basal medial, basal anterior, basal lateral y basal
posterior). En el pulmoén izquierdo los segmentos del
I6bulo inferior tienen los mismos nombres que los del
I6bulo inferior del pulmén derecho. El 16bulo superior
tiene 4 segmentos: anterior, apicoposterior y lingulares
(superior e inferior). La segmentacion pulmonar se
corresponde con las subdivisiones del arbol bronquial
que se estudiara en el capitulo 60.
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Fig. 59.11. Segmentacion brocopulmonar.

Pleura. Cavidad pleural. Senos

Cada pulmén esta envuelto por un saco seroso de-
nominado pleura. La pleura es una membrana serosa
especial, delgada y lisa que, después de tapizar la pa-
red toracica en forma de hoja parietal de la pleura, se
refleja sobre el pulmoén constituyendo la hoja visceral
de la pleura.

La pleura parietal para su estudio se divide en 3 por-
ciones: costal, diafragmatica y mediastinica (Fig. 59.12).
La porcion costal es la mas amplia y cubre por dentro las
costillas y musculos intercostales; la diafragmética cubre
las cupulas diafragmaticas y no la parte media donde
esté el pericardio. La mediastinal se extiende desde la
cara posterior del esternén y desde la cara lateral de la
columna vertebral hacia el hilio del pulmoén cubriendo los
organos ubicados en el mediastino; ambas hojas estan
recubiertas por un mesotelio (epitelio simple plano) y por
debajo un tejido conectivo laxo. Este mesotelio forma
una cubierta hermética en los 2 pulmones. Ambas hojas
estan separadas por una cavidad virtual lamada cavidad
pleural, ocupada por una fina pelicula liquida que actua
en la disminucién de la friccion durante el movimiento
respiratorio. Estas hojas de la pleura se mantienen
adosadas debido a la presion negativa que existe en la
cavidad pleural, posee gran importancia en el proceso
de ventilaciéon (capitulo 60).

En la cavidad pleural se hallan los senos pleurales
(Fig. 59.13); estos son espacios localizados donde los
bordes pulmonares no coinciden o no llegan a los bordes
pleurales, por tanto estan limitados solo por porciones
de la pleura parietal. Se describen 2 senos pleurales: el
seno costomediastinico ubicado en el lugar de unién de la
pleura costal y mediastinica, y el costodiafragmaético, en
el lugar de unién de la pleura costal y la diafragmatica. El
seno costodiafragmatico es mas amplio, lugar donde casi
siempre se acumula liquido en los derrames pleurales,
ya que se halla en una posicion mas declive (Fig. 59.13
B). También en la cavidad pleural puede acumularse
aire, con lo que se establece el llamado neumotérax. El
neumotérax y el derrame pleural pueden ser tratados
mediante una puncién pleural al paciente para extraer
el liquido o el aire. Estas enfermedades se diagnostican
igual que muchas afecciones del pulmén como los abs-
cesos, neumonias y tumores mediante el interrogatorio y
el examen fisico del paciente, las pruebas de laboratorio
y los exdmenes radiograficos.



Fig. 59.12. Vista anterior de los pulmones in situ.

Mediastino. Concepto. Division

El espacio comprendido entre las pleuras mediastini-
cas por los lados, el esternén por delante, las vértebras
toracicas por detras, la apertura superior del térax por
arriba y la porcion tendinosa del diafragma por debajo
se le denomina mediastino.

El mediastino se divide convencionalmente en supe-
rior e inferior mediante un plano horizontal que pasa por
la unién del manubrio con el cuerpo del esternén, hasta el
borde inferior de la IV vértebra toracica. Este plano pasa
por la bifurcacién traqueal. En la figura 59.14 se observa
una vista anterior del mediastino, para observarlo, se
han retirados el corazon y el pericardio.

En el mediastino superior se encuentran estructuras
como: el timo, venas braquiocefalicas, arco adrtico y sus
ramas, traquea, esofago, nervios (vago y frénico) y el
conducto toracico.

El mediastino inferior se divide a su vez en: anterior,
medio y posterior. El mediastino anterior es el espacio
ubicado por delante del corazén y pericardio; esta ocu-
pado por ligamentos esternopericardicos, restos fibrosos
del timo y los vasos toracicos internos (vena y arteria).
El mediastino posterior es el espacio situado por detras
del corazon y pericardio, en el cual se localizan varias
estructuras como el eséfago, la porcidn toracica de la
aorta descendente, las venas acigos y hemiacigos y el
conducto torécico.

El mediastino medio presenta el corazén, el pericar-
dio, los bronquios principales las terminaciones de las
venas pulmonares y de la vena cava superior, asi como
los inicios del tronco pulmonar y de la arteria aorta.

El desarrollo de las estructuras del aparato respira-
torio a lo largo de la vida embrionaria y fetal determina
la disposicion, relaciones y estructura de estos 6rganos
en el sujeto normal. La etapa de desarrollo alcanzada
se corresponde con las semanas de vida prenatal y
es determinante en la supervivencia del recién nacido
prematuro, cuando el embarazo se interrumpe antes
de culminar la maduracién pulmonar. Durante este
proceso pueden suceder fallas de importancia para el
médico general.
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Fig. 59.13. Radiografia antero posterior del térax. A: nor-
mal. B: patoldgica. 1. Se observa el borramiento del receso
costodiafragmatico derecho (derrame).

Fig. 59.14. Vista anterior de la cavidad toracica. Se han
retirado el corazén y el pericardio. Puede observarse el
mediastino.



Porcion conductora del sistema respiratorio

Dailet Milan Companioni, Sandra Buliés de Armas, Desiderio Espinosa Quiroés,

Para que el aire atmosférico —rico en oxigeno—
llegue a los pulmones, es necesario que atraviese un
conjunto de estructuras tubulares que comunican los
alvéolos con el exterior y a su vez se encargan de ca-
lentar, humedecer y eliminar gérmenes y/o particulas
extrafias del mismo, esta es la denominada porcion
conductora del sistema respiratorio, constituida por:
cavidad nasal, faringe, laringe, traquea, bronquios y
bronquiolos (Fig. 60.1).

Fig. 60.1. Vias y 6rganos respiratorios.

Los movimiento de entrada y salida del aire a través
de las vias aéreas, suceden por los gradientes de presion
generados debido a la accién de los musculos respiratorios
(diafragma e intercostales, principalmente) que aumentan
y disminuyen de forma ritmica el tamafio de la cavidad
toracica durante la inspiracion y espiracion. La presion
negativa de la cavidad pleural se opone a la retraccion
elastica del pulmén y lo obliga a seguir los desplazamien-
tos de la caja toracica. Estos contenidos se abordaran
con mayor profundidad en el capitulo 61 a propésito de
la mecénica ventilatoria.

La porcion conductora del sistema respiratorio esta
integrada por las vias respiratorias.

Vivian Gonzalez Aguilar, Luisa Maria Castillo Guerrero

Las vias respiratorias desde el punto de vista clinico
se dividen para su estudio en altas y bajas. Las altas
estan constituidas por la cavidad nasal y la faringe; en
las bajas estan presentes la laringe, la traquea y los
bronquios. Estos uUltimos se clasifican en bronquios ex-
trapulmonares e intrapulmonares, como se explica mas
adelante. En este capitulo se estudian todas las porciones
extrapulmonares de las vias aéreas, los bronquios intra-
pulmonares se trataran relacionados con la ventilacion.

La mayoria de las vias respiratorias, en particular
las extrapulmonares, tiene la caracteristica de presentar
paredes relativamente rigidas, que les permite man-
tenerse abiertas cuando la presion es negativa en su
interior y por tanto facilitan el paso de aire en ambos
sentidos seguln los gradientes de presion existentes en
cada etapa del proceso. Esto se debe a la presencia de
un esqueleto 6seo y/o cartilaginoso que permite a esta
porcidon mantener su luz permeable al flujo aéreo.

En la medida que las vias aéreas se ramifican dentro
del parénquima pulmonar, su diametro se hace menor, las
caracteristicas estructurales de sus paredes cambian, pero
su numero se incrementa de modo tan significativo que
los bronquiolos muy pequefios aportan una resistencia
relativamente escasa —Ila resistencia al flujo aéreo. En la
mayor parte de las vias aéreas, tanto extra como intrapul-
monares se encuentra un epitelio de revestimiento seu-
doestratificado, cilindrico, ciliado con células caliciformes
denominado epitelio respiratorio, que humedece y depura
el aire inspirado. La secrecion mucosa y el movimiento
de los cilios engloba los gérmenes o particulas extrafias
que llegan a penetran en las vias respiratorias, proceso
conocido como lavado mucociliar.

Cavidad nasal

La cavidad nasal 6sea presenta un orificio anterior
—apertura piriforme— que la comunica con el exterior y
otro posterior —las coanas— que la comunica con la faringe.



Esta cavidad se divide por el septo nasal en 2 mitades
o fosas nasales; cada fosa nasal presenta 4 paredes:
superior, inferior, lateral y medial compuestas por huesos
y recubiertas de mucosa.

La pared superior esta constituida de delante hacia
atras por el hueso nasal, porcion nasal del frontal, la-
mina cribosa del etmoides y cara nasal del cuerpo del
esfenoides. La pared inferior esta formada por el pala-
dar duro compuesto por los procesos palatinos de los
maxilares y las laminas horizontales de los palatinos. La
pared medial la constituye el cartilago del tabique nasal,
la ldmina perpendicular del etmoides y el vébmer. En la
pared lateral se hallan los huesos siguientes: cara nasal
del cuerpo del maxilar, el lagrimal, las conchas nasales
superior y media pertenecientes al etmoides, la concha
nasal inferior, la lamina vertical del palatino y la lamina
medial del proceso pterigoideo del esfenoides.

Estas paredes Oseas y los cartilagos de la nariz
recubiertas por mucosa, forman la cavidad nasal la que
establece el primer segmento de las vias respiratorias,
cuya funcion ademas de permitir el paso de aire, calienta,
humedece y filtra el aire, eliminando particulas de 6 pm
0 mas, pues el aire que llega a los pulmones procedente
de las fosas nasales, solo contiene las particulas mas
pequefias, como las del humo del tabaco, que alcanzan
los alvéolos pulmonares y pueden quedar suspendidas
en el aire alveolar o adheridas en sus paredes. ;Qué
condiciones estructurales determinan estas funciones
de las fosas nasales?

Estructura de la cavidad nasal

El espacio existente entre las conchas nasales y la
pared lateral de la cavidad se denomina meato, donde
desembocan los senos paranasales (Fig. 60.2). Estos
ultimos son dispositivos auxiliares y tienen importancia
en la fonacién, ya que actian como caja de resonancia.
La cavidad nasal y los senos paranasales son asiento
de enfermedades muy frecuentes en nuestro medio,
ejemplo la rinitis y la sinusitis.

Fig. 60.2. Corte sagital de la cavidad nasal derecha donde
pueden observarse sus porciones.
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En el meato superior desembocan las celdas et-
moidales posteriores. En el meato medio las celdas
etmoidales anteriores y medias, el seno frontal y el seno
maxilar. En el meato inferior no desemboca ningun seno
paranasal sino el conducto nasolagrimal. El seno esfe-
noidal desemboca en el receso esfenoetmoidal localizado
al mismo nivel pero por detras del meato nasal superior.
El meato nasal comun se halla entre las conchas y el
tabique nasal y el meato nasofaringeo, por detras de
las conchas nasales.

La mucosa que recubre la cavidad nasal esta cu-
bierta por un epitelio cuyos cilios sedimentan el polvo
y lo llevan en direccion a la faringe, para ser expulsado
mediante el estornudo o la expectoracion. Las glandulas
mucosas tienen una secrecion que envuelve las particulas
de polvo facilitando su expulsion y el humedecimiento
del aire. En la submucosa abundan vénulas y capilares
venosos en forma de plexos (plexo de Kiesselbach) que
se encuentran en la concha nasal inferior y parte de la
media, con la funcién de calentar y regular la columna de
aire inspirado, pues a esta region se le denomina region
respiratoria. La lesion de estos plexos da sangramiento
nasal llamado epistaxis.

En la parte superior de la concha nasal media y en
la concha nasal superior se encuentran las dendritas de
la primera neurona (células olfatorias) que constituyen el
receptor olfatorio, a esta region se le denomina olfatoria
(Fig. 60.2).Esta zona presenta un epitelio seudoestratifi-
cado cilindrico ciliado que contiene 3 tipos diferentes de
células: de sostén, basales y olfatorias.

Las células de sostén son prisméaticas, estrechas
en su porciéon basal, y anchas en la apical, donde po-
seen microvellosidades; el pigmento de lipofucsina de
estas células es el responsable del color de la mucosa
a este nivel. Los nucleos son ovales, de cromatina laxa,
se hallan a la mitad de la célula y en el mismo plano,
aproximadamente.

Las células sensoriales u olfatorias son neuronas
bipolares, en las cuales sus dendritas se introducen entre
las hendiduras de las células de sostén hasta alcanzar la
superficie del epitelio, donde se observa una dilatacién
que suele denominarse bulbo olfatorio y de la que sa-
len de 8 a 10 pequerios cilios olfatorios (elementos de
percepcion), cada uno se relaciona con un corpusculo
basal; dichos cilios son inmoéviles. Los axones de las
neuronas son amielinicos, penetran en la ldmina propia,
se rednen y forman fibras nerviosas olfatorias que se
dirigen al sistema nervioso central a través de la lamina
cribosa del hueso etmoides.

Las células basales se ubican en la region basal del
epitelio entre las células de sostén y las olfatorias; son
pequeias, redondeadas o conicas y de nlcleo ovoide. Pa-
rece que se trata de células capaces de diferenciarse en
células de sostén. Este epitelio descansa en la membrana
basal que lo separa de la lamina propia. En la lamina
propia de esta region (de tejido conjuntivo fibroelasti-
co) ademas de vasos y nervios, existen glandulas tubo
alveolares de tipo seromucoso que desembocan en la
superficie epitelial y reciben el nombre de glandulas de
Bowman; la secreciéon de estas glandulas disuelven las
sustancias odoriferas y mantienen limpios los cilios ol-
fatorios nerviosos, ya que estos son quimiorreceptores.



La cavidad nasal presenta cartilagos que forman
la nariz, la cual esta cubierta por la piel. En la nariz se
describe una raiz situada hacia arriba, un apice hacia
abajo y 2 caras laterales unidas por la linea media que
forman el dorso de la nariz. Las partes inferiores de las
caras laterales constituyen las alas de la nariz, que con
el cartilago del septo nasal limitan los nares u orificios
de la nariz.

Los cartilagos de la nariz son: el cartilago del septo
nasal (impar) y los cartilagos pares(nasal lateral, alar
mayor y alar menor). Los nasales laterales integran el
dorso de la nariz y los alares se ubican en las alas de la
nariz. El alar mayor posee 2 pilares (medial y lateral)
que limitan los nares (Fig. 60.3).

Fig. 60.3. Cartilagos de la nariz.

La parte anterior de la cavidad nasal recibe el
nombre de vestibulo (Fig. 60.2), recubierto en su parte
anterior por tejido epitelial estratificado plano quera-
tinizado y presenta glandulas sebaceas, sudoriparas y
foliculos pilosos. Los pelos se nombran vibrisas, estas y
las secreciones de las glandulas impiden la entrada de
particulas de polvo y otros cuerpos extrafios. En la parte
posterior del vestibulo, el epitelio no es queratinizado y
mas hacia atras se transforma en el epitelio respiratorio,
el cual es seudoestratificado cilindrico ciliado con células
caliciformes.

Fig. 60.4. Faringe. A: corte sagital. B: vista
posterior.
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Toda la porcién respiratoria, que se sitia a nivel de
las conchas nasales medias e inferior (Fig. 60.2), esta
revestida por una mucosa gruesa con epitelio respira-
torio (seudoestratificado cilindrico ciliado con células
caliciformes), sobre una membrana basal gruesa que se
apoya en una lamina propia, la cual contiene glandulas
mucosas y serosas, células propias del tejido conjuntivo,
asi como linfocitos y macréfagos. Esta lamina propia se
adhiere bien al hueso o al cartilago ubicado por debajo;
debido a esto, es frecuente que en cirugia llamen a la
mucosa de esta region mucoperiostio y mucopericondrio.

La superficie del epitelio esta recubierta normalmen-
te por mucus procedente de las células caliciformes y de
las glandulas de su lamina propia. La mucosa produce
aproximadamente medio litro de liquido en 24 h. El
mucus Yy las particulas de polvo son desplazados hacia
detras por el movimiento ciliar que posee el epitelio, de
esta manera son deglutidos o expectorados. Cada cé-
lula ciliada posee de 150 a 200 cilios vibrétiles de unos
7 um de alto.

La abundante irrigacion nasal y las secreciones de
las glandulas de la lamina propia garantizan que el aire
inspirado tenga la humedad y temperatura adecuadas.

Faringe

El estudio detallado de la faringe (Fig. 60.4) se
realiza en el aparato digestivo, pero como es un érgano
comun del sistema respiratorio y digestivo, se deben
conocer sus aspectos fundamentales.

La faringe es el segundo segmento del aparato res-
piratorio y del aparato digestivo, o sea, es una via comun
para ambos aparatos. Se extiende desde la base del craneo
hasta el nivel de la VI vértebra cervical, donde se continlia
con el esofago; localizada por detras de la cavidad nasal, de
la cavidad oral y de la laringe con las cuales se comunica;
debido a esta condicién, en la faringe se describen 3 por-
ciones: la nasofaringe que comunica con la cavidad nasal
mediante las coanas, la orofaringe lo hace con la cavidad
oral por el istmo de la fauces y la laringofaringe que a su
vez comunica con la laringe mediante el adito laringeo.
La nasofaringe es un segmento puramente respiratorio.

En la orofaringe se cruzan las vias respiratoria y
digestiva, situacidon determinada por el desarrollo em-
brionario, ya que en la fosa rinobucal primitiva se forma



la cavidad nasal ubicada por arriba y la cavidad oral
situada por debajo, mientras que en la pared ventral
del intestino anterior, se forma el diverticulo respirato-
rio, del que se originan la laringe, traquea, bronquios y
pulmones, por lo cual estas estructuras quedan ubicadas
delante; por tanto, el aire pasa de la cavidad nasal a
la nasofaringe, orofaringe y de aqui a la laringe, etc.,
mientras que los alimentos pasan de la cavidad oral a
la orofaringe y laringofaringe, esta ultima se encuentra
por detras de la laringe.

Laringe

La laringe es el tercer segmento de las vias respi-
ratorias y el primero de las vias respiratorias bajas; sus
funciones son: permitir el paso del aire y participar en la
fonacion y el lenguaje articulado. Esta constituida por un
esqueleto compuesto por cartilagos con sus articulaciones
y musculos, recubiertos por mucosa. La laringe se halla
en la parte anterior y media del cuello, por debajo del
hioides entre la IV y VI vértebras cervicales, por detras
se comunica con la laringofaringe mediante el adito la-
ringeo. Ademas de estas relaciones, la laringe tiene por
delante los muasculos infrahioideos, la fascia cervical y la
piel; por los lados presenta el paquete vasculonervioso
del cuello y los I6bulos laterales de la glandula tiroides y
se continua por debajo con la traquea (Figs. 60.5y 60.6).

Fig. 60.5. Vista anterior de la laringe con sus relaciones
anatomicas.

Fig. 60.6. Relaciones anatémicas de la laringe.
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Los cartilagos de la laringe determinan su forma
externa, estos son seis: 3 pares y 3 impares (Fig. 60.7).
Los impares son: cricoideo, tiroideo y epiglotis, asi como
los pares son: aritenoides, corniculados y cuneiformes.
La epiglotis representa una hoja o raqueta, se halla de-
tras de la lengua y delante del adito laringeo, su funcion
es cerrar este cuando pasa el bolo alimenticio hacia la
laringofaringe. Este cartilago esta unido a la lengua
por 3 pliegues glosoepigléticos (mediano y laterales)
los cuales limitan 2 depresiones denominadas valléculas
epigldticas.

Fig. 60.7. Cartilagos de la laringe.

El cartilago tiroideo es el mayor de todos los carti-
lagos, presenta 2 laminas unidas por delante en forma
de &ngulo (mas saliente en el hombre). Representa un
libro abierto y en él se insertan musculos y el cartilago
epigldtico. Este cartilago posee 2 cuernos superiores 'y 2 in-
feriores, estos Ultimos se unen al cartilago cricoides. El
cartilago cricoides ubicado por debajo del anterior, tiene
forma de anillo de sello, con una lamina ancha localizada
en la parte posterior y una lamina estrecha en la parte
anterior, con el que se articula el cartilago aritenoides.

El cartilago aritenoides es par y se ubican por encima
del cartilago cricoides, con forma de piramide, posee base
inferior y vértice superior; en su base presenta 2 procesos:
uno vocal donde se inserta el ligamento vocal y otro muscu-
lar donde se inserta el musculo cricoaritenoideo posterior.

Los cartilagos corniculados se sitian en los vértices
de los cartilagos aritenoides en el espesor del pliegue
aritenoepiglético. Los cartilagos cuneiformes también se
hallan en este pliegue, por delante de los corniculados.

Los cartilagos mayores, tiroideo, cricoides y arite-
noides son del tipo hialino, mientras la epiglotis, los cor-
niculados, cuneiformes y los externos de los aritenoides
estan constituidos por cartilago elastico.

Ademas de estos cartilagos la laringe presenta liga-
mentos, articulaciones y musculos.

La laringe estéa suspendida del hioides por la mem-
brana tirohioidea, el hioides esta unido a la epiglotis por
el ligamento hioepiglético, y el cartilago epiglotico al
tiroides por el ligamento tiroepiglético; otros ligamen-
tos son el cricotiroideo y el vocal. El ligamento vocal se
inserta por delante en el cartilago tiroides y por detras
en el proceso vocal del cartilago aritenoides. Por encima



del ligamento vocal se encuentra el vestibular; estos
ligamentos estan incluidos en los pliegues del mismo
nombre. Ademas de estos ligamentos existen articulacio-
nes en los lugares de contactos de los cartilagos tiroides
y aritenoides con el cartilago cricoides.

Los musculos que intervienen en el movimiento de
la laringe se pueden dividir en extrinsecos e intrinse-
cos. Los extrinsecos son los musculos que se insertan
en el hioides, y los intrinsecos se pueden clasificar en
3 grupos, segun la accién que realizan: los musculos
constrictores, los dilatadores y los que varian la tension
de los pliegues vocales.

Los musculos constrictores son los cricoaritenoideo
lateral, el tiroaritenoideo y los aritenoideos transverso
y oblicuo.

Los musculos dilatadores son el cricoaritenoideo
posterior y el tiroepiglético. Los musculos que varian la
tension de los pliegues vocales son el mdsculo vocal y
el cricotiroideo. Estos musculos son inervados por los
nervios laringeos, ramas del nervio vago; su accién cons-
trictora o dilatadora se efectia sobre la hendidura glética
0 sobre alguna de las porciones de la cavidad laringea.

La cavidad laringea (Fig. 60.8) se inicia en el adito
laringeo, el cual esta limitado por el borde libre de la epi-
glotis y los pliegues aritenoepiglético e interaritenoideos.
Esta cavidad tiene forma de “reloj de arena”, estrecha en
su parte media y dilatada en su parte superior e inferior.
La porcién superior se denomina vestibulo y se extiende
desde el adito laringeo hasta los pliegues vestibulares;
entre estos pliegues se halla la hendidura vestibular.

La porcién media o glética de la cavidad laringea se
extiende desde los pliegues vestibulares hasta los plie-
gues vocales. La depresion a cada lado entre los pliegues
vestibular y vocal se denomina ventriculo laringeo. La
hendidura entre los pliegues vocales se denomina hendi-
dura vocal y es la mas estrecha. En algunos pacientes los
pliegues vocales se inflaman y se ponen en contacto, lo
cual dificulta el paso del aire y puede provocar la muerte
del paciente, si no se realiza una traqueostomia de urgen-
cia, la cual consiste en abrir una hendidura en la traquea
y poner una canula y tubo abierto al exterior. En general
la inflamacién de la mucosa laringea ocurre por encima
del pliegue vocal. La glotis incluye la hendidura vocal y las
porciones cartilaginosa y membranosa del pliegue vocal.

La porcién inferior de la cavidad laringea se deno-
mina cavidad infragl6tica que se va estrechando hacia
abajo hasta continuarse en la traquea.

Fig. 60.9. A: vista anterior
de la traquea y bronquios.
B: seccion transversal de la
traquea.

Fig. 60.8. Esquema de la cavidad laringea donde se pueden
observar sus porciones.

La laringe puede ser examinada por el médico
mediante un instrumento llamado laringoscopio. La
laringoscopia es la técnica que se utiliza para manejar
el laringoscopio; mediante esta se pueden observar
las caracteristicas de la mucosa laringea, la presencia
de tumores, cuerpos extrafios y los movimientos de la
laringe y de sus pliegues.

En la laringe se presentan multiples enfermedades,
la mas frecuente es la laringitis, o sea, la inflamacion de
la laringe que en los nifios pequefios origina un sintoma
inconfundible, la denominada tos perruna.

El epitelio de la laringe es de tipo respiratorio, ex-
cepto en la cara ventral, en la cara dorsal de la epiglotis
y en los pliegues vocales; en estos lugares el epitelio es
estratificado plano no queratinizado, debido a que tienen
lugar mayor friccién y desgaste. La lamina propia presenta
abundantes fibras elasticas asi como glandulas de tipo
mixto, donde predominan las mucosas. En la laringe no
existe una verdadera submucosa.

Traquea

Es continuacion de la laringe, se inicia a nivel de la
VI vértebra cervical y termina a nivel de la IV vértebra
toracica, presenta 2 porciones: una cervical y otra to-
racica (Fig. 60.9).



La porcion cervical se extiende hasta el nivel de la 11
vértebra toréacica se sitla en la parte media del cuello,
delante del es6fago y detras de los musculos esternohioi-
deo y esternotiroideo, tiene a cada lado los elementos
que forman el paquete vasculonervioso del cuello. La
porcion toréacica de la traquea por delante presenta el
timo, el esterndn, el tronco arterial braquioceféalico y la
vena braquiocefalica izquierda, por detras el es6fago y
lateralmente la pleura y los pulmones asi como los arcos
de los &cigos a la derecha y de la aorta a la izquierda.

La traquea es un segmento respiratorio puro con
una estructura compuesta por anillos cartilaginosos
incompletos superpuestos y unidos por los ligamentos
anulares de tejido fibroso denso. En su parte posterior,
donde no tiene cartilagos, existe una pared membranosa
que posee fibras musculares lisas, estas aseguran los
movimientos activos de la traquea en la respiracion.

La trdquea presenta de 16 a 20 anillos de cartilago
hialino en forma de “C”, abiertos en la parte posterior.
Como o6rgano tubular esta constituido por diferentes
capas: mucosa, submucosa, capa cartilago-fibrosa-mus-
cular y adventicia (Fig. 60.10).

La mucosa traqueal se halla revestida por epitelio
seudoestratificado cilindrico ciliado con células calici-
formes, en el cual se encuentran los tipos de células
siguientes: ciliadas, caliciformes, “en cepillo” tipo 1, “en
cepillo” tipo 2, basales, endocrinas, células M y linfoci-
tos intraepiteliales, asi como otras células migratorias
(Fig. 60.11).

Celulas del epitelio respiratorio

— Células cilindricas ciliadas: son células cilindricas al-
tas, con cerca de 300 cilios apicales y presentan un
ndcleo parabasal. Estas células presentan mitocon-
drias abundantes que garantizan el aporte de energia
para el movimiento ciliar bajo los cuerpos basales, el
aparato de Golgi est4 poco desarrollado (Fig. 60.11).
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Fig. 60.11. Fotomicrografia de la traquea. Coloraciéon H/E.

— Células caliciformes: presentan forma de caliz o de
copa, le siguen en cantidad a las cilindricas ciliadas;
son células secretoras de proteinas y glicosaminogli-
canos sulfatados (moco) y poseen pocas vellosidades
apicales; en el interior de su citoplasma tienen un
reticulo endoplasmatico rugoso desarrollado hacia
la superficie basal, con basofilia a ese nivel, nucleo
hacia la base, el aparato de Golgi supranuclear poco
desarrollado y en su parte apical se hallan numerosos
granulos de secrecion que con técnicas corrientes de
H/E no se observan, debido a que son glucoproteinas,
pues son PAS+ (Fig. 60.12).

Células basales indiferenciadas: son pequefas y
redondeadas o piramidales, descansan en la lamina
basal, pero no llegan a la superficie libre del epitelio,
presentan un nucleo grande heterocromatico, locali-
zado por debajo del nicleo de las células cilindricas y
tienen un citoplasma basofilo, con escasos organitos
y abundantes polirribosomas, ademas, se multiplican
continuamente por mitosis y originan los demas tipos
celulares del epitelio respiratorio.

Fig. 60.10. Traquea. Coloracién H/E,
aumento 80 X.



Fig. 60.12. Fotomicrografia de la mucosa de la traquea.
Coloracidn con la técnica de PAS y H/E 800 X.

Células endocrinas o granulosas: pertenecen al sis-
tema APUD (sistema neuroendocrino difuso), son
células muy similares a las células basales, poseen
numerosos granulos secretores de 100-300 nm; los
que presentan un centro mas denso a los electrones
son argirofilos o argentafines y contienen serotonina
y varios péptidos (entre ellos péptido liberador de
gastrina, sustancia P y encefalina), se cree que par-
ticipan en la regulacion de la secrecion bronquial, la
quimiorrecepcion y la contraccion de la musculatura
lisa. Se localizan hacia la base, junto a la membrana
basal muy cerca de los capilares sanguineos.
Células “en cepillo” (tipo 1 y 11):son células cilindricas,
se caracterizan por tener microvellosidades apicales
largas. Las de tipo | presentan expansiones en su
base y se consideran células receptoras sensoriales.
Las de tipo 1l tienen las caracteristicas de células in-
maduras, son células en vias de diferenciacion hacia
células ciliadas y caliciformes.

Células M: son células presentadoras de antigeno, se
localizan en las zonas del epitelio donde la lamina pro-
pia posee nédulos linfaticos, son similares a las que se
ubican en el epitelio digestivo. Estas células epiteliales
especializadas tienen forma de “M”, presentan en sus
regiones basolaterales numerosas invaginaciones de
la membrana plasmatica, que contienen linfocitos;
ellas captan los antigenos de la luz y los interiorizan,
luego los transportan a los linfocitos que se hallan en
sus invaginaciones basales que mas tarde emigran a
los nédulos y hacia otros 6rganos linfoides.
Linfocitos intraepiteliales del compartimiento mucoso:
se encuentran en los espacios intercelulares entre las
células epiteliales, siempre por debajo de las uniones
ocluyentes; estos linfocitos retornan al tejido conec-
tivo de la lamina propia y a los nédulos linfaticos.
Células migratorias: leucocitos de la sangre, baséfilas
y células cebadas.

El epitelio de la traquea se une al tejido conectivo de
la ldmina propia mediante una membrana basal gruesa,
la lamina propia presenta un tejido conectivo con abun-
dantes fibras elasticas gruesas dispuestas de manera
longitudinal. Este tejido muestra una notable tendencia
linfatica, se puede observar gran nimero de linfocitos y
también nédulos linfaticos que forman parte del tejido
linfatico asociado a las mucosas.
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El limite entre la mucosa y la submucosa esta deter-
minado por mayor cantidad de fibras elasticas.

La submucosa esta constituida por tejido conectivo
laxo sin limites definidos con el tejido conjuntivo fibroso
del pericondrio de los anillos cartilaginosos. En la sub-
mucosa se localizan glandulas mixtas con predominio
mucoso, las cuales son méas abundantes entre los anillos
cartilaginosos y en la parte posterior de la traquea. El
mucus que elaboran cobra importancia en la eliminacién
de particulas. Cuando las vias aéreas son expuestas al
tabaco o a otros irritantes, las glandulas de la submucosa
aumentan de tamafo. Asimismo las células caliciformes
también aumentan su altura y en ambos se modifica la
glicoproteina que ellos secretan (Fig. 60.11).

La capa cartilago-fibrosa-muscular esta compuesta
por 20 anillos de cartilago hialino con forma de “C”, que
en su porcidn posterior estan cerrados por haces trans-
versales de musculo liso, lo cual hace que la traquea sea
aplanada en su parte posterior. Los anillos cartilaginosos
estan unidos por anillos de tejido fibroso denso irregular.

La adventicia, formada por tejido conjuntivo laxo y
fibroso, une la traquea con los érganos vecinos. Los vasos
sanguineos y linfaticos constituyen verdaderos plexos en
la mucosa y la submucosa de la traquea.

Los nervios contienen fibras procedentes de los gan-
glios cerebroespinales y fibras vegetativas que terminan
en la mucosa. La inervacion y la vascularizacion de la
traguea son independientes de las pulmonares.

Bronquios: principales, lobulares
y segmentarios

Los bronquios principales se inician a nivel de la
IV vértebra toracica por bifurcacion de la traquea y se
dirigen hacia el hilio del pulmén correspondiente (Fig.
60.13). El bronquio principal derecho parece ser la con-
tinuacion de la traquea, ya que esta dispuesto casi de
manera vertical, pero es mas corto y con mayor diame-
tro que el izquierdo. El izquierdo tiene una disposicion
horizontal, es mas largo y con menor didmetro. Esta
variacion en el diametro se debe a que el pulmén dere-
cho es mayor que el izquierdo, por lo que necesita mas
aire. Debido a las anteriores diferencias es mas frecuente
que un cuerpo extrafio pase por el bronquio principal
derecho. Este bronquio se relaciona con la vena acigos,
y el izquierdo con el arco aértico, ambos bronquios se
relacionan con los demas elementos del pediculo pulmo-
nar, o sea, las venas pulmonares, la arteria pulmonar, los
linfaticos y los nervios pulmonares (Fig. 60.14).

Los bronquios principales se dividen a su llegada al
pulmon en bronquios lobulares, o sea, para los I6bulos de
cada pulmon, los bronquios lobulares a su vez se dividen
en bronquios segmentarios acorde con la division de los
I6bulos en segmentos. Los bronquios segmentarios se
siguen dividiendo hasta llegar a bronquiolos terminales
y después respiratorios (Fig. 60.15). Los bronquiolos
respiratorios presentan en sus paredes los alvéolos
pulmonares, en los cuales se realiza el intercambio ga-
seoso; cada bronquiolo terminal determina un lobulillo
pulmonar. Los bronquiolos respiratorios, sacos alveolares
y alvéolos participan en la funcion de intercambio de
gases, de ahi que su estructura morfolégica determine
dicha funcidn, estas estructuras se retomaran en el
capitulo de intercambio de gases.



Fig. 60.13. Bronquios principales y sus ramificaciones.

Fig. 60.14. Relaciones anatémicas de traquea y bronquios.

La estructura de los bronquios no es la misma dentro
y fuera del pulmén, ya que existen diferentes condiciones
de accion mecanica. En los bronquios localizados dentro
del pulmén, los cartilagos tienen formas muy irregulares
y van disminuyendo su tamafo en la medida que dismi-
nuye el diametro de estos.
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Fig. 60.15. Traquea y bronquios principales.

Cada bronquio principal con sus ramificaciones
constituye el arbol bronquial; este posee un tono cons-
tante pero con la posibilidad de variacién activa de sus
paredes, e incluso, puede llegar a espasmos patoldgicos,
como ocurre en el asma bronquial, enfermedad muy
frecuente en Cuba.

Ademas del arbol bronquial existe un arbol alveolar
Unico o parénquima pulmonar compuesto por los bron-
quiolos respiratorios y los conductillos y sacos alveola-
res, con los alvéolos que en conjunto forman la unidad
anatomofuncional del pulmén denominada acino. De un
conjunto de acinos surge un lobulillo, de la unién de los
lobulillos se origina un segmento y de la unién de varios
segmentos se forma un I6bulo.

El instrumento utilizado para ver las alteraciones
de la traquea y de los bronquios se llama broncoscopio,
su técnica es la broncoscopia. El broncoscopio es un
instrumento en forma de tubo flexible, con un foco de
luz y lentes que se introduce por la cavidad oral, previa
anestesia del paciente. Entre las alteraciones que se
pueden apreciar con este instrumento estan las infla-
maciones, las ulceraciones, los tumores y la presencia
de cuerpos extrafios; estos Ultimos pueden extraerse
mediante el broncoscopio.

Las caracteristicas histolégicas de los bronquios
principales son analogas a las de la traquea. El bronquio
primario derecho penetra en el pulmén derecho para
dirigirse hacia la base de él, dando 2 ramas destinadas
a los I6bulos medio y superior. El bronquio primario iz-
quierdo penetra en el I6bulo inferior de dicho pulmén y
origina una rama para el I6bulo superior.



Mecanica de la ventilacion
Componentes estructurales
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El intercambio gaseoso o hematosis que proporciona
oxigeno a la sangre y elimina el diéxido de carbono, de-
bido al metabolismo celular, se realiza en los pulmones
a nivel de formaciones especializadas denominadas al-
véolos, los cuales constituyen la porcion respiratoria del
parénquima pulmonar. En el capitulo 62 sera estudiado
detalladamente este proceso que requiere una adecuada
composicion del aire a nivel alveolar, garantizada por la
ventilacion pulmonar: entrada y salida de aire a través
de la porcidon conductora del sistema, que es el resultado
de los cambios generados por la accién de los musculos
respiratorios.

Este proceso puede estar afectado por multiples tras-
tornos frecuentes en la practica médica, como el asma
bronquial. El conocimiento de las bases morfofisioldgicas
de la ventilacion permitird al médico la interpretacion
correcta de las manifestaciones que se observan y la
atencién adecuada de estos pacientes. ;Como se origi-
na este proceso? ;(Qué resistencias deben ser vencidas
para que suceda? ;Qué fuerzas actian y cudles leyes
que las rigen? ;{Qué es el asma bronquial? ;/Por qué se
dice que en el asma existe un trastorno ventilatorio si
los pulmones estan llenos de aire? ¢Todos los trastornos
ventilatorios tienen semejante naturaleza? ;Cuales son
las leyes que determinan la ventilacion? Para contestar
estas interrogantes se debe enfatizar en el estudio de la
ventilacion pulmonar.

Mecanica ventilatoria

¢Qué es la mecéanica ventilatoria? ¢ Qué fuerzas provo-
can la entrada y salida del aire? ¢Entra el aire y distiende
los pulmones o se distienden las estructuras toracopul-
monares que provocan la entrada de aire? ¢Por qué si los
pulmones no estan unidos a la caja toracica en ningun
punto, estan obligados a seguirla en sus desplazamientos?
El proceso de ventilacion pulmonar tiene lugar en virtud
de la mecéanica respiratoria que aborda los cambios de
volumen del térax y de los pulmones, el desplazamiento

de aire dentro de las vias aéreas y los pulmones, asi como
las fuerzas asociadas a dichos movimientos.

Para comprender cémo ocurre la ventilacion es ne-
cesario recordar la relacién entre presion y volumen que
establece la Ley de Boyle, la cual expresa que la presion
ejercida por un gas en un recipiente es inversamente
proporcional al volumen de este.

En la figura 61.1 se puede observar un grupo de
moléculas de gas que ejercen presiéon sobre la esfera
que las contiene, al golpear las paredes debido a sus
movimientos.

En la esfera grande, el contacto de las moléculas de
gas con las paredes del recipiente es menos frecuente,
lo cual hace que ejerzan menos presion (Fig. 61.1 A).
En la figura 61.1 B la esfera es mas pequefia y con igual
nuamero de moléculas ocurren choques mas frecuentes,
esto provoca que se ejerza mayor presion, o sea, a
mayor volumen del recipiente que las contiene la pre-
sién es menor vy, a la inversa, si el volumen es menor la
presidn sera mayor.

Durante la respiracion tranquila, la espiracion sucede
siempre hasta un determinado nivel. ¢{Por qué? Es debido
a gque existen tendencias opuestas: de los pulmones a
colapsarse y de la caja toracica a la expansion; esas
tendencias se igualan al final de una espiracion tranquila,
por lo que se siente un estado de equilibrio o de reposo;
este estado se conoce como nivel espiratorio de reposo
(NER).Los factores que determinan dichas tendencias
seran abordados mas adelante. En el nivel espiratorio
de reposo puede medirse una presion negativa en la
cavidad pleural que mantiene adosadas ambas hojas
de la pleura y obliga al pulmén a seguir los desplaza-
mientos de la caja toréacica (Fig. 61.2). La inspiracion
tranquila se produce por la contraccion de los musculos
inspiratorios, cuya actividad es controlada por impulsos
nerviosos procedentes del centro respiratorio, como se
analizara en el capitulo 62. En la inspiracion el aumento
de los diametros del térax es ocasionado fundamental-
mente por la contraccion del diafragma que se aplana,
y por los intercostales externos que elevan las costillas.



Fig. 61.1. La ley de Boyle: relaciones presion-volumen en
los gases.

En estas condiciones, la presion intrapleural (Ppl) se
hace mas negativa, o sea, disminuye para contrarrestar
la mayor presion de retroceso elastico de los pulmones.
La caja torécica tira de los pulmones acoplados mediante
esa presion, que puede medirse en el interior de la cavi-
dad pleural y ademas mantiene las 2 hojas de la pleura
adosadas entre si (Fig. 61.3). Este aumento de volumen
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de los pulmones disminuye la presién en el interior de los
alvéolos (ley de Boyle), lo cual genera un gradiente de
presion con la atmoésfera (P, ica = 760 mm Hg =0) y
favorece la entrada de aire a los pulmones (Fig. 61.4).

En la medida que el aire va entrando, la presion
intraalveolar de nuevo va en aumento hasta igualarse
con la presion atmosférica al final de la inspiracion, con
lo cual cesa el flujo aéreo.

La espiracion ocurre por un proceso inverso al re-
lajarse los musculos inspiratorios, siempre que se trate
de una espiracion tranquila, ya que si se trata de una
espiracion forzada la misma ocurre por la intervencion
activa de los musculos espiratorios.

La relajaciéon de los musculos inspiratorios hace
regresar la caja toréacica y los pulmones al nivel espira-
torio de reposo, ocasiona disminucién de los diametros
y por tanto aumento de la presioén intrapleural que re-
gresa a su valor de —4 Torr, con presién ejercida sobre
los pulmones que tienden al colapso (Fig. 61.3); esto
provoca aumento de presion intraalveolar y genera un
gradiente que favorece la salida de aire, con la cual va
disminuyendo nuevamente esta presion hasta alcanzar-
se el equilibrio, por lo que cesa el flujo de aire. Como
muestra la figura 61.4 esta situacion de equilibrio de
presiones con la atmosférica y por tanto, cese del flujo
de aire es valida para el inicio y final de la inspiracién
y la espiracion.

La figura 61.5 resume los cambios de volumen
pulmonar y de presiones en la cavidad pleural y los
alvéolos durante la respiracion tranquila, si se realizan
respiraciones profundas, ademas de la contraccién mas
intensa de los musculos antes mencionados, participan
otros musculos: esternocleidomastoideos y escalenos, en
la inspiracion, y los musculos abdominales e intercostales
internos en la espiracion forzada, lo cual tendra como
resultado mayores desplazamientos de la caja toracica
y cambios mas intensos de las presiones intrapleural
e intraalveolar, asi como la movilizacion de volimenes
mayores en cada etapa del ciclo.

Como se observa en la figura 61.5, la diferencia
entrelaPplylaP, . sedenomina presion transpulmo-
nar o presion distendente, es la presion que mantiene
distendidos los pulmones en contra de su tendencia al
colapso.

Fig. 61.2. Tendencias opuestas de
térax y pulmoén en reposo y en ins-
piracion.



Fig. 61.3. Variaciones de la presion
intrapleural durante el ciclo respiratorio.

Fig. 61.4. Variaciones de la presion in-
traalveolar durante el ciclo respiratorio.

Fig. 61.5. Cambios del volumen pulmonar y las presiones
intrapleural e intraalveolar durante el ciclo respiratorio.



Se han analizado las variaciones de las presiones
alveolar y pleural durante el ciclo respiratorio, sin em-
bargo, se debe sefalar que los efectos de la fuerza de
gravedad tienen consecuencias sobre la presion pleural
y sobre la presion distendente. La presion pleural de
-4 mm Hg es una media de los valores en las diferentes
zonas del pulmén. Como muestra la figura 61.6, los
alvéolos de las zonas altas del pulmén se hallan mas
distendidos, porque la presion transpulmonar en esa
zona es mayor y pueden por tanto expandirse menos
que los de la base, esto repercutira en la ventilacion
alveolar en las diferentes zonas del pulmon.

Fig. 61.6. Diferencias de la presion intrapleural en la base
y el vértice del pulmén y su efecto sobre el grado de dis-
tension alveolar.
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La tendencia de la caja toréacica a la expansion de-
pende de la forma en que se articulan las costillas a la
columna y el esterndén, y la disposicion de los musculos
en la parrilla costal. Sin embargo, otros son los factores
que determinan la tendencia al colapso pulmonar; para
comprenderlos es necesario profundizar en el estudio
del parénquima pulmonar. Al observar la estructura
histolégica del parénquima pulmonar, se aprecian fibras
elasticas, fibras reticulares y algunas fibras colagenas en
los tabiques interalveolares; las fibras reticulares son mas
abundantes a nivel de los orificios de desembocadura de
los alvéolos, donde también existen células de muscula-
tura lisa (Fig. 61.7). La presencia de estas fibras y sobre
todo la forma de su disposicion es uno de los elementos
que determinan la tendencia al colapso pulmonar.

El segundo elemento, que contribuye en mayor me-
dida a la tendencia al colapso es la tensién superficial,
generada por las moléculas de la interfase aire-liquido
del interior de los alvéolos. (Coémo es posible entonces la
expansion de los alvéolos? La presencia de una sustancia
conocida como surfactante pulmonar actia como deter-
gente disminuyendo esa tension superficial (Fig. 61.8).

¢Cuando aparece esta sustancia y donde se forma?
En relacion con la madurez pulmonar se sefal6 el origen
y desarrollo de los neumocitos granulares o tipo Il
(Fig. 61.9), responsables de la sintesis del surfactan-
te pulmonar, que pueden identificarse al M/O por sus
nucleos vesiculares y el citoplasma vacuolado; al M/E,
se aprecia que las vacuolas poseen inclusiones caracte-
risticas llamadas cuerpos multilamelares. Estas células
presentan ademas mitocondrias desarrolladas y el RER
y el aparato de Golgi dispersos. Los cuerpos lamelares
poseen fosfolipidos, mucopolisacaridos y proteinas (in-
cluyen hidrolasas lisosdmicas). En dichos cuerpos se
sintetiza el componente tensoactivo o surfactante pulmo-
nar, es una mezcla de proteinas (que cumplen diferentes
funciones), calcio y fosfolipidos, el componente principal
es el fosfolipido dipalmitoilfosfatidilcolina.

¢Como se produce dicho mecanismo? Las moléculas
de surfactante se extienden por la superficie alveolar
debido a que una porcién del fosfolipido es hidrofila y

Fig. 61.7. Porcion respiratoria del pul-
mén. H/E 100X.



Fig. 61.8. Efecto de la expansion al-
veolar sobre la concentracién de sur-
factante.

Fig. 61.9. El neumocito tipo Il. Microfotografia electronica
de transmision.

se disuelve en el agua que reviste los alvéolos, mientras
que la otra porcidn es hidréfoba y se orienta hacia el
aire para formar una capa en contacto con el mismo.
El papel de las apoproteinas y el calcio es favorecer
la diseminacion de dicha sustancia. Resulta evidente
que si la concentracion de esta sustancia disminuye, la
tension superficial y por tanto la tendencia al colapso
pulmonar aumenta, esto ocurre normalmente durante
la inspiracion y condiciona menor ventilacion alveolar en
las zonas altas del pulmén (Fig. 61.8).

La ausencia de surfactante, cuando aun no se han
desarrollado las células responsables de su produccion,
provoca el colapso de los alvéolos, ocasionando estados
patolégicos (membrana hialina) que hacen muchas veces
imposible preservar la vida del recién nacido prematuro.

En relacion con las etapas de maduracion pulmo-
nar (capitulo 59), aproximadamente a las 24 semanas
comienzan a aparecer las células epiteliales alveolares
tipo 1 y 11, las primeras revisten las paredes de los sacos
terminales. Alrededor de las 20 semanas, los neumo-
citos tipo 1l en los alvéolos producen el surfactante. La
concentracion de surfactante aumenta gradualmente,
debe llegar a sus valores 6ptimos en la etapa final de
la vida prenatal (2 semanas antes del nacimiento). En
el adulto también pueden aparecer severos trastornos
por deficiencia o inactivacion del surfactante, conocidos
como distrés respiratorio del adulto. La concentracién del
agente tensoactivo cambia durante el ciclo respiratorio

235

normal (Fig. 61.8), contribuyendo con la distensiéon de
las fibras en los tabiques, a incrementar la tendencia al
colapso pulmonar que se observa durante la inspiracion,
lo cual favorece el retroceso del pulmoén al relajarse los
musculos inspiratorios.

Porcion conductora del sistema
respiratorio

¢Coémo sucede la entrada y salida de aire a los pul-
mones? ;Qué caracteristicas tienen las estructuras que lo
conducen? La porcion conductora del sistema respiratorio
constituye un conjunto de cavidades o estructuras tubu-
lares que comprende érganos extra e intrapulmonares.
Algunas de ellas se estudiaron en el capitulo 60, como la
cavidad nasal, nasofaringe, laringe, traqueay bronquios
primarios, estos se ramifican, cada uno de ellos se divide
repetidas veces de manera dicotomica para dar origen
a bronquios con menor calibre.

La figura 61.10 representa la via aérea en esquema
e imagen radiografica mediante una broncografia con
administracion de contraste. La estructura histologica
de las vias aéreas se corresponde con el modelo de
6érgano tubular que contiene 4 capas: mucosa, submu-
cosa, muscular (completa o incompleta) y adventicia.
Sin embargo, estas caracteristicas histolégicas sufren
modificaciones en la medida que las vias aéreas se van
ramificando. La figura 61.11 ilustra en un esquema estos
cambios estructurales. Los bronquios primarios se divi-
den en bronquios secundarios; cada bronquio secundario
se divide y da origen a los bronquios terciarios (10 en
el pulmén derecho, 8 en el izquierdo) que ventilan los
llamados segmentos broncopulmonares. Los bronquios
terciarios a su vez se dividen en 30-60 ramas que ori-
ginaran los bronquiolos, cada uno de los cuales ventila
un lobulillo pulmonar.

En los bronquios intrapulmonares los cartilagos se
muestran como placas irregulares y no en anillos en for-
ma de “C” (traquea y bronquios extrapulmonares), de tal
manera, que su pared no tiene una porcion aplanada. La
figura 61.12 expone la estructura al microscopio 6ptico
de 2 bronquios intrapulmonares con diferente calibre. En



Fig. 61.11. Modificaciones estructurales de las vias aéreas
intrapulmonares.

Fig. 61.10. Representacion esquematica
de las vias aéreas intrapulmonares y as-
pecto en una broncografia contrastada.

la medida que los bronquios van disminuyendo su calibre
y se acercan a la porciéon respiratoria del pulmén, las
estructuras histoldgicas se van simplificando, desaparece
el cartilago, se fortalece la capa muscular y el epitelio
(al inicio de tipo respiratorio) se modifica gradualmente,
disminuyendo su altura y el nimero de células calicifor-
mes hasta llegar en los bronquios menores a ser simple
cilindrico con pocas células caliciformes.

Las Ultimas ramificaciones de los bronquios con
menor calibre se denominan bronquiolos (Fig. 61.13),
los cuales penetran en el parénquima pulmonar (lo-
bulillo pulmonar). Los bronquiolos representan de
la décimo segunda a décimo quinta generacion de
ramificaciones del arbol bronquial. Los bronquiolos
intralobulillares presentan un diametro de 1 mm o
menos; su pared estd compuesta por una mucosa re-
presentada por el epitelio y la lamina propia. La capa
muscular se halla rodeada por una delgada capa de
tejido conjuntivo laxo.

La musculatura lisa es la capa mas desarrollada de
los bronquiolos, en ellos han desaparecido las placas car-
tilaginosas y las glandulas, no existen nédulos linfaticos.
El epitelio varia de simple cilindrico ciliado, con células
caliciformes, a cubico con cilios, sin células caliciformes
y abundantes células bronquiolares o células de Clara de
secrecion proteica. Las células de Clara, también llama-

Fig. 61.12. Estructura de diferentes vias aéreas intrapulmonares. A: pulmén. Bronquio intrapulmonar mayor. H/E 500X. B:

pulmdn. Bronquio intrapulmonar. H/E 100X.
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Fig. 61.13. Estructura del bronquiolo. H/E 250X.

das células bronquiolares, poseen abundante granulos
homogéneos en su porcion apical, reticulo endoplasméatico
liso (REL), mitocondrias y citocromo P, y oxidasas (Fig.
61.14); son células secretoras de proteinas y parecen es-
tar comprometidas con numerosas funciones relacionadas
con el mantenimiento de la homeostasis pulmonar como:
detoxificacién de xenobidticos, por su elevado contenido
en citocromo P,_, ¥ regulacién de la inflamacién e inmu-
nomodulaciéon, mediados por la proteina CC16.

Los bronquiolos terminales tienen un didmetro de
0,5 mm.

Porcion respiratoria

Bronquiolos respiratorios

Los bronquiolos respiratorios son las ramas de di-
vision de los bronquiolos terminales, son mas largos y
presentan un didmetro ligeramente menor (< 0,5 mm).
En su trayecto la estructura varia, por lo cual se describen
bronquiolos respiratorios de primero, segundo y tercer

Fig. 61.15. Estructura del pul-
mon. A: el bronquiolo respiratorio.
H/E 250X. B: el lobulillo pulmonar.
Representacion esquematica.
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Fig. 61.14. Estructura de la célula de Clara. Microfotografia
electrénica de transmision.

orden. La pared de ellos se caracteriza casi siempre por
presentar un epitelio bajo y alvéolos, es decir, pequefias
evaginaciones de paredes delgadas capaces de realizar
el intercambio gaseoso (Fig. 61.15 A).

El lobulillo es la unidad estructural y funcional del
pulmén, tiene forma piramidal, su base se dirige hacia la
pleura y su vértice se orienta hacia el hilio del pulmoén;
es aireado por un bronquiolo y comprende todas las es-
tructuras respiratorias originadas de su divisién. Por su
vértice penetra un bronquiolo y las ramas de las arterias
pulmonares, a su vez salen las venas y los linfaticos;
su base mide 1-2 cm con altura variable. Los lobulillos
estan separados por tabiques conectivos (Fig. 61.15 B).

Hasta aqui llega la porcién conductora, pues las di-
visiones siguientes pertenecen a la porciéon respiratoria
constituida por: bronquiolo respiratorio (1-3 por cada
bronquiolo terminal), conducto alveolar (2-11 por cada
bronquiolo terminal), saco alveolar y alvéolos.

De lo analizado resulta evidente que la llegada de
aire nuevo a los alvéolos requiere vencer la resistencia
al flujo a lo largo de las vias aéreas, dicha resistencia,
de modo semejante a la resistencia vascular depen-
de de la viscosidad, la longitud y sobre todo el radio



de la via. Resulta facil comprender que el didmetro
bronquial se modifica durante el ciclo respiratorio: la
resistencia es menor durante la inspiracion ya que la
expansion pulmonar distiende las vias aéreas; en la
espiracion tranquila los diametros se reducen y si es
una espiracion forzada se reducen aln mas. El sistema
nervioso auténomo controla la contracciéon del muasculo
liso bronquial.

En el asma bronquial, la contraccion mantenida
de estos musculos (broncospasmos) incrementa la
resistencia al paso del aire por la via y compromete la
ventilacion (Fig. 61.16).

Una manera de atender este trastorno es precisa-
mente la utilizacion de simpaticomiméticos que provocan
broncodilatacion.

El trabajo respiratorio tiene por tanto 2 compo-
nentes:

— EIl trabajo realizado para vencer la resistencia vis-
coelastica (resistencia a la deformacion) y expandir
los pulmones y las estructuras de la pared toracica
en contra de las fuerzas elasticas y viscosas del sis-
tema, que se incrementa con los trastornos restric-
tivos donde se compromete la expansibilidad de los
pulmones (fibrosis pulmonar) o de la caja toracica
(cifoescoliosis).

El trabajo de resistencia de las vias aéreas que se
requiere para vencer la resistencia de las vias respi-
ratorias al flujo de aire (Fig. 61.17).

Fig. 61.16. Modificacion del diametro de la via aérea en el
asma bronquial.
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Fig. 61.17. Curvas presion-volumen en el pulmén normal.
El trabajo respiratorio.

¢Qué componente del trabajo respiratorio estara
incrementado en el asmatico, si se conoce que tiene las
vias aéreas obstruidas?

Durante la crisis de asma ocurre broncoconstriccion,
hipersecrecién de mucus y edema de la mucosa bron-
quial, lo que disminuye el calibre de las vias aéreas al
aumentar el tono del masculo liso y disminuir el diametro
de la luz, por tanto, se requiere mayor trabajo de resis-
tencia para la entrada y la salida de aire, lo cual implica
el empleo de los musculos accesorios de la inspiracién
(esternocleidomastoideo, serratos anteriores y escale-
nos), que contribuyen a aumentar los diametros de la
caja toracica, al contraerse enérgicamente.

La espiracion pasa a ser activa con la contraccién de
los musculos espiratorios, sobre todo los abdominales,
por tanto se requiere mayor fuerza de los musculos ins-
piratorios y espiratorios, debido al aumento del trabajo
de resistencia de las vias aéreas.

La funcién ventilatoria puede ser evaluada de ma-
nera objetiva mediante las pruebas funcionales respira-
torias con equipos de espirometria (Fig. 61.18); estas
permiten medir los voliumenes de aire que una persona
suele movilizar cuando respira haciendo diferentes es-
fuerzos, sin importar el tiempo que demora en mover el
aire (pruebas estaticas) o haciendo espiraciones forza-
das, es decir, moviendo el aire lo mas rapido que le es
posible, y considerando el tiempo como una variable a
tener en cuenta (pruebas dindmicas). Actualmente se
utilizan equipos mas modernos acoplados a sistemas
computarizados.

En la prueba estatica cada movimiento respiratorio
se registra en un trazado denominado espirograma, en
el cual se pueden identificar y medir los diferentes volu-
menes y capacidades pulmonares (Fig. 61.19).

Volumenes pulmonares

Se definen en el espirograma 4 volimenes pulmo-
nares:



Fig. 61.18. Espirbmetro de agua.

Fig. 61.19. Registro espirografico normal. Volimenes y
capacidades pulmonares.

Volumen corriente: es el volumen de aire inspirado o
espirado en cada respiracion normal, como promedio
unos 500 mL.

Volumen de reserva inspiratorio: volumen adicional
que se puede inspirar por encima del normal, apro-
Ximadamente 3 000 mL.

Volumen de reserva espiratorio: es la cantidad adicio-
nal de aire que se puede espirar por espiracion forzada
después de una espiracién normal (1 100 mL).
Volumen residual: es el volumen de aire que queda
en los pulmones después de una espiraciéon forzada,
como promedio es 1 200 mL. Representa gran im-
portancia porque permite la estabilidad alveolar e
impide con la deflacion, las variaciones bruscas de las
presiones alveolares de oxigeno y diéxido de carbono
en los alvéolos y en la sangre arterial. Tiene ademas
importancia médico-legal, permite definir si la muerte
ocurrié antes o después del nacimiento.

Capacidades pulmonares

Se definen 4 capacidades, que es la suma de 2 o
mas volumenes:
— Capacidad inspiratoria: volumen de aire (3 500 mL)
que un sujeto puede inspirar a partir del NER y ex-
pandiendo sus pulmones al maximo.
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— Capacidad residual funcional: se define como el vo-
lumen de aire que queda en los pulmones después
de una espiracion normal (en el NER) y es el volu-
men de reserva espiratoria mas el volumen residual
(2 300 mL).

Capacidad vital: maxima cantidad de aire que una
persona puede expulsar de los pulmones después
de una inspiracion maxima y con maximo esfuerzo
espiratorio (4 600 mL). Es la suma del volumen de
reserva inspiratoria, el volumen corriente mas el de
reserva espiratoria. Representa extraordinaria im-
portancia, pues es una medida de la expansibilidad
toracopulmonar; aunque puede ser medida en inspi-
racion, o sea, a partir de una espiracion maxima hasta
inspiracion maxima, suele explorarse en espiracion.
Capacidad pulmonar total: maximo volumen de aire
que pueden contener los pulmones, con el maximo
esfuerzo inspiratorio posible (5 800 mL), la suma de
la capacidad vital méas el volumen residual, o sea,
de los 4 volumenes pulmonares. Existen tablas con-
vencionales con los valores normales segun la edad,
sexo, talla, peso corporal y grupo étnico que permiten
comparar estas variables espirograficas.

La figura 61.20 expone los resultados obtenidos
en un sujeto normal y en un paciente asmatico, se evi-
dencia gran aumento de la capacidad pulmonar total, a
expensas de gran volumen residual. ¢ Qué consecuencias
tendra esta situacion? Este paciente tiene los pulmones
muy llenos de aire (aire mal renovado); la reduccién del
didmetro de sus vias aéreas le dificulta mucho la espi-
racion, también le resulta muy dificil la inspiracién, no
solo por el aumento de resistencia de la via, sino porque
su toérax se encuentra muy expandido y debe utilizar la
musculatura accesoria.

Cuando la espirometria se realiza considerando
el tiempo como una variable (pruebas dinamicas), se
ordena al sujeto expulsar todo el aire a la mayor velo-
cidad posible después de haber llenado sus pulmones
al maximo, en esta prueba la velocidad de corrida del
papel es 20 mm/s, mas rapida que en la primera parte
del registro, y el tiempo va a ser una variable a tener
en cuenta. El registro que se obtiene se muestra en
la figura 61.21. Todo el aire que el sujeto es capaz de
espirar en esta maniobra se denomina capacidad vital
forzada (CVF), o sea, el volumen de aire maximo que
una persona puede espirar a partir de una inspiracion
méaxima con esfuerzo espiratorio maximo. Permite eva-
luar la expansibilidad toracopulmonar al igual que la
prueba estatica. ;Coémo se tiene en cuenta el tiempo?
Se mide el volumen espirado en el primer segundo de
esa espiracidon forzada, que debe corresponder con el
valor esperado si no existen problemas en sus vias aé-
reas. Esta variable se conoce como volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF)).

Una persona sin problemas de resistencia de sus vias
aéreas debe expulsar en el primer segundo de esa espi-
racion 80 % como minimo de su capacidad vital forzada
(indice VEF,/CVF), su disminucion indica obstruccion de
las vias aéreas. El indice normal significa que el volumen
espirado en ese tiempo esta acorde con el volumen que
el sujeto es capaz de mover (CVF).



Fig. 61.20. Capacidad pulmonar total (CPT) y volimenes
pulmonares en el sujeto normal y en pacientes con asma
bronquial.

Los trastornos de la funcién ventilatoria pueden
clasificarse segun la causa que los provoca, en 3 ca-
tegorias:

— Trastornos ventilatorios obstructivos: se caracterizan
por un aumento de la resistencia de las vias aéreas,
ejemplo: asma bronquial, enfisema y bronquitis.
Trastornos ventilatorios restrictivos: se caracterizan
por disminucion de la expansibilidad del térax y/o
los pulmones, ejemplo: fibrosis, mencionada varias
veces, neumotdrax o escoliosis. En este caso, tanto
la CVF como el VEF, estaran disminuidos, pero guar-
daran la proporcion correcta, es decir, el indice sera
igual o mayor que 80 %.

Trastornos ventilatorios mixtos: tienen un componen-
te obstructivo y restrictivo a la vez. Los volumenes
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Fig. 61.22. El espacio muerto anatémico.

(CVF y VEF)) estaran disminuidos y el indice también
se hallara disminuido.

¢Qué tienen en comun estos trastornos? Existe
una dificultad en la ventilacion pulmonar. éCuales seran
las consecuencias de este trastorno, ademas de mayor
trabajo respiratorio?

Todo el aire que penetra por las vias aéreas durante
la inspiracién no llega a los alvéolos, una parte se queda
en las llamadas vias de conduccién que no intervienen
en la hematosis. Este volumen se denomina espacio

Fig. 61.21. Curvas volumen-tiempo
en registros espirograficos. A: espiro-
grama normal. B: trastorno ventilatorio
obstructivo.



muerto anatémico, es el primero en ser expelido durante
la espiracion (Fig. 61.22).

De manera que si se quiere calcular el volumen
que realmente llega a los alvéolos para el intercambio
gaseoso, o sea, el volumen de ventilaciéon alveolar, se
debe tener en cuenta que con cada respiracion se movi-
liza un volumen de aire denominado volumen corriente
y se representa como V.. Si se le resta lo que se queda
ocupando la via aérea conductora (volumen del espacio
muerto que se representa como V,) la diferencia sera lo
que llega a los alvéolos en cada ciclo respiratorio (volu-
men de ventilacion alveolar).

V, = V.V,

Pero si se quiere saber cuanto es la intensidad de
ventilacion alveolar por minuto, se debe multiplicar esa
diferencia por la frecuencia respiratoria, para obtener
los factores que pueden modificar en uno u otro sentido
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la intensidad de ventilacion alveolar (la renovacién del
aire alveolar).

La ventilacion pulmonar, entrada y salida de aire
a los pulmones renueva con aire rico en oxigeno el
aire alveolar y elimina el aire cargado de dioxido de
carbono. Es un proceso mecanico, donde los musculos
respiratorios realizan el trabajo que permite vencer las
resistencias del sistema; estas resistencias pueden es-
tar aumentadas dando lugar a los diferentes trastornos
ventilatorios, estos afectaran de manera consecuente
la composicién del aire alveolar y que pueden eva-
luarse mediante las pruebas de funcidon pulmonar. La
respiracion tranquila se debe principalmente a la accién
del diafragma; las respiraciones profundas requieren la
participacion de otros musculos respiratorios. La ventila-
cién es el unico proceso regulable, precisamente regula
la actividad de esta musculatura.



Intercambio y transporte de gases

Estructuras implicadas

Vivian Gonzalez Aguilar, Luisa Maria Castillo Guerrero, Andrés Dovale Borjas

En este capitulo se estudia el intercambio difusional
a través de la barrera aire-sangre y el transporte de los
gases respiratorios por la sangre. El enfisema pulmonar
es una afecciéon frecuente en la poblaciéon, en muchos
casos condicionada por el tabaquismo. ;{Qué ocurre en
el enfisema pulmonar? éPor qué la coalescencia de los
alvéolos afecta el intercambio gaseoso? y (Como esta
afeccion repercute en los gases a nivel arterial y tisular?

Se conoce que durante el ejercicio fisico se eleva
significativamente el gasto cardiaco y cémo la circulacién
pulmonar asimila este flujo sin grandes cambios de la
presion arterial pulmonar. ;{CoOmo se garantiza la ade-
cuada oxigenacion de toda esta sangre? ;Qué factores
estan involucrados en el aumento del aporte de oxigeno
a los tejidos en esta situacién? La respuesta a estas
interrogantes y a otras de interés médico se hallan en
el transcurso de este capitulo.

En el capitulo 61 se estudiaron los trastornos ventila-
torios y como estos afectan la renovacion de aire alveolar
y su composicion. ¢Cual es la composicion normal de
aire en la porcion respiratoria del sistema? Responder
esta pregunta requiere conocer la composicion del aire
atmosférico normal y las modificaciones que sufre dentro
del propio sistema.

Composicion del aire atmosférico
y el alveolar

El aire atmosférico es una mezcla de gases que
contiene aproximadamente 21 % de oxigeno, 78,6 %
de nitrogeno, 0,04 % de CO,y 0,5 % de H,O. La presion
total que ejerce un gas es igual a la suma de las presiones
parciales que ejercen cada uno de sus componentes, es
decir, alrededor de 760 mm Hg, una atmésfera cuando
se estd a nivel del mar. El aire alveolar es también una
mezcla de gases y se cumple por tanto este principio.

Cuando la glotis est& abierta, la presion alveolar es
igual a la atmosférica, sin embargo, el aire alveolar no
tiene en modo alguno la misma composicion de gases

que el aire atmosférico. Varias son las razones de estas

diferencias:

— El aire alveolar solo es sustituido parcialmente por aire
atmosférico en cada respiracion (tasa de renovacion
de aire alveolar). Se requiere mas de 16 respiraciones
para que dicha renovacion sea completa, esta lentitud
permite que no ocurran cambios bruscos en las pre-
siones alveolares de oxigeno y dioxido de carbono.

— El aire alveolar estéa perdiendo continuamente oxigeno
gque pasa a la sangre.

— El diéxido de carbono penetra constantemente al aire
alveolar.

— El aire atmosférico seco que penetra en la porcidn
conductora es humidificado antes de que alcance los
alvéolos, lo que afiade una nueva presion (de vapor
de H,O a 37 °C) que es 47 mm Hg.

La presion parcial de un gas es proporcional a su
concentracion de moléculas. Es importante conocer
esto, porque en fisiologia respiratoria se trata de presion
parcial de los gases y no de concentraciones, por tanto
la composicion de aire alveolar, teniendo en cuenta lo
anterior seria:

— PO,=104 Torr.
— PCO,=40 Torr.
— PH,0=47 Torr.
— PN,=569 Torr.

Por todo lo sefialado antes, el aire atmosférico difiere
del aire alveolar, entre otros elementos por la difusién.
Los factores de la difusion pueden depender del gas en
cuestion (gradiente de presion, solubilidad y peso mo-
lecular) y de la barrera aire-sangre (area y distancia,
que es el grosor).

La figura 62.1 expone la variacion de presion de
oxigeno entre el alvéolo (104 Torr) y la sangre del capilar
pulmonar (40 Torr), el eje de las X representa el tiempo
de permanencia de la sangre en dicho vaso.



Fig. 62.1. Variacion de la presion de oxigeno a lo largo del
capilar pulmonar.

El esquema (Fig. 62.1) representa la superficie al-
véolo-capilar y permite mostrar el sentido en que sucede
la difusion neta de oxigeno: del alvéolo a la sangre del
capilar pulmonar. Se debe recordar que la difusion simple
es un mecanismo de transporte pasivo que ocurre a favor
del gradiente de concentracion o de presion.

Respecto al CO,, la grafica (Fig. 62.2) es semejante
a la del oxigeno, con las mismas variables en los ejes,
pero la difusién ocurre en sentido opuesto. El esquema
(Fig. 62.2) muestra una seccién de la superficie entre el
alvéolo y el capilar pulmonar que sirve para destacar el
paso del didxido de carbono de la sangre venosa (presion
de CO, es 45 Torr) al alvéolo (la presion es 40 Torr).
Llama la atencién el pequefio gradiente, en comparacion
con el oxigeno, que garantiza el paso del CO, hacia el
alvéolo, de solo 5 Torr ¢Por qué?

Fig. 62.2. Variacién de la presion de di6xido de carbono a
lo largo del capilar pulmonar.

Es importante destacar que en ambos casos, al
transcurrir solo un tercio del tiempo de permanencia
de la sangre en el capilar, desaparece el gradiente de
presion y se detiene el paso de los gases a través de la
barrera aire-sangre; lo cual significa que en condiciones
de reposo, la sangre permanece en el capilar mas tiempo
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que el necesario para el intercambio. {Qué importancia
tiene esto? Se debe recordar que en reposo el flujo san-
guineo que va hacia los pulmones es 5 L/min, pero en
condiciones de ejercicio fisico el GC puede llegar a ser
30-35 L/min en sujetos entrenados; lo cual implica que
en estas condiciones la sangre se desplazara mucho mas
rapido a lo largo del capilar pulmonar y ese tiempo no
utilizado en reposo, contribuye a garantizar la hematosis
adecuada en estas condiciones, y representa por tanto
un factor de seguridad para el intercambio gaseoso.

Otro hecho importante de las figuras 62.1y 62.2 es
que los gradientes se anulan rapido, pues el gradiente
medio de oxigeno a lo largo del capilar no es 64 Torr,
sino 11 Torr; algo semejante ocurre con el CO,, cuyo
gradiente medio es menor que 1 Torr.

¢Qué caracteristicas morfoldgicas presenta la barre-
ra donde sucede el intercambio de gases?

Los gases respiratorios difunden a través de un
grupo de capas, las que en conjunto se ha denominado
barrera aire-sangre (Fig. 62.3). Estas estructuras son:
Pelicula alveolar de liquido que contiene surfactante.
Citoplasma del neumocito tipo I.

Membrana basal de la célula epitelial.
Zona difusa.

Membrana basal del capilar.
Citoplasma de la célula endotelial.

Fig. 62.3. Barrera aire-sangre: p el plasma sanguineo; en:
el endotelio capilar; b: ambas membranas basales fusio-
nadas; ep: el epitelio simple plano alveolar; a: el espacio
alveolar. Las flechas indican vesiculas pinociticas de las
células endoteliales.

El espesor total de estas capas es 0,3-0,7 pm; se
debe destacar la delgadez de esta estructura a pesar
de las numerosas capas que presenta, lo cual se expli-
ca por la presiéon muy negativa del liquido intersticial
pulmonar (—8 Torr). La superficie total a través de la cual
se realiza el intercambio es 70 m? en un adulto normal,
esto determina una gran reserva funcional y explica
porqué pacientes con trastornos en la difusién, como
enfisema pulmonar, en que se destruyen areas exten-
sas de la barrera aire-sangre, no manifiestan sintomas
evidentes hasta estadios relativamente avanzados de
su enfermedad.

Las paredes de los alvéolos casi siempre estan
constituidas por los tabiques interalveolares, comunes
a 2 alvéolos vecinos, revestidos por ambos lados por
epitelio simple plano que presenta 2 tipos celulares: los
neumocitos tipo | y los neumaocitos tipo Il. Los heumo-
citos tipo | son células planas con nucleos aplanados
que se confunden con los nucleos de capilares (Fig. 62.4 A)
muy numerosos en los tabiques interalveolares, el
citoplasma es muy delgado, su espesor es apenas de



0,1 um (Fig. 62.5), o sea, por debajo del poder de re-
solucion del microscopio 6ptico. Estan unidas entre si
mediante zénulas ocluyentes.

Los neumocitos tipo I, a pesar de ser mucho menos
numerosos que los neumaocitos tipo I, forman mas de 90 %
del revestimiento alveolar y separan el tejido conectivo
del tabique interalveolar, rico en capilares sanguineos
y de aire alveolar; como se ha sefalado, su citoplasma
forma parte de la barrera aire-sangre.

Los neumocitos tipo Il son células cubicas con nucleo
redondeado (Fig. 62.4 A). Suelen sobresalir hacia la
luz y son mucho mas numerosos que los neumocitos
tipo I, pero cubren solo un escaso porcentaje de la su-
perficie alveolar, estan unidos a los neumocitos tipo I
mediante zonulas ocluyentes. El citoplasma contiene un
reticulo endoplasmatico rugoso y un complejo de Golgi
bien desarrollados, presenta gran cantidad de cuerpos
osmidfilos de hasta 1 ym de tamafio, los citosomas o
cuerpos multilaminares contienen laminillas concéntri-
cas con caracteristicas de bicapa lipidica, su contenido
se vacia por la parte apical de la célula (Fig. 62.4 B).
En la superficie epitelial, la secrecion forma parte de la
pelicula de surfactante. Como se explicé en el capitulo 61,
el surfactante es una sustancia tensoactiva, compuesta
por una mezcla de fosfolipidos, otros lipidos y proteinas
que disminuye la tensién superficial entre el aire y el
liquido de los alvéolos para estabilizarlos, de esta manera
se evita que los alvéolos colapsen cuando disminuye
su tamafio en la espiraciéon y se facilita el trabajo de
expansion de la pelicula de liquido sobre la cara interna
durante la inspiracion.

El tejido conectivo de los tabiques interalveolares
contiene fibroblastos, macréfagos, mastocitos, linfocitos

y células plasmaéticas. Los macréfagos alveolares se
desplazan sobre la superficie del epitelio de alvéolos,

Fig. 62.5. Macréfagos alveolares. A: microfotografia del
parénquima pulmonar. Coloracion H/E 500X. B: microfoto-
grafia electrdénica de transmisién. H/E 6 000X.

Fig. 62.4. Los neumocitos tipo I y tipo II. A: microfotografia de alvéolos pulmonares. Coloraciéon H/E 500X. B: neumocito

tipo II. Microfotografia electrénica de transmision. 9 000X.
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conductos alveolares y bronquiolos (Fig. 62.5); lo ha-
cen libremente por la pelicula superficial de la porcién
respiratoria y eliminan por fagocitosis las particulas
inhaladas, ellos son los principales responsables de que,
en condiciones normales, la parte respiratoria de los
pulmones se mantenga estéril. Los macréfagos cargados
de polvo o “células del polvo” abandonan los alvéolos y
migran hacia la parte ciliada de los bronquiolos, luego
son transportados con el mucus hacia la faringe donde
son deglutidos.

¢Coémo ocurre la difusién de los gases respiratorios?
Como expone la figura 62.6, las moléculas de oxigeno
més concentradas en los alvéolos, en constante mo-
vimiento cadtico, chocan unas con otras y contra la
superficie de la membrana; estos choques le imprimen
energia cinética a otras moléculas que se mueven para
suceder finalmente el paso hacia la sangre del capilar
pulmonar. Las moléculas de oxigeno de la sangre menos
concentradas realizan los mismos movimientos en menor
cuantia. El fendmeno fisico en virtud del cual pasan las
moléculas de oxigeno del alvéolo al capilar es justamente
la difusion, el resultado de este proceso es la difusion
neta de oxigeno del alvéolo al capilar.

Las moléculas de di6xido de carbono que estan mas
concentradas en la sangre del capilar pulmonar, justo en
su porcion venosa, difunden siguiendo el sentido de la
flecha (de la sangre del capilar pulmonar a los alvéolos)
por la misma razén explicada antes (Fig. 62.6).

Un proceso semejante, pero con sentido inverso,
acontece también entre la sangre del capilar tisular y
los tejidos: el oxigeno difunde de la sangre al tejido y
el CO, difunde en sentido opuesto del tejido a la sangre
del capilar tisular.

¢De qué factores depende la intensidad de difusion de
los gases respiratorios a través de la barrera aire-sangre?

La figura 62.7 muestra los factores de la difusion:
— Dependientes de la membrana como: el area, el es-
pesor o distancia que recorre el gas y el coeficiente
de difusion, que es una constante llamada coeficiente
de difusion para cada gas, depende de su solubilidad
en los componentes de la membrana y de la raiz
cuadrada del peso molecular.

Dependientes de los gases, la diferencia de presion
parcial en ambos lados de la membrana.

Fig. 62.6. Difusion de gases respiratorios.
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Fig. 62.7. Factores de la difusion. El coeficiente de difusion
de O, y de CO,.

El CO, es 20 veces mas difusible que el oxigeno;
representa mucha importancia porque determina que
el oxigeno sea el primero en afectarse cuando aparecen
los trastornos de la difusion.

Los factores dependientes de la membrana deter-
minan la capacidad de difusion de la barrera aire-sangre
para un determinado gas, lo cual se define como el
volumen de un gas que difunde a través de la barrera
aire-sangre en la unidad de tiempo y por cada Torr de
diferencia de presion.

Esta variable caracteriza la integridad de la mem-
brana alvéolo-capilar. La capacidad de difusiéon para el
oxigeno en condiciones fisioldgicas es 21 mL/min/Torr;
puede modificarse teniendo en cuenta los factores invo-
lucrados: area y distancia o grosor. Durante el ejercicio
fisico intenso se incrementa la capacidad de difusion
de oxigeno de la barrera hasta un maximo de 65 mL/
min/Torr, o sea, 3 veces la capacidad de difusion en
reposo (A qué se debe este incremento? En esta situa-
cion suceden ajustes cardiorrespiratorios: aumentan
considerablemente el flujo sanguineo pulmonar (GC) y
la ventilacion alveolar, se abren capilares previamente
cerrados y se dilatan los que ya estaban abiertos, los
alvéolos mal ventilados se ventilan y se sobredistienden
los que estaban distendidos, todo esto aumenta el area
de intercambio, el pulmén adopta un patrén de zona 3.

En otras situaciones como el enfisema, que se ana-
liz6 al inicio del capitulo, se produce la coalescencia de
numerosos alvéolos, como consecuencia de la disolucion
de paredes alveolares, todo lo que reduce de manera
sustancial el area de intercambio y, por ende, la capa-
cidad de difusion de la barrera. La zona mas oscura que
se observa en el centro del lobulillo (Fig. 62.8) muestra
la ruptura de los tabiques y la confluencia de alvéolos
(enfisema centrolobulillar).



Fig. 62.8. Enfisema pulmonar centrolobulillar.

La imagen al microscopio 6ptico corrobora lo antes
sefalado. ¢Seria suficiente una ventilacion y un gas-
to cardiaco normales para que ocurra una adecuada
hematosis? Existen numerosas situaciones donde, al
cumplirse las condiciones anteriores, se observa hi-
poxemia. ;Como se explica este hecho? Para ello se
debe conocer qué es la relacion ventilacién-perfusion.
En un individuo sano, en posicion de pie, el pulmon
experimenta modificaciones de la ventilacién y el flujo
pulmonar dependientes de los efectos de la gravedad
entre otros factores, los efectos de la gravedad sobre
la ventilaciéon en las zonas altas del pulmén en la que
los alvéolos estan maés distendidos, pero menos ven-
tilados que en la base (Fig. 62.6). La distribucion del
flujo sanguineo pulmonar fue estudiada en el capitulo
de circulacion pulmonar (Fig. 62.9).

En la figura 62.9 se observa que, de base a vértice
disminuyen la ventilacidon y el flujo, aunque no en la
misma magnitud. Hacia el vértice disminuye mas el flujo

Fig. 62.9. Relacion ventilacion/perfusion (Va/Q).
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que la ventilacién, por tanto existe menos flujo y mas
ventilacion, en la base hay menos ventilacion y mas
flujo, lo cual establece una razén ventilacién-perfusion
que se incrementa de base a vértice. En condiciones
fisiologicas la relacién ventilaciéon-perfusion difiere
de la ideal en diferentes zonas del pulmén, y aparece
una razon ventilacion-perfusion inferior o mayor en
diferentes zonas del pulmén. En el primer caso, las
zonas de pulmoén no ventilan adecuadamente y la san-
gre que pasa por esos alvéolos no se oxigena, lo que
constituye un shunt o cortocircuito fisiolégico. Cuando
la ventilacion de algunos alvéolos es grande pero el
flujo sanguineo es bajo, dicha ventilacién se desper-
dicia y esta, sumada a la ventilacion desperdiciada en
el espacio muerto anatémico, se define como espacio
muerto fisioldgico.

Muchos trastornos respiratorios que modifican la
estructura del parénquima pulmonar desvian de manera
significativa dicha relacion para dar lugar a hipoxemia,
a pesar de que con cifras globales la ventilacion y el
flujo (gasto cardiaco) sean normales, caracteristico de
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Transporte de gases

En este acapite se analiza como se modifican las
presiones de los gases respiratorios en los diferentes
niveles.

La figura 62.10 muestra estas modificaciones para
el oxigeno, mediante un esquema muy utilizado en
fisiologia respiratoria; se recuerda que la PO, alveolar
es 104 Torr, la que depende de la ventilacion estudiada
en el capitulo 61 y de la rapidez de la difusion, a su vez
estard determinada por el gradiente que se establece
con la sangre procedente de los tejidos.

Fig. 62.10. Variaciones de la presion parcial de O, desde
los alvéolos hasta los tejidos.



En condiciones normales un gradiente inicial de
64 mm Hg favorece la difusién del oxigeno del alvéolo
al capilar hasta que se igualan las presiones.

La PO, en sangre arterial es 95 Torr, ya que esta
sangre es el resultado de la mezcla de la sangre que
proviene de los capilares alveolares con la sangre que
irriga parte de los bronquios, las porciones mas profun-
das del pulmén y las venas cardiacas minimas.

La sangre arterial llega a los tejidos con una PO, igual
a 95 Torr, donde la PO, tisular es 40 Torr. Este gradiente
de presién provoca difusién de oxigeno al tejido hasta
que se igualan las presiones en ambos lados del capilar
tisular, por lo que la PO, venosa es 40 Torr.

La PO, del liquido intersticial esta determinada por el
flujo sanguineo y la concentracion de hemoglobina que
lo aportan asi como la actividad metabdlica del tejido,
que lo consume.

La PO, intracelular, dependiente de la actividad
metabdlica, siempre arroja valores menores que 40 Torr
(valor promedio 23 Torr). La sangre que llega al capilar
pulmonar posee una PO, con valor de 40 Torr y es menor
en situaciones como el ejercicio fisico, donde aumenta
la actividad metabdlica.

En la figura 62.11 se hace un analisis semejante
para el CO,; la difusion acontece en los mismos sitios
que para el oxigeno, pero en sentido inverso. De modo
semejante la PCO, alveolar depende de la ventilacion y
de la rapidez de su difusion, a su vez determinada por
el gradiente que se establece con la sangre procedente
de los tejidos.

Es importante destacar que el gradiente para el CO,
es 5 Torr, mucho menor que para el oxigeno, lo cual
resulta suficiente debido a su elevado coeficiente de di-
fusion. En el caso del CO,la mezcla venosa no conduce a
diferencias entre la sangre que sale del capilar pulmonar
y la sangre arterial.

Fig. 62.11. Variaciones de la presion parcial de CO, desde
los tejidos hasta los alvéolos.
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A nivel de los tejidos, la PCO, depende del flujo
sanguineo que lo extrae y el metabolismo tisular que
lo produce.

Ahora se analiza como se transporta el oxigeno por
la sangre; el oxigeno se combina mediante una unién
laxa a cada atomo de hierro del HEM, por lo que cada
molécula de Hb se une a 4 moléculas de O,

¢Cémo se transporta el oxigeno en la sangre hacia
los tejidos? El 97 % del contenido de oxigeno de la
sangre se transporta en forma de oxihemoglobina, 3 %
restante se transporta disuelto en el plasma sanguineo,
sin embargo, se destaca que este valor determina la
PO, arterial.

La suma de ambas formas de transporte constituye
el contenido de oxigeno de la sangre.

¢Cual sera la cantidad maxima de oxigeno que se
puede combinar con la hemoglobina de la sangre? La
sangre de una persona normal contiene unos 15 g de
Hb/100 mL de sangre, y cada gramo de hemoglobina
puede combinarse con 1,34 mL de oxigeno; si se mul-
tiplican estos 2 factores se obtiene la cantidad maxima
de oxigeno que pueden contener 100 mL de sangre, o
sea, 20 mL de oxigeno cuando la hemoglobina esta sa-
turada al 100 % (20 vol%), lo que no ocurre nunca en
condiciones fisioldgicas. Se sabe que en sangre arterial
esta variable es 95 Torr, por tanto la saturacidon no es
completa (97 %), por lo que el contenido no es 20 mL
sino 19,4 mL de O,/100 mL de sangre.

La figura 62.12 representa la curva de saturacién
de la hemoglobina, se aprecia el aumento progresivo
de la hemoglobina unida al oxigeno en la medida que
aumenta la PO,, lo que se expresa en el por ciento de
saturacion y/o volumenes por ciento.

La forma sigmoidea de la curva representa im-
portante significacion fisioldgica debido a que cambios
en la porcién menos pendiente, es decir en los rangos
habituales de variacion de la PO, entre 40-100 mm Hg,
determinan pocas modificaciones en el por ciento de
saturacion de la hemoglobina; sin embargo en la porcién
mas pendiente por debajo de 40 mm Hg, los mismos
cambios de presidn representan mayores cambios en el
por ciento de saturacién y en el transporte de oxigeno.
Esta forma sigmoidea de la curva de saturacién de la
Hb se debe a que al unirse el primer O, al HEM, la he-
moglobina sufre un cambio conformacional que facilita
la union de las siguientes moléculas de oxigeno.

A nivel de los pulmones la PO, (aproximadamente
100 mm Hg) determina una saturacion de la hemoglobina
de 97 % (19,4 vol%0). A nivel de los tejidos la PO, de 40 mm Hg
establece una saturacion de la hemoglobina de 75 %
aproximadamente (14,4 vol%); por consiguiente, en
condiciones normales se liberaron unos 5 mL de oxigeno
a los tejidos por cada 100 mL de sangre (5 vol%).

El oxigeno transportado es el que se queda en el
tejido y no el contenido de oxigeno de la sangre: 5 mL
de oxigeno por cada 100 mL de sangre en condiciones
de reposo.

Veamos ahora qué factores pueden modificar el trans-
porte de oxigeno. Diversos factores pueden modificar la
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, mediante el
desplazamiento de la curva de saturaciéon, modificando
por tanto el transporte de este gas (Fig. 62.13).



Fig. 62.12. Saturacion de la hemoglobina a diferentes
presiones parciales de O,.

Fig. 62.13. Factores que modifican la afinidad de la he-
moglobina por el oxigeno.

Cuando disminuye el pH, o sea, aumenta la con-
centracién de hidrogeniones, aumenta la temperatura,
se incrementa la PCO, y el 2-3 difosfoglicerato, la curva
se desplaza a la derecha y hacia abajo como se aprecia
en la figura 62.13. Se observa que igualmente el des-
plazamiento es mayor en la porcién mas pendiente —en
el tejido— lo que favorece el transporte de oxigeno. La
disminucion de la PO,, como ocurre a nivel tisular en el
ejercicio fisico, conduce a la porcién mas pendiente de
la curva, esto contribuye significativamente al transporte
en dicha situacion, que pudiera llegar hasta 15 mL de
O, por cada 100 mL de sangre. La acumulacion en el
tejido de CO, e H*, e incluso el aumento de temperatura
local, son factores que también favorecen el trasporte en
esta situacion. Por el contrario, los cambios a la inversa
desplazan la curva a la izquierda y hacia arriba, lo que
aumenta la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno,
dificulta su liberacién y por tanto el transporte.

248

Otro factor que modifica la afinidad es la propia
molécula de hemoglobina, como es el caso de la hemog-
lobina fetal, cuya mayor afinidad por el oxigeno favorece
su saturacion en las condiciones de la vida intrauterina.
Los desplazamientos de la curva por efecto del CO, son
conocidos como efecto Bohr.

En relacion con el transporte de CO, se analiza lo
siguiente: en condiciones normales de reposo se trans-
portan como promedio 4 mL de diéxido de carbono por
cada 100 mL de sangre, desde los tejidos a los pulmones.
Las formas del transporte de CO, son 3:

— ElI 7 % se transporta disuelto, este valor determina
la PCO,.

— EI 23 % se transporta como carbaminohemoglobina.

— La mayor parte se transporta en forma de bicarbonato.

La carbaminohemoglobina se establece cuando el
CO, reacciona con radicales amino de la molécula de he-
moglobina, esta combinacion es una reaccion reversible
que se produce por un enlace laxo de forma que el CO,
se libera con facilidad a los alvéolos.

Aproximadamente 70 % de CO, se transporta en for-
ma de ién bicarbonato. El CO, producto de las reacciones
metabdlicas celulares, pasa al liquido extracelular y penetra
en el capilar, en su mayor parte pasa al interior de los
glébulos rojos donde se combina con agua por accion de
una enzima abundante en el hematie, que es la anhidrasa
carbonica. Esta combinacién forma acido carbénico que
rapidamente se disocia en iones hidrégeno mas iones
bicarbonatos. La figura 62.14 A ilustra este proceso, a
nivel del capilar tisular. EI HCO, formado difunde hacia el
plasma ,y los H* se combinan con la hemoglobina dando
lugar a la Hb acida (HHb) La difusién de iones bicarbonato
a través de la membrana del hematie hacia el plasma va
seguida de la entrada de iones cloruro, lo cual mantiene
las cargas dentro y fuera del glébulo rojo. La entrada de
aniones cloruro se acompanfa por ingreso de agua a los
hematies, esto provoca que los glébulos rojos en sangre
venosa tengan un volumen ligeramente mayor que en
sangre arterial y explica porqué cuando se determina el
hematécrito en sangre venosa, su valor sea ligeramente
superior al real que tiene el sujeto.

Las reacciones que se exponen en la figura 62.14
son reversibles, pues cuando la sangre llega al capilar
pulmonar se invierten todos los procesos antes explica-
dos. La figura 4.14 B muestra un esquema del glébulo
rojo en el capilar pulmonar.

Cuando la Hb se une al O,, se torna mas &cida y
libera el H* que se une al i6n bicarbonato para producir
nuevamente CO, que pasa al alvéolo; como consecuencia
el HCO, va entrando al gl6bulo rojo y vuelven a salir el
cloruro y el agua.

Las reacciones, como se ha sefialado son totalmente
reversibles, de modo que ahora ese acido carboénico se
disocia nuevamente en agua y CO, que difunde al alvéolo.

La Hb al unirse al O,, pierde afinidad por el CO, y se
descompone por tanto la carbaminohemoglobina, para
quedar libre el CO,, que difunde al alvéolo; este feno-
meno es conocido como efecto Haldane y es responsable
de la mitad del CO, transportado (Fig. 62.15).



Fig. 62.14. Reacciones del
CO, en los glébulos rojos. A:
conversion de CO, en HCO-, en
el capilar tisular. B: conversion
de HCO-, en CO, en el capilar
tisular.

Fig. 62.15. Variacion del contenido de CO, en la sangre al
variar la PO,. Efecto Haldane.

El transporte de CO, en la sangre esta lejos de ser
un problema como el transporte de oxigeno debido a
que, incluso en situaciones anomalas, el CO, puede
ser transportado en cantidades superiores al oxigeno.
Sin embargo, la cantidad de di6xido de carbono de la
sangre repercute de manera directa sobre el equilibrio
acido-base de los liquidos corporales, cuya regulacion
se analizara en el capitulo 63.
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A modo de conclusiones, se debe destacar que el
proceso de intercambio de oxigeno y didxido de carbono a
nivel de la barrera aire-sangre y del capilar tisular sucede
por difusion simple, el sentido de la difusién esta determi-
nado por las presiones en ambos lados de la membrana.

Los factores que determinan la intensidad de difu-
sion son el gradiente de presion, el area y el grosor de
la membrana asi como caracteristicas dependientes del
gas en cuestion. Estos factores se modifican en diversas
afecciones que se observan en la practica médica.

El oxigeno se transporta fundamentalmente unido
a la hemoglobina; la PO, arterial esta determinada por
el oxigeno disuelto en el plasma y no por el unido a la
hemoglobina; es por ello que en la anemia y en situa-
ciones como el envenenamiento con CO disminuye el
contenido de oxigeno de la sangre, pero la PO, arterial
no sufre modificaciones.

El di6bxido de carbono se transporta preferentemente
en forma de i6n bicarbonato, sus modificaciones reper-
cuten en el equilibrio acido-base del organismo.

Los trastornos de la difusiéon, por ejemplo el edema
pulmonar, se caracterizan por una disociaciéon alvéolo
capilar, es decir, no llega a alcanzarse el equilibrio entre
el alvéolo y la sangre: en el alvéolo la PO,aumenta y
la PCO, disminuye, en tanto que en sangre arterial la
PO, disminuye y la PCO, suele sufrir modificaciones
de manera tardia debido a su elevado coeficiente de
difusion.



Regulacion de la respiracion

Vivian Gonzélez Aguilar, Luisa Maria Castillo Guerrero

Desde el momento del nacimiento hasta la muerte
se respira sin prestar atencion alguna a este proceso,
a menos que exista una dificultad. La respiraciéon se
modifica en multiples circunstancias por mecanismos
que escapan a la conciencia, sin embargo, de manera
voluntaria se pueden detener o incrementar los movi-
mientos respiratorios ¢ Como es posible este doble control
(automético y voluntario) de un mismo proceso? ¢Por
qué la detencion voluntaria de la ventilaciéon no puede
mantenerse indefinidamente aunque se disponga de
toda la voluntad? ;Qué mecanismos mantienen la res-
piracion y modifican la ventilacién automaticamente en
diversas situaciones? (COmo se explica el aumento de
la ventilacion que ocurre durante el ejercicio fisico? ¢Por
qué los asmaticos, que como se sabe son hipoventilados,
adoptan una forma para respirar (patréon respiratorio)
diferente a la que adoptan los pacientes con trastornos
restrictivos, si ambos presentan trastornos de la meca-
nica ventilatoria? Estas y otras muchas preguntas encon-
traran sus respuestas en el estudio de los mecanismos
que controlan la ventilacion.

La mecéanica ventilatoria funciona como una bomba
respiratoria que mueve aire hacia y desde las zonas de
intercambio gaseoso, permitiendo al sistema respiratorio
aportar el oxigeno necesario para el metabolismo celu-
lar y eliminar el di6xido de carbono producto de dicho
metabolismo. El proceso de renovacion de aire (ventila-
cién) es normalmente espontaneo, automatico y ritmico,
controlado por estructuras neurales extrinsecas al propio
aparato respiratorio cuya actividad esta modulada por
factores nerviosos y humorales.

Al igual que otros mecanismos de regulacion, la
ventilacion pulmonar es consecuencia de reflejos en
los que participan todos los componentes del arco:
receptores sensoriales (mecano y quimiorreceptores),
vias aferentes, centro integrador en el tronco encefa-
lico y vias eferentes y efectores que son los musculos
respiratorios.

Origen del ritmo respiratorio

La periodicidad del ciclo respiratorio se establece
por centros o nucleos celulares localizados de forma
bilateral en el tronco encefalico, definidos como centros
respiratorios (CR) que reciben constantemente informa-
cién a partir de los receptores, lo cual permite regular
la ventilacion a través de sefales procedentes de ellos
a los musculos respiratorios; este hecho modifica la
entrada de aire rico en oxigeno y salida de aire abun-
dante en diéxido de carbono, segun las necesidades del
organismo. Sin embargo, existe otro control, o sea, de
modo consciente se puede aumentar o incluso bloquear
la ventilacion pulmonar; este control voluntario parece
no estar ejercido por el centro respiratorio, sino que se
realiza a través de la via corticoespinal directamente
sobre los musculos respiratorios, frenando o aumentando
la respiracion.

Los primeros investigadores en el estudio de esta
tematica fueron Lumsden, Legallois y Pitts. Primero
utilizaron técnicas de seccion a diferentes niveles del
tallo cerebral y observaron la respuesta ventilatoria
del animal; mas tarde con la ayuda de técnicas de mi-
croestimulacién se determinaron las diferentes areas o
centros en relacidon con el origen del ritmo respiratorio,
no obstante, el mecanismo intimo que explica la relacion
entre los diferentes nucleos se desconoce.

Centros respiratorios

El control de la ventilaciéon pulmonar se ejerce
a través de una compleja red nerviosa, que incluye
grupos neuronales en diferentes porciones del tronco
encefalico. En la médula oblongada existen 2 grupos
de neuronas diferentes: uno que agrupa solo neuro-
nas inspiratorias, localizado de manera dorsal en la
formacion reticular a la altura del cuarto ventriculo,
en la porcidon ventroventral del fasciculo del tracto



solitario (grupo respiratorio dorsal). Otro grupo de
neuronas que son inspiratorias y espiratorias asociadas
al ndcleo retroambiguo y al ndcleo ambiguo llamado
grupo respiratorio ventral. El centro neumotaxico, lo-
calizado de manera dorsal en el ndcleo parabranquial
de la parte superior de la protuberancia, transmite
sefiales a la zona inspiratoria. Por ultimo, en la parte
inferior del puente se halla un grupo mas disperso de
neuronas denominado centro apnéustico, estos centros
controlan la profundidad y frecuencia de la respiracion
(Fig. 63.1).

Fig. 63.1. El centro respiratorio. Areas.

El ritmo bésico de la respiracion se genera principal-
mente por el grupo respiratorio dorsal, esto se conoce
porque cuando se seccionan todas las aferencias y la
médula oblongada por encima y por debajo de este
grupo de neuronas, estas contindan emitiendo salvas re-
petitivas de potenciales de accion inspiratorios. La sefial
nerviosa que se transmite a los musculos primarios de la
inspiracion, fundamentalmente al diafragma, se origina
en forma de rampa, o sea, la inspiracion comienza débil
y se va incrementando durante un periodo de 2 s; cesa
de repente el estimulo al diafragma, este se relaja, y
ocurre en los siguientes 3 s la espiracion. ¢Qué estructura
limita la rampa inspiratoria y por tanto la duracién de la
inspiracion tranquila?

El centro neumotaxico controla el punto de inactiva-
cion de la rampa inspiratoria y también el incremento de
volumen pulmonar. Cuando la sefial de estas neuronas es
intensa, la inspiracion puede durar tan solo 0,5 s, por el
contrario cuando las sefiales son débiles las inspiraciones
pueden durar 5 s 0 mas, por lo que este centro controla
de forma indirecta la frecuencia respiratoria.

Las neuronas del grupo respiratorio ventral per-
manecen casi inactivas durante la respiracién normal
tranquila, la estimulacién eléctrica de algunas de estas
neuronas provoca inspiracién, mientras que otras ori-
ginan espiracion, sobre todo en condiciones forzadas.
Hasta aqui se ha dado una panoramica general de como
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se inician las sefiales nerviosas que permiten la actividad
de la bomba ventilatoria, en lo adelante se hara refe-
rencia al centro respiratorio como una sola estructura,
cuya actividad es el resultado de las interacciones que
se establecen entre las diferentes areas o centros antes
descritos.

¢Por qué la detencidn voluntaria de la ventilacién no
puede mantenerse indefinidamente aunque se disponga
de toda la voluntad?

Control quimico de la respiracion

La funcién mas importante del sistema respiratorio
es garantizar una adecuada hematosis que permita
mantener concentraciones apropiadas de oxigeno,
di6éxido de carbono e indirectamente hidrogeniones
en la sangre arterial que irriga los tejidos. Los cam-
bios de dichas variables son estimulos para sensores
0 receptores quimicos (quimiorreceptores centrales
[QRC] y periféricos [QRP]), que los detectan y envian
informaciéon en forma de potenciales de accién hacia
el centro respiratorio, este elabora una respuesta que
se transmite en el mismo coédigo a los mudsculos res-
piratorios, aumentando, disminuyendo o cambiando el
patrén respiratorio.

Quimiorreceptores centrales

Hacia la parte ventral del grupo respiratorio dorsal,
en la médula oblongada, se encuentra un grupo de
neuronas extremadamente sensible a variaciones de
la concentracion de hidrégeno en el liquido cefalorra-
quideo (area quimiosensible del centro respiratorio).
Los iones hidrégenos excitan las neuronas del area
quimiosensible (Fig. 63.2), este es el Unico estimulo
directo y el mas importante para estas neuronas, sin
embargo, la barrera hematoencefalica es poco per-
meable a los hidrogeniones que determinan el pH de
la sangre arterial, lo cual no es el caso del incremento
de CO, (presion de dioxido de carbono en sangre), que
atraviesa sin dificultad dicha barrera, reaccionando con
el agua del LCR, y produciendo &cido carboénico, que se
descompone en hidrogeniones y bicarbonato; este H*,
resultado de la descomposicién del acido carbénico,
excita el area quimiosensible, por lo que, aunque la
PCO, no tiene efecto directo en forma de CO,, ejerce
un potente efecto sobre el quimiorreceptor central a
través de los H* formados al reaccionar con el agua.
Este efecto es muy importante en situaciones agudas,
0 sea, cuando ocurren cambios subitos: la elevacién
de la PCO, arterial incrementa significativamente la
ventilacién, mientras, su disminucién inhibe de ma-
nera notable el centro respiratorio y puede provocar
la detencidn de la respiracion (Fig. 63.3). Los cambios
mantenidos de CO, ejercen un efecto menor por la
adaptacion del centro (el mecanismo de esta adaptacion
aun no esti completamente esclarecido), se piensa
que se amortiguan los cambios de la concentracion de
hidrogeniones en el LCR.



Fig. 63.2. El quimiorreceptor central. Area quimiosensible.

Fig. 63.3. Efectos de la PCO, y el pH arterial sobre la
ventilacion.

Quimiorreceptores periféricos

Los cuerpos adrticos y carotideos se encuentran lo-
calizados en el cayado adrtico y en la bifurcaciéon de las
cardtidas; estos cuerpos son receptores que responden
a las modificaciones en sangre arterial de PO,, PCO,
y pH. La PO, es la Unica via por la que esta variable
puede modificar la actividad del centro respiratorio. Los
cuerpos adrticos y carotideos son estructuras que reci-
ben un flujo sanguineo muy superior a sus necesidades
metabdlicas, en ellos la diferencia arteriovenosa de PO,
es insignificante, lo cual parecen ser sensores de PO,
que se activan ante una disminucién de esta variable,
con una frecuencia de descarga muy elevada en un in-
tervalo entre 30 y 60 Torr de PO,, que corresponde con
el rango de presion de oxigeno donde disminuye rapido
la saturaciéon de la hemoglobina.
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Estos receptores no muestran adaptacién significa-
tiva a la disminucién de oxigeno, sin embargo no son
inhibidos por una elevacion del gas, pues en los estados
de hiperoxia no se inhibe el centro respiratorio. Estos
quimiorreceptores fueron estudiados en el sistema car-
diovascular, relacionados con los mecanismos rapidos
de control de la presién arterial. Los efectos sobre los
cuerpos aoérticos y carotideos representan también la
via fundamental por la que el pH sanguineo modifica
la ventilacidon, debido a la poca permeabilidad de la
barrera hematoencefalica al hidrégeno, aspecto antes
mencionado.

En relacion con la PCO,, la respuesta “directa” a
través del QRC es mucho mas potente, pues los efectos
indirectos sobre el QRP son insignificante debido a su
maghnitud, aunque mas rapidos por su ubicacién. Como
se muestra en la figura 63.4 la informacidn procedente
de los QR adrticos y carotideos se transmite al centro
respiratorio a través de los nervios vago y glosofaringeo,
respectivamente.

Cuando un sujeto asciende a una altura fisioldgica-
mente significativa (mayor que 3 000 m), al inicio se
observa un incremento moderado de la ventilacion, que
se hace mas intenso después de 2 o 3 dias (Cémo se
explica este hecho?

Fig. 63.4. Los quimiorreceptores periféricos y sus vias

aferentes.



En la altura disminuye la presién atmosférica y la
PO, en el aire inspirado disminuye proporcionalmente y
como consecuencia desciende la PO, alveolar, esta dis-
minucién reduce el gradiente de presion y disminuye la
difusién de oxigeno a través de la barrera aire-sangre,
por lo que la PO, arterial desciende.

Como ya se ha explicado, el descenso de la PO, arte-
rial excita los QRP que envian sefales excitatorias hacia
el centro respiratorio, con lo cual ocurre un incremento
de la ventilacidon; este incremento de la renovacion
del aire alveolar, aunque de inicio no es significativo,
favorece la PO, alveolar, pero implica disminucion de la
PCO, alveolar y aumento de la eliminacion de CO,, por
tanto se reduce la PCO, arterial, que implica ademas
un aumento del pH de los liquidos corporales. Estos 2
estimulos inhiben el centro respiratorio y por tanto se
oponen al efecto excitatorio de la hipoxemia, conocido
como efecto de freno del CO, y el pH sobre la ventilacion.
De modo experimental se demuestra el potente efecto
de la disminucion de la PO, sobre la ventilacion, cuando
se mantienen dentro de cifras normales la PCO, y el
pH. Ademas se evidencia en la grafica que la elevacion
de la PO, no modifica la ventilacion (Fig. 63.5), lo cual
constituye una demostracion del efecto de freno que
se observa al ascender a una altura; durante los dias
siguientes esta inhibicién decrece, porque se origina
una adaptacion del CR a la disminucion de CO, ya que
se reduce la concentracion de iones bicarbonato en el
LCR y en los tejidos encefalicos, disminuye el pH y se
intensifica el incremento de la ventilacion.

Fig. 63.5. Efecto de la PO, sobre la ventilacion cuando se
mantiene constante la PCO, arterial.

En diversas situaciones los factores humorales
pueden modificarse de modo que se potencian, pues
sus efectos sobre el centro respiratorio se suman, tal
es el caso por ejemplo, de la apnea voluntaria, en que
ocurre incremento de PCO, con disminucion de PO, y de
pH en sangre arterial. En esta circunstancia la excita-
cién del centro respiratorio es intensa. Este incremento
de actividad del centro se manifiesta en sujetos sanos
como un incremento de la profundidad y frecuencia de
la respiracion, sin embargo, cuando existen trastornos
de la mecéanica ventilatoria, la hipoventilacion condiciona
cambios semejantes de los factores quimicos y excitacion
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del centro respiratorio, pero en estos casos, el paciente
adopta la forma de respiracion (patrén respiratorio) que
desde el punto de vista energético le resulta mas “eco-
ndmica” y por tanto menos agotadora dado su trastorno
de base; en pacientes con reduccién de la expansibilidad
toracopulmonar, el trabajo de resistencia viscoelastica
estd incrementado, por lo que estos pacientes adoptan
un patrén respiratorio de frecuencia elevada pues no
pueden incrementar la profundidad. La situacion inver-
sa ocurre en los asmaticos que adoptan un patréon de
profundidad, con poca frecuencia (bradipnea espiratoria)
debido al incremento del trabajo de resistencia de las
vias aéreas por la broncoconstriccion y el edema de la
mucosa bronquial.

Regulacion de la ventilacion
en el ejercicio fisico

¢Cudles son los mecanismos que controlan la venti-
lacion, como respuesta a las necesidades cambiantes de
oxigeno y de eliminacion de diéxido de carbono?

Durante el ejercicio fisico vigoroso, las tasas de uti-
lizacidn de oxigeno y la ventilacion pulmonar aumentan
considerablemente, sin embargo las presiones parciales
de O, y CO, en sangre arterial se mantienen dentro de
cifras normales. (Coémo se explica este incremento de
la ventilacion? (Fig. 63.6). Las modificaciones de los
factores humorales no pueden explicar este incremento.

Fig. 63.6. Modificaciones de la ventilacidon en el ejercicio
fisico.

Los impulsos nerviosos procedentes de la corteza
motora hacia los mudsculos, alcanzan el centro respira-
torio mediante fibras colaterales de la via corticoespinal,
provocando un incremento de la ventilacién; por una
parte, la informacidon propioceptiva derivada de los
musculos y articulaciones en movimiento asciende hacia
los centros de control motor mediante vias nerviosas
que también dejan colaterales que excitan al centro
respiratorio. La informacion proveniente de estructuras
nerviosas superiores se anticipa incluso al ejercicio, y
como puede observarse en la figura 63.7, en los prime-
ros segundos de actividad fisica es posible una breve



Fig. 63.7. Modificaciones de la PCO, arterial y la ventilacion
durante y al finalizar un ejercicio fisico.

disminucion de la PCO,. Por otra parte, al concluir el
ejercicio fisico la ventilacién continia aumentada durante
un tiempo. ;/Qué esta causando el incremento de acti-
vidad del centro respiratorio, si no se estan generando
impulsos motores ni propioceptivos?

Como se recuerda, en la etapa inicial del ejercicio
fisico aparece un incremento de acido lactico debido al
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déficit de oxigeno a nivel muscular, este acido lactico
disminuye el pH y mantiene excitado el centro respira-
torio, actuando a través de los QRP.

Como conclusion, el control de la ventilacion en el
ejercicio fisico es basicamente neural, pero los factores
humorales modulan la actividad del centro respiratorio
durante el ejercicio y mantienen excitado al centro cuando
concluye este. Sin embargo, ¢bastara el incremento de
ventilacion para garantizar la adecuada hematosis durante
la actividad fisica? Se debe recordarlo siguiente:

En el intercambio gaseoso existe un factor de se-
guridad que permite el equilibrio de las presiones
capilar y alveolar cuando se incrementa el gasto
cardiaco.

Durante el ejercicio fisico se abren y expanden los
alvéolos y circula la sangre por todo el lecho capilar,
lo que incrementa el area de intercambio y por tanto
la capacidad de difusién de la barrera aire-sangre.
Todo el pulmén adopta un patréon de zona 3 y la
relacion ventilacién-perfusion se acerca a valores
ideales. Todos estos factores contribuyen, ademas del
incremento de la ventilacion que es fundamental, a
mantener valores normales de las presiones parcia-
les de gases respiratorios, a pesar de que la sangre
venosa llega al capilar pulmonar con poco oxigeno y
mucha cantidad CO,,.

La respiracion puede modificarse ademas en muchas
situaciones que no involucran los quimiorreceptores:
En la pared toracica y en el parénquima pulmonar
existen mecanorreceptores que se excitan por la

Fig. 63.8. Factores que modifican
la actividad del centro respira-
torio.



distensidn, envian sefiales a través del nervio
vago al centro respiratorio y limitan la inspiracion.
Este mecanismo reflejo, conocido como reflejo de
Hering-Breuer protege al pulmén de la sobredis-
tension, pero estos receptores no se excitan hasta
que el pulmén no ha alcanzado gran volumen, por
lo que normalmente este mecanismo no participa
en el control respiratorio.

En estados emocionales también se observan
modificaciones de la ventilacién, que se explican
mediante la actividad del sistema limbico sobre el
centro respiratorio.

En las paredes alveolares, en yuxtaposicion a los
capilares pulmonares existen terminaciones libres,
llamados receptores J que se excitan cuando hay
edema o cuando existe acumulacion de sangre
en los capilares, por ejemplo, en la insuficiencia
cardiaca. No se conoce bien la funciéon de estos re-
ceptores, aungue se cree que pueden participar en
la sensacion de disnea que sufren estos pacientes.
Muchas otras aferencias llegan al centro respiratorio
y modifican su actividad en situaciones comunes
como la tos, la fonacion, el bostezo, etcétera.
Situaciones como el edema cerebral, que compro-
meten la irrigacidn del centro respiratorio, suelen
provocar graves depresiones de su actividad que
requieren de respiracion asistida para preservar la
vida del paciente.
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Por altimo, el control voluntario de la respiracion
se ejerce sobre las motoneuronas alfa que inervan los
musculos respiratorios mediante vias procedentes de
la corteza, ya estudiadas en capitulos anteriores. Este
control ha permitido considerar la respiracion como una
conducta humana, lo cual ha servido de fundamento para
la instrumentacién de algunas formas de tratamiento
basadas en ensefiar al paciente a respirar de aquella
forma que resulta mas adecuada para minimizar los
efectos de su trastorno respiratorio.

La figura 63.8 resume los diferentes factores que
modulan la actividad del centro respiratorio.

Aunque la respiracion puede modificarse a volun-
tad durante periodos relativamente cortos debido a los
cambios que se generan en las constantes homeostéticas
involucradas, esta sometida al control automatico del
centro respiratorio, cuya actividad intrinseca determina
un ritmo basico de la respiracion, que esta constante-
mente modulado por diferentes informaciones derivadas
de los QRP y QRC, de mecanorreceptores y de otras areas
del propio sistema nervioso central. Las modificaciones
de aire inspirado, de la mecéanica ventilatoria y del pro-
ceso difusional modifican la actividad del centro respira-
torio en correspondencia con las modificaciones que se
generan de las variables humorales. Los trastornos de
transporte de gases no suelen modificar la ventilacion,
en tanto que no modifican las presiones parciales de
los gases respiratorios que estan determinadas por los
gases disueltos en el agua del plasma.



Introduccidén al sistema urinario

Ninive Nufiez Lopez, Gretel Leyva Planells, Sandra Buliés de Armas,

Nelson Rubal Lorenzo, Luisa Maria Castillo Guerrero

El funcionamiento normal de las células y de los
diferentes sistemas del organismo requiere el manteni-
miento de la constancia dindmica del medio ambiente
con que intercambian dichas células: la homeostasis.
La eliminaciéon de productos de desecho metabdlico, el
mantenimiento del volumen y composicion idnica de
los liquidos corporales, el control de la presion arterial
media entre otros, son aspectos en los que el rifion
(6rgano central del sistema urinario) desempefia un
papel fundamental:

— Los procesos que a este nivel garantizan la eliminaciéon
de productos de desecho metabdlico por la orina.

— Las acciones de diversas hormonas que regulan el
equilibrio hidroelectrolitico de los liquidos corporales
y que tienen el riidn como 6érgano diana.

El rifion cumple otras funciones relacionadas con el
control de la concentracién de glébulos rojos y la activa-
cién final de la vitamina D. No es sorprendente que en
un paciente con insuficiencia renal se observe elevacion
de urea y creatinina en el plasma, retencién de agua y
sales, hipertension arterial, deficiente absorcidn de cal-

cio e hiperparatiroidismo secundario, anemia y acidosis
entre otras manifestaciones.

El estudio de los capitulos relacionados con este
tema permite profundizar en los mecanismos que garan-
tizan estas funciones del sistema renal e interpretar las
manifestaciones que aparecen cuando la funcién de este
sistema se modifica, tanto en condiciones fisioldgicas
como en diversas ocasiones relacionadas con la clinica.
La orina que se elimina es el resultado final de todos
los procesos que ocurren a nivel del rifién; su volumen
y composicion se modifican segln las necesidades del
organismo y el estado morfofuncional del 6rgano.

El aparato urinario esta compuesto por los rifiones y
las vias excretoras: uréteres, vejigay uretra (Fig. 64.1 A).

Los 6rganos urinarios y genitales de uno y otro sexos
tienen estrecha relacién en su origen, ya que ambos se
originan del mesodermo intermedio (excepto la vejiga,
la uretra y parte de la vagina), ademas, determinadas
partes de sus vias de excreciOn presentan asociacion
intima como ocurre con la uretra. Las figuras 64.1 By
C exponen la estructura de un corte de rifién y la dis-
posicién de sus unidades funcionales: nefronas y tubos

Fig. 64.1. A: componentes del sistema
urinario. B: corte del rifion. C: unidades
funcionales: las nefronas y su dispo-
sicion.



colectores, formadas por un corpusculo que contiene un
ovillo capilar donde se filtra el plasma y un sistema de
tubulos, que procesan el liquido filtrado hasta formar
la orina. ¢Qué significacion tienen las zonas claras y
oscuras que se observan en un corte del rifién? ;Cémo
se desarrollan esas estructuras? ¢Cual es la disposicion
del rifidon en el sujeto adulto normal? ;Qué alteraciones
del desarrollo pueden dar lugar a las malformaciones
mas frecuentes en este sistema?

Durante la vida prenatal se forman 3 sistemas
excretores diferentes, pero solo el ultimo de ellos es el
que persiste para establecer la unidad excretora defini-
tiva. ¢(Qué papel desempefian los 2 primeros sistemas
excretores?

En este capitulo se tratan los aspectos relacionados
con el desarrollo del aparato urinario, sus alteraciones
mas frecuentes y la disposiciéon y relaciones anatémicas
del rifién en el adulto normal. Los detalles morfofuncio-
nales de los diferentes componentes de la nefrona seréan
abordados en préximos capitulos.

Evoluciéon del mesodermo
intermedio

A inicios de la tercera semana durante la gastrula-
cién, el mesodermo depositado en ambos lados de la
notocorda se subdivide en mesodermo paraxil o somitico,
mesodermo intermedio y mesodermo lateral, este ultimo
con 2 laminas somética y esplacnica (Fig. 64.2).

El mesodermo intermedio crea las estructuras re-
nales del embridn, parte de las génadas y el sistema de
conductos genitales masculinos y femeninos.

En la cuarta semana del desarrollo, el mesodermo
intermedio abandona su ubicacion entre los somitas y
el mesodermo lateral (Fig. 64.2 B), y migra en direccion
ventral para localizarse detras de la pared dorsal de la
cavidad peritoneal, a ambos lados del mesenterio dor-
sal y forma 2 masas mesodérmicas longitudinales: los
cordones nefrégenos, para crear estructuras del aparato
genitourinario, y las aortas dorsales emiten ramificacio-
nes que llevan sangre a estas estructuras.

Fig. 64.2. Cortes transversales de em-
briones en diversas etapas del desarro-
llo, que muestran la formacién del tubo
néfrico. A: alos 21 dias. B: a los 25 dias.
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Desde el inicio, el mesodermo intermedio comienza a
diferenciarse en sentido cefalocaudal. Como resultado de
su evolucion: la porcioén cefalica constituye el pronefros;
la intermedia, el mesonefros y la caudal, el metanefros
(Fig. 64.3), que estructuran los 3 sistemas urinarios que
se forman durante la vida prenatal. Los 2 primeros siste-
mas son transitorios y permiten vislumbrar el desarrollo
filogenético del sistema urinario. Todas estas estructuras
son bilaterales y su diferenciacion en segmentos esta
regulada por la expresion de varios genes Hox.

Pronefros

El pronefros abarca la extremidad craneal (region
cervical), presenta una segmentaciéon metamérica y
es homologo del tipo de rifibn que se encuentra en los
vertebrados inferiores. Estos cumulos en disposicion
segmentaria se denominan nefrotomas (Figs. 64.2 B
y 64.3), los cuales se conectan hacia los lados con un
par de conductos néfricos primarios que crecen hacia la
cloaca. Estas estructuras se originan y desaparecen en
sentido cefalocaudal y ya entre los dias 24 y 25 del de-
sarrollo, han desaparecido completamente, sin embargo,
estudios moleculares han demostrado que conforme los
conductos néfricos primarios se extienden en direccién
caudal inducen al mesodermo intermedio a formar el
segundo sistema urinario o mesonefros.

Mesonefros

Es la porcion del cordéon nefrégeno relacionada
con los somitas de los segmentos toracicos y lumbares
superiores (no se segmentan y permanecen macizos).
Comienza a diferenciarse después del pronefros, pero
antes que este haya desaparecido. Esta estructuraes
equivalente a los tubulos mesonéfricos de los peces y
los anfibios, tiene actividad funcional durante la prime-
ra etapa de la vida fetal y estd muy relacionada con el
desarrollo de las gonadas (Fig. 64.4).



Fig. 64.4. A: corte transversal de la cresta urogenital en un
embrién de 5 semanas. B: esquema que muestra la relaciéon
de la gonada con el mesonefros.

Organizacion y diferenciacion del mesonefros

Ocupa una tercera parte del espacio de la cavidad
abdominal durante el segundo mes de la vida intrauterina
y funciona como rifién embrionario. En la cuarta sema-
na, comienza la formacioén de los tibulos mesonéfricos,
localizados en ambos lados de la columna vertebral,
desde la region toréacica superior hasta el tercer nivel
lumbar. Aparece una concentracion de células que crean
cumulos inicialmente macizos y esféricos; luego estos se
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Fig. 64.3. Esquema que muestra la
relacion del mesodermo intermedio de
los sistemas pronéfrico, mesonéfrico y
metanéfrico.

ahuecan y forman vesiculas que se alargan y adquieren
forma de “S”, para originarse los tubulos mesonéfricos,
ubicados muy cerca de las aortas dorsales. Alrededor de
40 tubulos mesonéfricos estan dispuestos en sucesion
craneocaudal.

Cuando los tubulos més caudales se estan diferen-
ciando, los mas craneales comienzan a involucionar, por
lo que nunca existen mas de 30 pares de tubulos. Al final
de la quinta semana la regién craneal del mesonefros
experimenta una regresién completa y mas o menos
queda 20 pares de tubulos que ocupan los 3 primeros
espacios lumbares. Los tubulos mesonéfricos se diferen-
cian en unidades excretoras muy similares a la nefrona
(Figs. 64.3 y 64.4).

Una vez constituidos estos tubulos, su extremo
medial se ensancha y se invagina por la accién de los
capilares sanguineos que derivande ramas de las aortas
dorsales; asimismo esta porcidn medial adopta forma
de copa de doble pared, que se denomina capsula de
Bowman, y contiene en su interior un ovillo de vasos
sanguineos que componen el glomérulo. Ambos (capsula
y glomérulo) constituyen el corpulsculo mesonéfrico,
que unido al tdbulo mesonéfrico establecen la unidad
excretora mesonéfrica (Fig.64.4).

Como los tubulos mesonéfricos contintian alargan-
dose, sus porciones laterales se unen a unos conductos
longitudinales —los conductos mesonéfricos o de Wolff;
estos aparecen alrededor del dia 24 en forma de un par
de barras sélidas longitudinales, que se condensan en
el mesodermo intermedio de la regién toracica dorsola-
teral, hacia ambos lados del cuerpo y crecen de manera
caudal debido a la proliferacion y migracion de células
a su extremo caudal. Como estas barras crecen hacia
la regién lumbar mas baja, desembocan en las paredes
dorsolaterales de la cloaca y al establecerse este contacto
comienzan a canalizarse en su extremo distal, proceso
que progresa de manera craneal; estas barras se trans-
forman en los conductos mesonéfricos. El crecimiento en



sentido caudal de estos conductos mesonéfricos parece
estar mediado por la expresion en ellos del Pax-2 (un
gen de factor de transcripcion), ya que cuando existen
mutaciones de este gen, los conductos mesonéfricos no
se extienden hacia la cloaca, e incluso pueden degenerar
antes de que se formen los brotes ureterales.

El extremo lateral de los tubulos mesonéfricos se
fusiona con el conducto mesonéfrico, y de esta manera
se comunican las unidades excretoras con la cloaca.
Entre la capsula de Bowman y el conducto mesonéfrico,
los tubulos mesonéfricos forman los equivalentes al tubo
contorneado proximal y distal de la nefrona (no aparece
ninguna porcién equivalente al asa de Henle), quedan-
do conformada la unidad mesonéfrica tipica (capsula
de Bowman, glomérulo, tubo contorneado proximal y
distal).

De este modo, en el mesonefros, se establecen
unidades excretoras y colectoras. Las excretoras com-
puestas por la unidad mesonéfrica, cuya funcion es
filtrar y eliminarlos desechos;la ausencia de una porcién
equivalente al asa de Henle determina la incapacidad
para concentrar la orina, de modo semejante al rifidn
de animales acuaticos. Mientras que en los embriones
femeninos el mesonefros desaparece totalmente, en los
masculinos persisten los tubulos mesonéfricos que se
encuentran mas cerca de la génada y el conducto me-
sonéfrico, formando los conductos eferentes del testiculo
y el conducto genital principal (conducto deferente),
respectivamente.

El mesonefros también posee efecto inductor sobre
el metanefros. Las unidades excretoras mesonéfricas son
funcionales entre la sexta y la décima semanas y produ-
cen pequefas cantidades de orina. El ritmo de formaciéon
de la orina del mesonefros es extremadamente lento,
hecho que puede explicarse en parte por la baja presion
sanguinea embrionaria. La fosfatasa alcalina y el ribete
“en cepillo” ya se hallan presentes en los equivalentes
a los tubulos contorneados proximales del mesonefros.
La orina producida por el mesonefros no es nunca con-
centradadebido a la ausencia del segmento equivalente
al asa de Henle. La relacién entre este segmento y la
capacidad para concentrar y diluir la orina sera objeto de
estudio relacionado con la regulacion de la osmolaridad.
El periodo de capacidad excretora del mesonefros se
superpone con la actividad funcional metanéfrica inicial.
Después de la décima semana las unidades excretoras
mesonéfricas degeneran y cesa su funcién.

Fig. 64.6. Esquema que muestra el desa-
rrollo de la porcién colectora (pelvis renal,
calices y tubulos colectores).
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Metanefros

Los primeros esbozos embrionarios que originaran al
rifidn definitivo (tercer érgano urinario) aparecen durante
la quinta semana. Su formacion es a partir de 2 porcio-
nes: el primero —el brote o yema ureteral— constituira
la porcién colectora del rifibn que se origina como una
evaginacion del conducto mesonéfrico, préximo a su
desembocadura en la cloaca. El segundo —el mesodermo
metanéfrico o blastema metanéfrico— formara la porcion
excretora compuesta por las nefronas (Fig. 64.5).

Estas estructuras se establecen debido a una con-
tinua interaccion epitelio-mesénquima.

Fig. 64.5. Esquema que representa el desarrollo del meta-
nefros o rifidn definitivo al final de la quinta semana.

Porcidn colectora

El brote ureteral de cada lado tiene 2 porciones: una
proximal que formara el uréter y una distal ensanchada
y aplanada que origina la pelvis renal, esta se expande
dentro del tejido metanéfrico y por induccién de este
se divide en 2 ramas (célices mayores). Cada rama se
sigue dividiendo de manera dicotdmica sucesivamente,
para formarse ramas de segundo, tercero y de este
modo continuo hasta constituir 12 o mas generaciones
de tubos, las ramas de la segunda generacién crecen y
se incorporan a las de tercero y cuarto orden originando
los célices menores, por tanto, los tubos colectores se
forman a partir de la quinta generaciéon en adelante,
estos convergen en los calices menores para establecer
las piramides renales (Fig. 64.6).



Como consecuencia, el brote uretral origina el
uréter, la pelvis renal, los calices mayores y menores
y de 1 a 3 millones de tubulos colectores aproxima-
damente.

Cuando ocurre una bifurcacién temprana del brote
ureteral se denomina duplicacion del uréter. La bifurca-
cién podria ser parcial o completa, y el tejido metanéfrico
puede dividirse en 2 partes, cada una de las cuales posee
pelvis renal y uréter propios. Sin embargo, lo mas fre-
cuente es que las 2 porciones presenten varios l6bulos
comunes, como consecuencia de que se entrelazan los
tabulos colectores. En casos poco frecuentes un uréter
desemboca en la vejiga urinaria, mientras que el otro
es ectopico y penetra en la vagina, la uretra o el ves-
tibulo. En otras ocasiones los uréteres pueden abrirse
en varias localizaciones ectopicas, originando uréteres
ectopicos (Fig. 64.7).

Fig. 64.7. Ay B: duplicacién completa y parcial del uréter.
C: sitios posibles de desembocadura ureteral ectépica en la
vagina, la uretra y el vestibulo.
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Porcion excretora

Las 2 estructuras que forman al rifién definitivo
ejercen un efecto inductor reciproco que determina
que ambas estructuras se diferencien, lo cual resulta
un ejemplo de interaccién epitelio-mesénquima; si no
ocurre esta interaccion, no se forma el rindbn (agenesia
renal), esta agenesia renal o falta de rifibn puede ser
unilateral o bilateral. El rifion no se forma debido a
que falla la acciéon inductiva del brote o yema urete-
ral. Un recién nacido con agenesia renal muere a los
pocos dias, por la ausencia de funcion renal. Durante
el embarazo evoluciona con disminuciéon del liquido
amniético.

También puede presentarse una afeccion intermedia
entre la agenesia y el rifién normal en la cual un rifién
o los 2 son més pequefios que lo normal y pueden con-
servar su funcién, denominada hipoplasia renal.

A medida que ocurre la diferenciacion del brote,
este induce la diferenciaciéon del tejido metanéfrico, de
tal manera que con cada division que experimenta el
brote, el tejido metanéfrico se fragmenta, se condensa
y lo recubre en forma de casquete o caperuza, lo cual
ocurre sucesivamente con cada nueva generacion de
tubo neoformado (Fig. 64.8).

La induccién ejercida permite que las células de la
caperuza originen vesiculas, las cuales se transforman
en tibulos que se alargan, de manera similar a como
ocurria con las vesiculas mesonéfricas; el extremo
proximal forma la capsula de Bowman que cubre a un
glomérulo capilar y el extremo distal desemboca en un
tubo colector, en este sitio de unién ocurre apoptosis,
quedando conectada la parte excretora (formada por la
nefrona) con la colectora a nivel del tubo colector, para
constituir el parénquima renal (Fig. 64.8).

Fig. 64.8. Esquema del desarrollo
de una unidad excretora. Las flechas
indican donde se comunica la porcién
excretora con la colectora, permitiendo
el libre flujo de la orina.



En ocasiones se presenta alterado el parénquima
renal con gran cantidad de quistes de diferentes tama-
fios, esta alteracion se denomina enfermedad del rifidén
poliquistico congénito y puede ser heredada como un
desorden autosémico recesivo o dominante, o causada
por otros factores.

La enfermedad renal poliquistica autosémica recesi-
va, con una frecuencia de 1 cada 5 000 nacimientos, es
un desorden progresivo en el que se originan conductos
quisticos a partir de los tubulos colectores; los rifiones
aumentan mucho su tamafio y la falla renal ocurre en
la nifiez o en la infancia (Fig. 64.9).

En la enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante, los quistes se forman desde todos los seg-
mentos de la nefrona y en general no provocan falla
renal hasta la edad adulta. La enfermedad autos6mica
dominante es mas comun (1/500 a 1/1 000 nacidos),
pero menos progresiva que la enfermedad autosémica
recesiva.

No se ha establecido con exactitud su origen ni su
patogénesis. Segin una de las teorias, su causa es la
falta de conexion entre la parte tubular de la nefrona
y el sistema de los conductos colectores; otra posible
causa es la dilatacion de este sistema. Algunos estudios
en ratones afectados por la enfermedad han demostrado
la defectuosa expresion del factor de crecimiento epi-
dérmico y elevados niveles de determina 2 productos
oncogénicos.

Funcién del rinon fetal

Durante la décima semana del desarrollo, el extremo
de los tubulos contorneados distales conecta con los tu-

Fig. 64.9. Rifdn poliquistico. A: aspec-
to externo. B: aspecto al corte.

Fig. 64.10. A-C: ascenso de los rifiones.
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bulos colectores y el metanefros se vuelve funcional. El
plasma sanguineo del capilar glomerular se filtra por el
corpusculo renal, se origina un filtrado diluido el cual es
concentrado y convertido en orina gracias a la actividad
de los tubulos contorneados y el asa de Henle. La orina
atraviesa el sistema colector por los uréteres y de ahi
fluye hacia el interior de la vejiga, de esta manera los
rifones fetales producen orina a lo largo del resto de la
gestacion; esta orina fetal es emitida hacia la cavidad
amnidtica como parte de la produccion del liquido am-
niotico. Durante la vida intrauterina los rifiones no tienen
a su cargo la excrecion de los productos de desecho, ya
que esta es funcion de la placenta.

Ubicacién del rifidn

En una etapa inicial, los rifiones estan situados en
la regién pélvica y mas tarde se desplazan hacia una
posiciéon mas craneal en el abdomen. Este ascenso del
rifién se debe a la disminucién de la curvatura del cuerpo
y al crecimiento de este en las regiones lumbar y sacra.
En la pelvis el metanefros recibe irrigacion desde una
rama pélvica de la aorta. Durante su ascenso hasta el
nivel abdominal es vascularizado por arterias que nacen
de la aorta a niveles cada vez mas elevados. El rifién
queda ubicado en su posicion definitiva en el adulto
(Fig. 64.10).

Los riflones durante su ascenso atraviesan la bifur-
cacion formada por las arterias umbilicales, pero a veces
uno de ellos no asciende, permanece en la pelvis cerca
de la arteria iliaca primitiva, este hecho se denomina
rifidn pélvico; en otras circunstancias ambos rifiones
se sitian muy juntos, de manera que al pasar por la



bifurcacidon arterial sus polos inferiores se fusionan,
creando un rifién “en herradura”. Por lo comun el rifién
“en herradura” esta ubicado a nivel de las vértebras
lumbares inferiores, pues la raiz de la arteria mesen-
térica inferior impide su ascenso (Fig. 64.11). El rifién
“en herradura” es una anomalia frecuente (1 cada 600
personas).

Fig. 64.11. A: rifidn pélvico. B: rifidn en herradura.

Desarrollo de la vejiga y la uretra

Evolucién de la cloaca

La cloaca es una cavidad comun al tubo digestivo
y al aparato urinario (revestida por endodermo). Esta
estructura existe en otras especies, ejemplo las aves,
como una estructura definitiva, y es el sitio donde lle-
gan los productos de desecho del sistema urogenital
y digestivo.

Esta cavidad de forma ventral recibe la alantoides
y hacia los lados, a los conductos mesonéfricos. Entre
la cuarta y la sexta semanas, la cloaca se divide en
2 porciones: una posterior, el conducto anorrectal,
y otra anterior, el seno urogenital (Fig. 64.12). Esta
separacion o tabicamiento ocurre por la formacion
de un tejido mesodérmico que crece en sentido ce-
falocaudal denominada septo o tabique urorrectal. El
extremo distal de este se fusiona con la membrana
cloacal, dividiéndola en membrana urogenital (parte
anterior) y membrana anal (parte posterior). La zona
de fusién entre el tabique urorrectal y la membrana
cloacal forma el periné.
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Desarrollo del seno urogenital

El desarrollo del seno urogenital difiere considera-
blemente en los 2 sexos y depende de la influencia de
las hormonas.

En el seno urogenital definitivo pueden distinguirse
3 porciones (Fig. 64.13):

— La parte superior y mas voluminosa es el canal ve-
sicouretral, esta porcién constituird la vejiga; en un
principio se comunica con la alantoides, pero esta
Ultima se oblitera formando un corddn fibroso que es
el uraco.

Se continda con la porcion pelviana: en el varéon da
origen a las porciones prostéatica y membranosa de la
uretra, y en el sexo femenino determina 2/3 inferiores
de la vagina.

La altima es la porcién falica del seno urogenital o
seno urogenital definitivo. Esta porcion formara en
el sexo masculino la uretra peniana y en el sexo fe-
menino, el vestibulo vaginal.

Fig. 64.13. A: desarrollo del seno urogenital. B: en el varén
da origen a la uretra peniana.

Si algunas partes de la luz de la alantoides no se
obliteran pueden aparecer quistes, senos o fistulas. En
el caso de la fistula del uraco se filtra orina a través del
ombligo (Fig. 64.14).

Se puede presentar ademas un grave defecto en el
cual la vejiga se abre ampliamente en la pared abdomi-
nal. Mas que un defecto primario del sistema urinario,
suele atribuirse a una insuficiencia del tejido mesoné-
frico en la formacion de la pared ventral del abdomen,
denominada extrofia vesical.

Fig. 64.12. Tabicamiento de la cloaca.



Fig. 64.14. Anomalias del uraco. A: fistula uracal. C: quiste
del uraco. C: seno del uraco.

Durante la division de la cloaca, las porciones cau-
dales de los conductos mesonéfricos se incorporan gra-
dualmente en la pared de la vejiga (Fig. 64.15). Como
consecuencia los uréteres, que en un principio eran
evaginaciones de los conductos mesonéfricos, entran
en la vejiga por separado. Como resultado del ascenso
de los rifiones, los orificios de los uréteres se desplazan
aun mas en sentido craneal, los conductos mesonéfricos
se cercan entre si para penetrar en la uretra prostatica,
en el varén originan los conductos eyaculadores. Dado
que los conductos mesonéfricos y los uréteres tienen
origen mesodérmico, la mucosa de la vejiga en la por-
cion formada por la incorporacion de los conductos, se
le denomina trigono vesical, con origen mesodérmico.
Con el tiempo, el revestimiento mesodérmico del trigo-
no es reemplazado por el epitelio endodérmico, ya que
la vejiga queda revestida completamente por epitelio
endodérmico.

Los aspectos que a continuacién se relacionan, re-
sumen este capitulo.

El aparato urinario se desarrolla a partir de 3
sistemas sucesivos en una secuencia temporal de los
segmentos craneales a caudales:

— El pronefros se forma en la regién cervical y es de
caracter vestigial.

El mesonefros se origina en las regiones toracicas y
lumbar, es de gran volumen y se caracteriza por sus
unidades excretoras (nefronas) y por su propio con-
ducto colector —el conducto mesonéfrico o de Wolf.
En el ser humano puede tener una funcién temporal

y desaparece en su mayor parte. Los conductos y
tubulos desde el mesonefros forman el conducto
para los espermatozoides desde el testiculo hasta la
uretra. En las mujeres estos conductos experimentan
regresion.

El metanefros, o rifidn definitivo, se desarrolla a par-
tir de 2 origenes: del mesénquima se establecen las
nefronas o tubulos excretores, y su sistema colector
se origina del brote ureteral que es una evaginacion
del conducto mesonéfrico.

Estos procesos y la disminucién de la curvatura
del cuerpo, asi como por el crecimiento de este en las
regiones lumbar y sacra que determinan el ascenso del
rifidn, justifican su estructura, disposicion y relaciones
en el adulto. A continuacion se exponen estos aspectos.

Los rifilones son 2, estan situados en la cavidad
abdominal por detras del peritoneo a cada lado de la
columna vertebral entre el nivel de la XI vértebra toracica
y la Il lumbar. El rifidn derecho esta algo mas bajo por
la presencia del higado; ademas, en ambos rifiones su
extremo inferior esta méas separado de la linea media
debido a la presencia y relacién con el mdsculo psoas
mayor (Fig. 64.16). Los riflones tienen forma de frijol,
presentan una superficie lisa, en cada uno de ellos se
distinguen: 2 caras (anterior y posterior), 2 bordes (la-
teral y medial) y 2 extremos (superior e inferior).

El extremo superior es ancho y plano, y el inferior
es puntiagudo y grueso. El borde lateral es convexo,
mientras que el medial es concavo por su parte media
y dirigido algo hacia delante y abajo.

En la porcién concava del borde medial se encuentra
el hilio renal, lugar donde entra al rifién la arteria y nervios
renales y salen de este la venay la pelvis renal (Fig. 64.17).

La cara posterior de cada rifién es aplanada y
presentan las mismas relaciones ambos rifiones; en
su parte superior se relaciona con el diafragma, este
dltimo lo separa de la pleura. En ocasiones y con mayor
frecuencia en el lado izquierdo, donde suele faltar una
porcion del muasculo diafragma, la grasa de la cavidad
abdominal puede pasar a la pleura, lo que ocurre en
algunos procesos infecciosos.

La parte inferior de los rifilones (en su cara poste-
rior) se relaciona con los musculos cuadrados y psoas
mayor y con los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal y

Fig. 64.15. Esquema que muestra la relacién de los uréteres y los conductos mesonéfricos.
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subcostal. La relacién con estos nervios es importante
desde el punto de vista clinico, ya que la inflamacién
de los rifiones trae consigo dolor irradiado a la zona de
inervacion de estos nervios (genitales externos). Ademas
de presentar estos vinculos, cada rifidén se relaciona en
su extremo superior con la glandula suprarrenal corres-
pondiente. Todas las relaciones anteriores son comunes
a ambos riflones y se debe agregar el peritoneo que es
una relacion de la cara anterior.

Las relaciones de la cara anterior de cada rifién
son mas variables debido a la asimetria y posicion de
los 6rganos y visceras intraperitoneales. La mayoria de
estas relaciones anteriores son no comunes.

La cara anterior del riidn derecho se relaciona
con el l6bulo derecho del higado, flexura célica dere-
cha y el duodeno. Debido a estas relaciones, algunas
infecciones del colon pueden propagarse al rifién. Otra
relacion de la cara anterior de los rifiones es el perito-
neo. La cara anterior del rifién izquierdo se relaciona
con el estbmago, bazo, pancreas, asas del yeyuno y la
flexura cdlica izquierda. Como relaciones mediales de
los riflones existen la vena cava inferior para el rifion
derecho, y la arteria aorta abdominal para el rifién
izquierdo (Fig. 64.18).

Todas estas relaciones de los rifiones se establecen
a través de sus envolturas entre las que se halla la celda
renal, compuesta por la fascia renal y la grasa perirrenal;
esta celda renal no presenta limites precisos.

La fascia renal se ubica por detras de los rifiones,
ya que por delante existe una hoja peritoneal como
resultado de la coalescencia entre el primitivo peritoneo
parietal y los mesocolon ascendente y descendente.

La fascia renal separa 2 zonas: la perirrenal y la
pararrenal, ocupadas por masas adiposas y se une en
su parte inferior con la hoja peritoneal localizada por de-
lante formando un lugar cerrado o cono renal, donde se
puede acumular sangre en los traumatismos del rifién.

Entre la fascia renal y el rifibn esta la grasa pe-
rirrenal y por fuera de la fascia renal se halla la grasa
pararrenal. Las grasas perirrenal y pararrenal cumplen
la funcion de almohadilla o cojin, que contribuye a
mantener el rifidn en su sitio; la pérdida de la grasa
de manera brusca o casi siempre debida a una pérdida
significativa de peso en un periodo breve causa la ptosis
renal o descenso del rifidn.

Ademas de la grasa existen otras formaciones que
intervienen en la fijacién de los rifiones como: la fascia
renal, el peritoneo parietal posterior, el lecho muscular
(formado por los musculos psoas mayor y cuadrado
lumbar), los vasos renales y la presion intraabdominal.
De estas formaciones la mas importante es la grasa,
aunque otros autores consideran la presion intraabdo-
minal como la mas relevante.

Como se indic6 al inicio del capitulo (Fig. 64.1), el
corte longitudinal del rifidn muestra diferentes estructu-
ras que definen las caracteristicas anatdmicas internas
de este 6rgano. En un corte longitudinal del rifidn lo
primero que se aprecia es un espacio cercano al hilio
renal ocupado por grasa, vasos renales, los célices y la
pelvis renal rodeado por todos lados por el parénquima
renal (excepto en la porciéon del hilio), al que se le de-
nomina seno renal.
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Fig. 64.16. Vista anterior de los rifiones en la cavidad
abdominal.

Fig. 64.17. Vista anterior del rifidn derecho. Estan sefna-
lados los elementos del pediculo renal.

Ya en la sustancia renal se aprecian a simple vista
2 zonas: una exterior (cortical) y una interior (medular),
0 sea, corteza y médula renal (Fig. 64.19).

La corteza renal localizada hacia la periferia, po-
see un espesor de 4 mm, en ella se encuentran los
corpusculos renales que en su interior contiene los
glomérulos donde se elabora el filtrado glomerular,
ademas, la sustancia cortical emite prolongaciones
hacia la médula denominadas columnas renales ubi-
cadas entre las piramides renales.



Fig. 64.20. Papila renal. Area cribiforme.

Fig. 64.18. Vista anterior de los rifiones en la cavidad ab-
dominal. 1. Rifién derecho. 2. Rifidn izquierdo. 3. Duodeno.
4. Pancreas. 5. Glandula suprarrenal derecha. 6. Vena cava
inferior. 7. Aorta abdominal. 8. Midsculo cuadrado lumbar.
9. Musculo psoas mayor. 10. Diafragma.

Fig,. 64.19. Corte longitudinal y transver§al realizado al Fig. 64.21. Rx contrastado. Pelvis renal y calices. Vista
rindn derecho para apreciar su configuracion interna. anterior



La médula renal estd compuesta por formaciones
conicas denominadas piramides renales, cuyas bases
estan dirigidas hacia la superficie del érgano y sus vér-
tices hacia el seno renal. Los vértices se unen y forman
las papilas renales que presentan orificios; los orificios
papilares a través de los cuales la orina de los tubulos
colectores rectos (situados en las piramides) pasa a los
célices menores.

Cada piramide renal con la sustancia cortical que
la rodea constituye una unidad —el Iébulo renal- Ia
formacion lobular de los rifiones es caracteristicas de la
mayoria de los animales. La disposicion de los diferentes
componentes de las unidades funcionales del rifién, su
sistema vascular (determinantes en el aspecto macros-
copico del corte de rifién) y los procesos que ocurren a
este nivel seran analizados en el capitulo 65.

Los tubulos colectores recogen el liquido tubular
procedente de diferentes nefronas y desembocan en la
papila a través los conductos y orificios papilares (area
cribiforme englobada por el céliz menor) (Fig. 64.20).
Los calices menores estan en numero aproximado de
9, tienen forma de campana y abarcan por su extremo
ancho a una papila, mientras que por el extremo estrecho
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se une con otros célices menores para dar origen a los
céalices mayores, estos casi siempre aparecen en nimero
de 2: uno superior y otro inferior, si se presentan 3, se
denominan superior medio e inferior.

Estos calices mayores se unen y constituyen la pelvis
renal, esta tiene forma de saco, aplanado por la parte
anteroposterior, y esta ubicada en su mayor parte en el
seno renal, a este nivel se relaciona con los vasos y grasa
del rifién. En la region del hilio renal la pelvis renal es el
elemento mas posterior, la vena renal es el mas anterior
y la arteria renal esta entre los 2 elementos (Fig. 64.17).
La pelvis renal se estrecha hasta un espesor de 7 mm
con tamafo aproximado de 4 cm y se continda con el
uréter (Fig. 64.19).

Estas estructuras son asiento de infecciones frecuen-
tes y formacioén de célculos que muchas veces adoptan
la forma de la pelvis renal, en tanto que cuando son
pequefios pueden movilizarse hacia los uréteres y la
vejiga. Estas estructuras seran abordadas con mayor de-
talle en el capitulo correspondiente. Los rifiones pueden
ser examinados mediante analisis de orina, radiografias
de abdomen simple o Rx contrastados (Fig. 64.21) que
fundamentan una buena historia clinica.



Flujo sanguineo renal y filtracion glomerular

Luisa Maria Castillo Guerrero, Andrés Dovale Borjas, Maria Caridad Garcia Barcel6, Jaime Valenti Pérez

En pacientes con insuficiencia renal crénica se ob-
serva en plasma elevacion de productos de desecho me-
tabdlico como urea y creatinina, elevacion de la presion
arterial, acumulacion de iones hidrégeno en los liquidos
corporales y anemia, entre otras manifestaciones. En
capitulos anteriores se ha mencionado que los rifiones
regulan la eliminacién de sal y agua del organismo,
con ello regulan el volumen de liquido extracelular y la
presion arterial, pero (Cémo lo hacen verdaderamente?
¢ Qué caracteristicas morfofuncionales permiten al rifién
el control de las concentraciones de tan diversas sus-
tancias en los liquidos corporales? Los rifiones “limpian”
el plasma de un conjunto de compuestos y elementos
que se eliminan por la orina ¢(Qué es la orina y como
se forma? La orina es el resultado de 2 procesos que
ocurren en el rifién:

— La filtracion de un enorme volumen de plasma.

— EIl transporte a lo largo de los tdbulos renales que
recuperan y afiaden sustancias hasta conformar la
orina.

¢Qué condiciones morfofuncionales permiten al rifién
la filtracion de ese enorme volumen de plasma y cuales
son los factores que pueden afectar este proceso? En
este capitulo se estudian la estructura del rifién y se
enfatiza en las estructuras y factores que determinan
la filtracion a nivel glomerular.

El trabajo de los tubulos renales sera abordado en
el capitulo 66.

Estructura del rindén

Los rifiones son 6rganos rojizos con forma de
frijol, localizados en el retroperitoneo contra la pared
abdominal posterior. Miden aproximadamente 11 cm
de altura, 4-5 cm de ancho y 2-3 cm de espesor. Como
érganos macizos, los riflones presentan un estroma y
un parénquima:

— El estroma esté formado por una capsula delgada de
tejido conectivo denso y un tejido intersticial, que es
escaso en la corteza y se incrementa en la médula.
Contiene células parecidas a fibroblastos, células
mononucleares, células intersticiales medulares y
pequefios haces de fibras coldgenas incluidos todos
en una matriz de proteoglicanos muy hidratados.

— El parénquima esté constituido por mas de un millén
de diminutos tubulos uriniferos que son sus unidades
funcionales.

Estructura al corte
(hemiseccion vertical)

Al corte, los riflones presentan una zona externa de
color pardo rojizo —la corteza— y una zona interna mas
palida —la médula— formada por sectores cénicos que
constituyen las piramides renales.

La figura 65.1 muestra el aspecto real de una he-
miseccion vertical del rifién (Fig. 65.1 A) y un esquema
en el que se sefalan los detalles estructurales mas
importantes observados en dicho corte (Fig. 65.1 B).

Corteza

Es la zona mas externa del rifidn, de color pardo-ro-
jizo, mas oscura, que se localiza por debajo de la capsula
y llega hasta la base de las piramides renales.

Desde la base de las piramides se extienden, por
alguna distancia en la corteza, haces radiales de seg-
mentos rectos de los tubulos; estos forman estriaciones
verticales palidas denominadas rayos medulares. El
resto del parénquima cortical que rodea y separa a los
rayos medulares se denomina laberinto cortical, en él
se encuentran los segmentos tortuosos de los tdbulos
uriniferos y los corpusculos renales (CR), estructuras re-
dondeadas donde se inician estos y sitio de formacion del
filtrado glomerular a partir del cual se produce la orina.



Fig. 65.1. A: hemiseccion frontal de un rifién. B: Esquema
donde se sefala la vascularizacién sanguinea y otros detalles
estructurales del rifién.

La presencia de los CR y los cortes transversales
de los segmentos tortuosos del tubulo urinifero con-
fieren al laberinto cortical y a las columnas renales un
aspecto granuloso cuando se observan al M/O con bajos
aumentos.

Médula

En esta se aprecian de 6 a 10 sectores conicos lla-
mados piramides renales, con la base hacia la corteza
y el apice (llamado papila renal), proyectandose en la
luz de un céliz menor. Los limites de las piramides estan
constituidos por entradas de la corteza denominadas
columnas renales.

Segmentos similares de muchos tubulos uriniferos
estan al mismo nivel en las piramides de la médula,
dando como resultado zonas o bandas transversales que
difieren de color y textura; asi se distingue una médula
externay una interna. En la médula externa se reconoce
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una franja externa coloreada débilmente y una franja
interna algo mas gruesa y mas oscura. La convergencia
hacia la papila de las porciones rectas de los tubulos
uriniferos confiere un aspecto estriado a la médula. En
el extremo de la papila se observan alrededor de 25
poros que son las aberturas terminales de los tubulos
uriniferos en el caliz menor.

Una piramide renal, mas el casquete de corteza que
cubre su base y parte de las columnas renales que le
rodean, constituyen un Iébulo renal. Un lobulillo renal
es un segmento del I6bulo renal, que en la corteza tiene
como centro un rayo medular, y esté limitado lateral-
mente por las arterias y venas interlobulillares; en la
médula carece de limites.

Tubulo urinifero

El tabulo urinifero (TU) consta de 2 partes de origen
embrionario diferente: la nefrona y el sistema colector.
Tradicionalmente la nefrona se ha dividido en 4 compo-
nentes: el corpusculo renal, una porcién inicial tortuosa
(denominada tubo contorneado proximal [TCP]), una
porcioén recta (que desciende hacia la médula y retorna
a la corteza describiendo un asa cerrada llamada asa de
Henle) y un segmento tortuoso final (el tubo contorneado
distal [TCD]).

En la actualidad, segun la estructura histolégica de
sus diferentes segmentos, la nefrona esta constituida
por: el corpusculo renal, el tibulo proximal (TP), el ta-
bulo intermedio (TI) y el tubulo distal (TD). El sistema
colector (SC), a su vez, esta integrado por el tabulo
conector y el tubo colector. El asa de Henle, compuesta
por el segmento recto descendente del tibulo proximal,
el tubulo intermedio y la porcién recta ascendente del
tubulo distal, varia su longitud en diferentes nefronas.
En las nefronas de asa de Henle corta, el asa se acoda
en la médula externa y en las muy cortas, el asa no
llega a la médula y retorna en los rayos medulares a
nivel de la corteza interna. Los detalles referentes a
las porciones del sistema tubular seran abordados en
el capitulo 66.

Es importante sefialar que, a pesar de lo antes
expuesto, la denominacién de tubulo urinifero no se ha
impuesto aln y no existe consenso en cuanto a la de-
signacion de las distintas porciones de la nefrona, pues
en la mayor parte de los textos de Fisiologia, e incluso
de Medicina, se asume el concepto de nefrona como
unidad funcional del rifién que incluye todos los tubulos,
incluso los colectores como parte de la misma, teniendo
en cuenta que funcionalmente se integran. Como se
analizara en préximos capitulos, el tubo colector, comun
a numerosas nefronas, participa en importantes proce-
sos que contribuyen a la conformacion final de la orina.

Existen aproximadamente 1,5 millones de tubu-
los uriniferos en cada riidbn humano. A lo largo de la
nefrona se distinguen varios segmentos diferenciables
desde el punto de vista morfoldgico, cada uno presen-
te en un nivel particular de la corteza o de la médula
(Fig. 65.2). El epitelio que reviste cada segmento pre-
senta una estructura microscoépica caracteristica, rela-
cionada con su funcién especifica en la formacion de la
orina, que seréa estudiado en el capitulo 66.



Fig. 65.2. Porciones del tubo urinifero.

El tubo urinifero comprende el corpusculo renal y
4 secciones tubulares: tdubulo proximal, tdbulo inter-
medio, tubo distal y sistema colector. Cada una de las
cuales presenta 2 0 mas segmentos.

Corpusculo renal

El extremo proximal de cada nefrona presenta
una expansion de pared muy delgada profundamente
invaginada, que crea una estructura hueca en forma de
balén con doble pared, llamada capsula de Bowman; la
cavidad esta ocupada por un glomérulo de capilares, y
entre ambos constituyen el corpusculo renal.

La zona del CR donde penetra la arteriola aferente,
que da origen al glomérulo y sale la arteriola eferente,
se denomina polo vascular, y la zona donde la capsula
de Bowman se continda con el tubulo proximal, se deno-
mina polo urinifero, y en este, el espacio entre las hojas
visceral y parietal de la capsula de Bowman, denominado
espacio capsular (urinario o de Bowman) se contindia con
la luz del tubulo proximal (Fig. 65.3).

Como se ha sefialado, los rifiones mantienen la ho-
meostasis en cuanto a la composicion iénica y volumen
de los liquidos corporales (Cémo lo hacen? Los rifiones
“limpian” el plasma y eliminan por la orina cantidades de
sustancias equivalentes a las cantidades que ingresan,
bien incorporados a la dieta o por produccidon metabdlica
¢COmo se logra esto? ;Qué volumen de sangre reciben
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Fig. 65.3. El corpusculo renal.

los rifiones y qué relaciéon guardan los elementos del
lecho vascular renal con las estructuras que componen
sus unidades funcionales?

Flujo sanguineo renal

Los rifiones reciben sangre a través de las arterias
renales (ramas viscerales de la aorta abdominal). Dentro
del rifién las arterias se subdividen en ramas sucesivas
hasta formar las arteriolas aferentes. El diametro de las
arterias renales sugiere el voluminoso flujo que reciben
estos 6rganos, definido en la unidad de tiempo como flujo
sanguineo renal (FSR) que en el adulto joven, tomado
como sujeto normal, alcanza valor de 1 200 mL/min, y
es el volumen de sangre que pasa por los rifiones en
un minuto.

Si se tiene en cuenta que el gasto cardiaco en reposo
es 5 000 mL/min, resulta evidente que la parte del gasto
cardiaco que va a los riflones, definida como fraccidn
renal, es aproximadamente 21 %. Este elevado flujo,
aunque cubre las necesidades metabdlicas del tejido, es
también un flujo funcional ¢Cémo se distribuye ese flujo
dentro del parénquima renal?

La arteria renal se divide en arterias segmentarias
en el seno renal, estas se ramifican en arterias lobulares
que dan origen a las arterias interlobulares que cursan
por las columnas renales al lado de las piramides, estas
a su vez dan ramas laterales en el limite de la corteza
y la médula (las arterias arqueadas). A partir de las
arterias arqueadas nacen ramas radiales hacia la cor-
teza (las arterias interlobulillares), de las que parten
las arteriolas aferentes, las cuales dan origen a los
glomérulos renales de los que se originan las arteriolas
eferentes (Fig. 65.4).

Las arteriolas eferentes de los glomérulos superfi-
ciales poseen menor diametro que las aferentes y dan
origen a la red de capilares peritubulares; de estos,
surgen las venas estrelladas, localizadas debajo de la
capsula del rifidn, que originan las venas interlobulilla-
res a partir de las cuales se continla el sistema venoso
acompafiando a las arterias y con nombres similares.



Fig. 65.4. Esquema de la circulacién sanguinea del rifién.

Como se observa en la figura 65.5 las arteriolas
aferentes y eferentes de los glomérulos mas profundos
presentan mayor diametro. De la eferente se originan
los vasos rectos que describen asas hacia la médula,
paralelas a las asas de Henle formando haces o redes
que facilitan el mecanismo de contracorriente. Las ramas
descendentes de los vasos rectos, originados a partir
de las arteriolas eferentes de los glomérulos yuxtame-
dulares, son mas delgadas y presentan un endotelio
continuo (tipo 1), las ascendentes tienen mayor dia-
metro, una pared mas fina y endotelio fenestrado (tipo
I1) y terminan en las venas arqueadas. La proximidad
de estos vasos en los haces facilita la difusion de iones
y pequefias moléculas entre los vasos descendentes y
ascendentes, sirviendo como eficaces intercambiadores
de contracorriente para las sustancias difusibles. Al
igual que en otros 6rganos, las venas acompafan a las
arterias, con nombres semejantes y recorrido inverso.

¢Como se interrelaciona esta red vascular con las
estructuras de la nefrona?

La figura 65.6 muestra la formacidon de un ovillo
capilar a partir de la arteriola aferente (glomérulo), asi
como de la arteriola eferente se origina una amplia red
de capilares alrededor de los segmentos tubulares. La
médula renal contiene basicamente las asas de Henle
rodeadas por una fina red capilar: los vasos rectos y las
porciones medulares de los tubos colectores.

La presion en la arteria renal es de unos 100 Torr,
y en la vena renal es de unos 4 Torr.

¢COmo se produce este descenso? ¢Qué particu-
laridades tiene el perfil de presiones en la circulacion
renal? Cuando se recuerda la relacién fundamental de
la hemodinamica (Q = AP/R), resulta evidente que el
descenso de presidon dependera de la resistencia; al
aplicar este andlisis a la circulacién renal se observa
que en la circulacion renal existen 2 redes capilares
con desiguales condiciones hemodinamicas: una red
capilar glomerular que se encuentra entre 2 arteriolas
(la aferente y la eferente), o sea, entre 2 zonas de ele-
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Fig. 65.5. Arteriolas eferentes en diferentes nefronas.
A: nefrona cortical. B: nefrona yuxtamedular.

Tabla 65.1. Presiones a lo largo de la circulacion renal

Vasos Presion (mm Hg,Torr)
Inicio Final
Arteria renal 100 100
Arterias interlobares a ar- 100 85
ciformes e interlobulillares
Arteriola aferente 85 60
Capilares glomerulares 60 59
Arteriola eferente 59 18
Capilares glomerulares 18 8
Venas 8 4

vada resistencia, que como consecuencia la presion en
los capilares glomerulares es elevada y se calcula en
unos 60 Torr; en el humano este es un valor estimado
a partir de diferentes técnicas, dada la imposibilidad
para realizar una medicion directa de esta presion. La
mayoria de los autores coinciden en que a nivel de los
capilares glomerulares la presion es mayor que 50 %
de la presiéon en la aorta.

La otra red capilar es la red de capilares peritubu-
lares, que se contindan con el sistema venoso de baja
resistencia, por tanto es una red capilar de baja presion,
semejante a los capilares tisulares, pero con una presion
media mucho menor, de unos 13 Torr.

La tabla 65.1 ilustra los valores de presion en los
diferentes vasos de la circulacion renal, se observa el
mayor descenso de presiéon a nivel de la arteriola efe-



Fig. 65.6. Circulaciéon sanguinea glomerular y peritubular.

rente, lo cual corresponde con su mayor resistencia,
debida al menor diametro.

La elevada presion a nivel de la red capilar glo-
merular determina que esta red se comporte de modo
semejante a los cabos arteriales de los capilares tisu-
lares, a este nivel se filtra, en tanto que los capilares
peritubulares se comportan como el cabo venoso, es
decir, en ellos se produce reabsorcion.

¢Qué otras fuerzas actian a nivel de los capilares
glomerulares? éQué y cuanto se filtra en la unidad
de tiempo? La respuesta a estas preguntas requiere
conocer estructura de los corpusculos renales, las
caracteristicas de la membrana filtrante y la dinamica
capilar glomerular.

La figura 65.7 es una representacién esquematica
del corpusculo renal, las estructuras que lo componen y
la disposicién del ovillo de capilares glomerulares.

Fig. 65.7. Esquema que
muestra la estructura histo-
légica del corpusculo renal y
sus polos vascular y urinario.
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La hoja parietal de la capsula de Bowman esta
constituida por un epitelio simple plano, mientras que
las células de la hoja visceral son diferentes a todos
los tipos de epitelio en el organismo y se denominan
podocitos; estos presentan un cuerpo donde se sitla
el ndcleo de contorno irregular y con identaciones, un
pequefio aparato de Golgi, algunas cisternas de RER y
abundantes ribosomas libres. Los filamentos intermedios
y microtubulos son numerosos y se extienden hacia las
prolongaciones primarias que parten del cuerpo de los
podocitos.

A partir de las prolongaciones primarias se extien-
den finas prolongaciones secundarias o pedicelos que se
interdigitan con los de las células vecinas, abrazando los
capilares glomerulares, para dejar entre ellos un sistema
extraordinariamente elaborado por hendiduras interce-
lulares a través de las cuales puede pasar al espacio
capsular un filtrado del plasma sanguineo, el filtrado
glomerular (Fig. 65.8).

Los pedicelos de los podocitos estan estrechamente
aplicados sobre la lamina basal de los capilares glomeru-
lares, pero el cuerpo de la célula esta separado 1 a 3 pm
de ellos; de esta forma la mayor parte de la superficie
de los capilares se halla tapizada por los pedicelos,
aumentando el area total de hendiduras intercelulares
disponibles para la filtracién. En las secciones verticales
a los capilares glomerulares, las secciones transversales
de los pedicelos muestran un tamafo uniforme con las
bases algo expandidas, que les confiere forma de cam-
pana. Se han demostrado filamentos de actina y mero-
miosina pesada en su interior. Uniendo varios capilares
glomerulares se encuentra el mesangio, tejido conectivo
intersticial que consiste en células mesangiales dentro de
una matriz extracelular, compuesta fundamentalmente
por fibronectina.

Las células mesangiales se consideran un tipo es-
pecial de pericito que contribuye al soporte estructural
de las asas capilares. A diferencia de los pericitos de
otras localizaciones, presentan actividad fagocitica y se
cree que pueden participar en el continuo recambio de
la lamina basal, eliminando sus porciones externas que
contienen residuos de la filtracidon, mientras esta renueva
su cara interna por las células endoteliales.



Fig. 65.8. A: Fotomicrografia electréonica de barrido de capilares glomerulares. B: Esquema de capilares glomerulares.

Las células mesangiales son contréactiles y en cul-
tivos responden a la angiotensina Il (AT-11) y a otros
vasoconstrictores que reducen el flujo sanguineo; en
algunas de las asas capilares también se ha demos-
trado que las células mesangiales tienen receptores
para el péptido atrial natriurético, secretado por las
células mioendocrinas del corazén, que aumenta la
intensidad de filtracién glomerular, por lo cual se ha
pensado que estas células medien sus efectos sobre
el flujo glomerular.

Es importante definir otro concepto: los rifiones
“trabajan” con el plasma, por lo que es necesario saber
el volumen de plasma que pasa por los riflones en un
minuto, denominado flujo plasmatico renal (FPR). Su
determinacién, a partir del FSR, solo requiere conocer
del valor hematdcrito de la forma siguiente. Por ejemplo:
Hto=45, quiere decir que de cada 100 mL de sangre 45
son eritrocitos y 55 estéa constituido por plasma, por tanto:

100 mL 55mL

FPR=660 mL
1 200 mL FPR

Es decir: en cada minuto por los riflones pasan
660 mL de plasma, que constituyen el flujo plasmatico
renal.

La figura 65.9 expone la dinamica de presiones a
nivel de los capilares glomerulares, que de manera con-
ceptual no difiere de lo estudiado en dindmica capilar
a nivel tisular o pulmonar. Sin embargo, varios hechos
llaman la atencién:

— ElI K, determinado por el area y la permeabilidad de
la membrana al agua es mucho mas elevado que a
nivel tisular. Es normalmente constante, pero puede
modificarse en diversos trastornos que lesionan la
membrana de filtracién glomerular.

Aproximadamente 19 % del FPR se filtra, lo que esta
definido como fraccion de filtracién: parte del flujo
plasmatico renal que se filtra. Este valor tiende a
ser constante en el rifibn sano y decrece cuando se
reduce el K, por disminucion del nimero de nefronas
(area filtrante) o por reduccion de la permeabilidad.
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— La presion capsular es positiva y no negativa, como la
presion del liquido intersticial, que es su equivalente
en la dinamica capilar tisular, debido a la presencia
de liquido filtrado en el espacio capsular. Esta presion
puede elevarse cuando ocurre obstruccion al flujo de
orina, causada por una litiasis, por ejemplo, reducien-
do la intensidad de filtracion.

No aparece presion coloidosmatica capsular, que seria
el equivalente a la presién coloidosmoética intersticial.
La presion coloidosmatica del plasma, se encuentra
por encima del valor que tiene en la circulacion
sistémica, esto se debe a que la magnitud de la
filtracién a nivel glomerular determina que las
proteinas se concentren a lo largo de los capilares
glomerulares, desde un valor de 28 Torr en el extre-
mo aferente hasta 36 Torr en el extremo eferente,
(se toma el valor medio de 32 Torr). Esto va a tener
una implicacién importante: siempre que el flujo
sanguineo renal disminuya, la sangre pasara mas
lenta por los capilares glomerulares y las proteinas
se concentraran aln mas, por lo que disminuira la
P,y la filtracién. Esto se cumple en sentido inverso,
es decir, existe una correspondencia entre flujo y
filtracion. Este es uno de los elementos que subya-
cen en el mecanismo renal de control del volumen
de liquido extracelular.

Fig. 65.9. Factores de la filtracion glomerular. Dinamica
capilar glomerular.



¢Por qué no aparece una presion coloidosmatica
de la capsula de Bowman? Responder a esa pregunta
requiere conocer las caracteristicas estructurales de
la membrana glomerular que determinan su permea-
bilidad.

La figura 65.10 muestra una fotomicrografia elec-
tronica de la seccion de un capilar glomerular donde
se observan las capas de la membrana de filtracion
glomerular y de manera esquematica se expone como
algunas sustancias la atraviesan hacia el espacio de
Bowman y otras no pueden filtrarse en absoluto.

Fig. 65.10. Seccion de un capilar glomerular.

¢Qué sustancias pueden filtrarse libremente y cua-
les no?

Las caracteristicas de permeabilidad de la membrana
dependen de su estructura y su composicion. La filtracidon
continua del plasma sanguineo en los glomérulos renales
es esencial para la eliminacién de los desechos nitro-
genados y para controlar la composicion de los liquidos
extracelulares y el volumen de la sangre.

Los componentes estructurales del filtro glomerular
o barrera de filtracion son: el endotelio fenestrado de los
capilares glomerulares, la lamina basal y las hendiduras
de filtracion entre los pedicelos de los podocitos.

El endotelio de los capilares glomerulares es fino
y presenta gran cantidad de poros, uniformes, de

70-90 nm de diametro, sin diafragmas. La porcion mas
gruesa de las células endoteliales, que contiene el nlcleo,
esta generalmente hacia el lado contrario del espacio
capsular. La superficie de las células endoteliales posee
carga negativa debido a la presencia de un glicocalix rico
en aminoglicanos polianiénicos y glicoproteinas formados
por las propias células, que contribuyen a la selectividad
de la barrera de filtracién.

La lamina basal presenta espesor diferente en el
hombre y la mujer (376 nm y 326 nm, respectivamen-
te). Las mediciones en riflones humanos, realizadas
por otros investigadores, muestran cifras superiores
a 300 nm. Presenta 3 capas: la lamina rara externa,
la lamina densa central y la lamina rara interna adya-
cente al endotelio. Las microfotografias corrientes con
el microscopio electrénico exponen pocos detalles en
ella, pero en preparaciones tefiidas con rojo rutenio o
ferritina cationizada, las densidades de la lamina densa
se incrementan y se revelan densidades regularmente
espaciadas en las laminas raras, estas coinciden con
la localizacién inmunohistoquimica de la fibronectina,
que puede servir para anclar las células endoteliales
y epiteliales a la lamina densa, la cual consiste en una
malla de colagena IV y laminina en una matriz rica en
el proteoglicano sulfato de heparano, que contribuye
con sus cargas negativas a la barrera electrostatica del
filtro glomerular.

La membrana plasmatica de los pedicelos de los
podocitos posee un glicocalix prominente con carga ne-
gativa y presenta una sialoproteina de 140 kD llamada
podocalixina. En vivo, las moléculas filamentosas del gli-
cocalix probablemente llenan las hendiduras de filtracién
y su elevada carga negativa pudiera ser un componente
significativo de la barrera de filtracion.

Las hendiduras de filtracion, entre los pedicelos de
los podocitos, poseen un diametro de 25-35 nm y estan
cerradas por un diafragma de 4-6 nm. En vistas supe-
riores el diafragma presenta una estructura porosa, con
densidad lineal central conectada a las membranas celu-
lares de los pedicelos adyacentes por puentes cruzados,
espaciados a casi 4 nm. Se considera en la actualidad
que estos diafragmas de las hendiduras de filtracién
desempefian un papel principal en la selectividad de la
barrera de filtracién, tanto por su estructura como por
su negatividad (Figs. 65.10 y 65.11).

Fig. 65.11. A: esquema de la barrera de filtracién. B: barrera de filtracion, microfotografia de MET 90 000 X.
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Hoy dia se acepta la importancia que representa la
existencia de 3 componentes sucesivos en las caracte-
risticas de permeabilidad de la barrera de filtracidon, la
disminucidén de las cargas negativas de la membrana
basal o de los diafragmas de hendidura, por ausencia
o afeccion de algunos de sus componentes, provoca
filtracion aumentada de proteinas y su pérdida por
la orina.

La figura 65.11 muestra un esquema de la es-
tructura de la membrana de filtracién, sefialando a la
izquierda el diametro aproximado de los poros y a la
derecha una fotomicrografia electrénica de la barrera
de filtracion a gran aumento.

Las sustancias con didametro molecular mayor que
los poros mas pequefios, ldgicamente no se filtraran, y
las de diametro menor pasaréan libremente. Otro factor
que afecta el paso a través de la membrana de filtracion
es la carga de las moléculas: como se ha sefalado, los
3 componentes de la barrera de filtracion presentan
carga negativa, por lo que las sustancias de tamafo
cercano al de los poros, pero con carga negativa seran
repelidas y por tanto no seran filtradas, este es el caso
de la albumina. La pérdida de esas cargas provoca una
sustancial filtracion de albumina y su presencia en la
orina.

De lo analizado hasta aqui se puede sefialar que el
filtrado glomerular es un ultrafiltrado del plasma, que
contiene las mismas concentraciones de solutos que el
plasma, pero sin contenido manifiesto de proteinas. La
modificacion de cualquiera de las presiones que partici-
pan en la dinamica capilar glomerular, puede modificar
la intensidad de filtracién.

El flujo sanguineo renal y por tanto la filtracién glo-
merular puede ser modificado por diversos factores que
causan vasoconstriccion o vasodilatacion, estos factores
modifican las resistencias vasculares, el flujo sanguineo
renal y por tanto la presiéon coloidosmética en el capilar
glomerular, pudiendo estar o no modificada la presion
hidrostéatica del capilar glomerular. Los factores mas
importantes son:

— El sistema nervioso simpatico: los vasos sanguineos
renales disponen de abundante inervaciéon simpatica,
de conocido efecto vasoconstrictor, por lo que una
excitacién simpatica provocara reduccion de flujo
sanguineo renal y de la filtracién glomerular. Sin
embargo, estos efectos son poco significativos en
condiciones fisiolégicas y cobran gran importancia en
los casos como el shock, la hipovolemia aguda, etc.,
en que la descarga simpética es mucho mas intensa.
La adrenalina y noradrenalina circulantes tienen los
mismos efectos que la descarga simpatica.

La angiotensina Il circulante provoca vasoconstriccion
generalizada y en los vasos renales contrae con mayor
intensidad la arteriola eferente, lo que, aunque reduce
el flujo sanguineo renal, ayuda a conservar la presion
glomerular en situaciones como la hemorragia aguda;
contribuye ademas a aumentar la reabsorcion de Na*
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y agua a nivel tubular porque disminuye la presion
en los capilares peritubulares.

En el rifibn se producen sustancias que actiian como
mediadores quimicos en las propias estructuras del 6rga-
no y que suelen denominarse autacoides o sencillamente
mediadores quimicos que modulan sobre todo el tono
vascular dentro del 6érgano:

La angiotensina Il producida dentro del rifidn forma
parte del mecanismo por el cual el rifidn autorregula
el flujo sanguineo y la filtraciéon glomerular.

El 6xido nitrico, producido por las células endoteliales
posee un efecto vasodilatador en los vasos renales, al
igual que en el resto del organismo, por lo que tiende
a aumentar la filtracion glomerular.

Otras sustancias como las prostaglandinas y bra-
dicinina también causan vasodilatacién, y pueden
aumentar la filtracion glomerular. La endotelina posee
efecto vasoconstrictor. El efecto de estas sustancias
no parece ser de gran relevancia en el control del flujo
sanguineo renal y la filtracién glomerular.

Por dltimo el rifidn, como otros érganos, dispone de
mecanismos de autorregulacion local del flujo sanguineo
y la filtracién glomerular cuando la presion arterial varia.
La figura 65.12 ilustra la relativa constancia del flujo
sanguineo renal y la filtraciéon glomerular ante amplias
variaciones de la presion arterial.

Fig. 65.12. Autorregulacién renal de flujo y la filtracion
ante cambios de la presion arterial.

Respecto a este mecanismo es importante conocer
que:
Es un mecanismo complejo que involucra la participa-
cion de la macula densa y las células yuxtaglomeru-
lares, se produce mediante la liberacién de renina y
la formaciéon de angiotensina Il.
Se conoce como mecanismo de retroalimentacion
tubuloglomerular y regula la filtracién glomerular, mo-
dulando el tono de las arteriolas aferentes y eferentes.
Es un mecanismo que como el resto de las autorre-
gulaciones no es perfecto, o sea, siempre ocurren
pequeios cambios del flujo y la filtracién.



Esos pequefios cambios del FSR y la IFG permiten
grandes modificaciones de la diuresis cuando la presién
arterial media se modifica.

Los aspectos analizados en este capitulo permiten
concluir que la organizacion y disposicién de la red
vascular renal, el enorme flujo sanguineo que reciben
los rifiones y las caracteristicas estructurales de la mem-
brana de filtracion fundamentan la filtraciéon de un gran
volumen de plasma, que constituye el primer proceso en
la conformacion de la orina y que normalmente no con-
tiene proteinas. Su presencia en la orina indica posible
dafio glomerular cuyas causas deben ser diagnosticadas
adecuadamente, por su importancia para el tratamiento
y pronéstico del paciente.

Diferentes factores pueden modificar la intensidad
de la filtracién glomerular y permiten al organismo ade-
cuar la funcién renal, contribuyendo con la participaciéon
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del rifién en la regulacion de la homeostasis en diferentes
situaciones normales o patoloégicas.

Tanto el flujo sanguineo renal como la filtracidén
glomerular disponen de mecanismos de autorregulacion
que amortiguan los cambios de estas funciones renales
ante diferentes situaciones. Estos mecanismos no son
100 % eficientes, lo que permite al rifion participar en
la regulacién del volumen del liquido extracelular.

Un sujeto normal, adulto joven produce diariamente
unos 180 L de filtrado glomerular, que contienen grandes
cantidades de solutos de importancia metabdlica e iones
cuya pérdida seria incompatible con la vida. Los tdbulos
renales recuperan casi toda el agua y la totalidad de
las sustancias de importancia metabdlica y cantidades
variables de iones y sustancias de desecho, quedando el
resto en la composicion de la orina. Las bases morfol6-
gicas y los mecanismos involucrados en estos procesos
seran el objeto de analisis del capitulo 66.



Tubulos renales: estructura y funcion

de sus distintas porciones

Luisa Maria Castillo Guerrero, Andrés Dovale Borjas, Maria Caridad Garcia Barcel6, Jaime Valenti Pérez

Como se ha sefialado en el capitulo 65, en un adulto
joven cada dia se producen unos 180 L de filtrado, cuya
composicidn es semejante a la del plasma (excepto al
contenido de proteinas), por tanto cada dia pasan al
espacio de Bowman unos 25 560 mEq de Na* (mas de
10 veces la cantidad total de este i6n en el organismo),
180 g de glucosa (mas de 700 mEq de K*), 46,8 g de
urea y las cantidades correspondientes de iones HCO,",
aminoacidos, vitaminas, etc. A partir de ese volumen de
filtrado se forma como promedio de 1-1,5 L de orina,
que carece de glucosa, aminoéacidos, vitaminas y otras
sustancias de importancia metabdlica, que contiene solo
unos 150 mEq de Na*, 90 de K* y casi nada de HCO,",
la mitad de la urea filtrada y una cantidad de creatinina
ligeramente mayor que la filtrada, por citar algunas sus-
tancias. Es evidente que la transformacion del filtrado
glomerular en orina implica el trabajo de los tubulos
renales, pero ¢Cuéles son los mecanismos implicados en
este proceso? ¢En qué porciones tubulares se producen y
qué bases morfofuncionales permiten a los tdbulos rena-
les este considerable transporte de sustancias? A estas y
otras interrogantes se les daréa respuesta en este capitulo.

Caracteristicas de los tubulos
renales y transporte tubular

Relaciones estructura-funcién

La estructura de las células que componen las di-
ferentes porciones tubulares varia en los distintos seg-
mentos de la nefrona, en algunos segmentos tubulares
el patron celular corresponde tipicamente con el patron
de células transportadoras, mientras que en otros, las
caracteristicas de la pared celular permiten afirmar
que en esas porciones solo pueden ocurrir procesos
pasivos. También existen diferencias en la longitud de
algunos segmentos, segun la localizacion de la nefrona.
El conocimiento de las caracteristicas estructurales de
cada porcion tubular resulta indispensable para la com-

prensidn de los procesos que sufre el filtrado glomerular
hasta convertirse en orina.

Sistema de tubulos renales.
Tipos de nefronas

El sistema de tubulos renales se inicia a continuacion
del corpusculo renal, esta representado por los tubulos
proximal (TP), intermedio (TI) y distal (TD) asi como
por el sistema colector (SC). La figura 66.1 ilustra de
manera esquematica el sistema tubular con sus dife-
rentes porciones.

Fig. 66.1. Porciones tubulares en la nefrona.



El tubulo proximal al inicial describe unas pocas
vueltas cerca del corpusculo, luego forma un asa larga
dirigida a la superficie del rifion que retorna a la vecin-
dad del corpuUsculo para penetrar en el rayo medular
mas cercano; esta primera porcién tortuosa del tibulo
proximal se denomina tubo contorneado proximal (TCP)
y en el rayo medular el TP sigue un trayecto recto hacia
la médula, formando la parte recta del tabulo proximal. El
TP es el segmento mas largo de la nefrona y en conjunto
constituye la mayor parte de la corteza renal.

El tabulo intermedio es el segmento fino de la
nefrona, se inicia por el estrechamiento brusco de la
porcion recta del TP de 60-15 pm de diametro en la
médula externa en el limite entre sus franjas externa e
interna, formando la porcién delgada descendente del
asa de Henle; esta ultima constituida por la porcion recta
descendente del tibulo proximal, el tibulo intermedio y
la porcién recta ascendente del tdbulo distal.

En las nefronas de asas cortas, 7 veces mas numero-
sas que las de asas largas, el Tl esta limitado a la rama
descendente del asa de Henle, su longitud es variable,
y solo falta en raras ocasiones (Fig. 66.2).

Fig. 66.2. Diferencias entre las asas de Henle de nefronas
corticales y yuxtamedulares.

El TI de las nefronas de asas largas puede tener
10 mm o mas de longitud, se extiende casi hasta el
apice de la papila renal. Estas nefronas desempefian
un importante papel en la capacidad del rifiébn para
concentrar y diluir la orina.

El tdbulo distal comienza en la franja interna de la
zona externa de la médula, en una transicién abrupta
del Tl a la rama gruesa ascendente del asa de Henle
(Fig. 66.1), y su primera porcion se denomina rama
ascendente gruesa medular (RAGM), su continuacion
es la rama ascendente gruesa cortical (RAGC), donde
esta Ultima contacta con el polo vascular del CR de la
misma nefrona; su epitelio contiene una placa de células
especializadas llamada macula densa (MD). De ahi en
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adelante sigue un trayecto tortuoso y se denomina tubo
contorneado distal (TCD).

El sistema colector esta constituido por un corto
segmento de transiciéon, llamado tubulo conector, que
une al TCD con el tubo colector.

Sobre la base de su localizacién en el parénquima
renal, se distinguen 3 segmentos sucesivos en el TC:
tubo colector cortical (TCC), tubo colector medular ex-
terno (TCME) y tubo colector medular interno (TCMI).
Los TC cursan hacia el interior en los rayos medulares
y cuando llegan a la médula interna, pares de ellos se
aproximan en angulo agudo y confluyen. Cerca de 7 de
estas confluencias dan por resultado la formacion de
tubos rectos de 100-200 um de diametro llamados con-
ductos papilares o conductos de Bellini, estos se abren
en el area cribosa de las papilas renales.

Procesos generales en la formacién
de la orina. Transporte a traveés
de la pared celular: vias y mecanismos

¢Qué procesos ocurren a nivel de estas porciones
tubulares? Las sustancias pueden ser sustraidas o afiadi-
das del liquido tubular mediante diferentes mecanismos
de transporte a través de la pared celular. La figura 66.3
ilustra la definicion y direccion de los diferentes procesos
que pueden sufrir las sustancias en las distintas porcio-
nes de la nefrona:
Filtracion, ya estudiada.
Reabsorcién cuando son transportadas de la luz tu-
bular hacia el espacio intersticial.
Secrecion cuando se transportan hacia la luz tubular.
Excrecion cuando se eliminan por la orina.

Fig. 66.3. Procesos en la nefrona.

Estos procesos no son excluyentes, de hecho existen
sustancias como los uratos que sufren los 4 procesos.
La reabsorcidon no implica que una sustancia no sea ex-
cretada, puede ocurrir reabsorcion y excrecion cuando
la reabsorciéon no es completa.

Otro elemento a tener en cuenta es que en este caso
no se trata de un transporte a través de la membrana
celular, aunque los mecanismos sean los mismos, sino
de transporte a través de una pared celular y por tanto



las sustancias deben atravesar 2 veces la membrana
celular o pasar entre 2 células.

¢Cuales son los mecanismos de transporte que
ocurren a nivel tubular? Como se ha sefialado son los
Mismos mecanismos:
Transporte activo: cuando consume energia, habi-
tualmente en forma de ATP, en el paso a través de
cualquiera de los bordes de la célula.
Transporte pasivo: cuando ocurre a favor de gra-
diente y no consume energia, se puede utilizar un
transportador o no. En el caso del agua, la forma de
transporte es por 6smosis, en virtud de gradientes
osmoticos entre el liquido tubular e intersticial.

La figura 66.4 muestra las vias de paso a través de
la pared tubular y el transporte activo de Na*, a través
de la membrana basolateral, que genera un gradiente
electroquimico que condiciona la entrada del i6n desde
la luz tubular.

Fig. 66.4. Vias de paso a través de una capa de células.
Transporte activo de Na*.

Fig. 66.5. Reabsorcion activa en los tubulos renales.
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El transporte activo de Na* desempefia un papel
determinante en el transporte tubular, como se estudiara
a continuacion.

El gradiente generado por la bomba Na*- K*provoca la
entrada de Na* a la célula desde la luz tubular, se acopla
en el borde luminar a una molécula transportadora, la que
a su vez se une a otra sustancia para permitir su paso a
través de la membrana celular. Este mecanismo facilita las
formas de transporte denominadas cotransporte, cuando
el sodio y la sustancia se mueven en la misma direccion
o contratransporte, cuando lo hacen en sentido contrario.
Por cuanto, existe consumo de energia en el transporte
de sodio, este transporte acoplado se considera trans-
porte activo secundario. De esta manera se transportan
activamente la mayoria de las sustancias de importancia
metabdlica. En otros segmentos tubulares existen mo-
léculas transportadoras mas complejas capaces de unir
3 sustancias a la vez como se ilustra en la figura 66.5.

Cantidad de sustancia filtrada
y excretada: expresion del trabajo
tubular

Como puede observarse en la figura 66.6, la cantidad
de diferentes sustancias a lo largo de los tubulos renales
varia drasticamente en algunos casos. El analisis de dicha
figura permitira establecer algunos conceptos: el punto ini-
cial de la curva para cada sustancia se define como la carga
tubular (CT), es la cantidad (masa) de dicha sustancia que
se filtra en la unidad de tiempo y por tanto se “ofrece” al
trabajo de los tubulos. La CT para cada sustancia puede
calcularse si se conoce la intensidad de filtracion glomerular
y la concentracidon de la sustancia en el filtrado, que se
considera la misma que en el plasma (P,).

Se recuerda que:

Masa de soluto
Volumen de disoluciéon

Concentracion =

Concentracién x volumen
CT, = P.IFG

Donde: Masa =




Fig. 66.6. Cambios de la cantidad de sustancias en la luz
tubular segun la direccidn del transporte.

El punto final de cada curva representa la canti-
dad de la sustancia que se excreta por la orina y que
de modo similar sera:

CE,=U,.D

Donde: U es la concentracion de la sustancia en la
orina y D es el volumen de orina formado en la unidad
de tiempo o diuresis. La diferencia entre la cantidad
filtrada y la excretada es la que ha sido transportada.

Resulta evidente ademas que no todas las sustan-
cias sufren los mismos procesos: A, B y C disminuyen
drasticamente hasta desaparecer de la luz tubular a
nivel del tdbulo proximal. D posee diferentes compor-
tamientos en los distintos segmentos, la cantidad de E
aumenta en el tubo proximal: es secretada a este nivel
y no es transportada en el resto de los segmentos y F
no es transportada en ninguno de los segmentos y todo
lo que se filtra se excreta.

Todas estas variaciones en la cantidad de diferen-
tes sustancias a lo largo de los tubulos renales estan
muy relacionadas con las caracteristicas histoldgicas
de las células que conforman la pared de los mismos
(Fig. 66.7).

Estructura de las distintas
porciones tubulares. Relaciones
estructura-funcion

Como se observa en la grafica, a nivel del tubulo
proximal ocurre la reabsorcién préacticamente total de
diversas sustancias, otras son secretadas (sustancia
E) ¢Qué caracteristicas morfolégicas de esta porcion

279

Fig. 66.7. Representacion esquematica de las caracteristicas
estructurales de las diferentes porciones tubulares.

tubular sustentan los intensos procesos de transporte
que ocurren en esta porcion tubular?

El epitelio que recubre la luz del tdabulo proximal
es simple cubico alto y presenta un borde “en cepillo”
con un glicocalix prominente, su luz aparece irregular y
parcialmente obliterada como artefacto de fijacion, pero
si el rifién se fija por perfusién, todos los TP tendran
una luz abierta y regular. Sus células poseen un solo
nucleo y un citoplasma acidéfilo; el aparato de Golgi
forma una corona sobre el ndcleo; las mitocondrias son
numerosas, largas y se disponen en la mitad basal de
la célula casi paralelas al eje longitudinal de la célula,
en espacios limitados por profundas invaginaciones de
la superficie basal, confiriéndole una fina estriacion a
esta zona. En la superficie apical entre las bases de las
microvellosidades se observan invaginaciones tubulares
de la membrana plasmatica, denominadas canaliculos
apicales que presentan en su superficie citoplasmatica
cortas proyecciones espinosas semejantes a las obser-
vadas en las vesiculas cubiertas por clatrina, encargadas
de la endocitosis mediada por receptores. Alrededor de
los extremos de los canaliculos existen vesiculas peque-
fias y grandes vacuolas, estas ultimas corresponden a
endosomas tempranos de la endocitosis mediada por
receptores (Figs. 66.7 y 66.8).



Fig. 66.8. Tubulo proximal al microscopio electrénico.

Los limites celulares no se precisan al M/O, debido
a las extensas interdigitaciones entre células vecinas;
estas interdigitaciones, unidas a las profundas inva-
ginaciones de la superficie basal amplian de manera
considerable la superficie basocelular expuesta al liquido
intersticial.

Como en otros epitelios absortivos, los dominios
apical y basocelular de las células del tubulo proximal
difieren en la naturaleza de sus proteinas integrales.
La membrana apical, ampliada 20 veces por el borde
“en cepillo”, contiene los sistemas de transporte para
proteinas, aminoacidos y glucosa (sustancias A, By C,
respectivamente de la figura 66.6); la desaparicion de
estas sustancias de la luz tubular implica que su me-
canismo de transporte es activo; la gran cantidad de
mitocondrias en estas células indican la intensidad de
los procesos metabdlicos en ellas, también presentan
peptidasas, que se cree participen en la regulacion de
los niveles circulatorios de algunas hormonas peptidicas.
La principal bomba en la membrana basolateral es la
ATPasa Na*-K*, son transportados activamente a este
nivel gran cantidad de iones Na*, K*, Ca** fosfato y se
secreta activamente H*, etcétera.

Al M/O el TP parece tener una estructura similar en
toda su extensién, sin embargo, con el M/E son identifi-
cables 3 segmentos distintos: S1, S2 y S3. El S1 incluye
la parte inicial y media del TCP; las células son mas altas;
las interdigitaciones, muy extensas y las mitocondrias,
mas grandes y numerosas. El S2 comprende la porcién
final del TCP y la primera porcion de la parte recta del
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TP, en este las células son méas bajas, existe menos
interdigitaciones laterales y sus mitocondrias son mas
cortas. La transicidon al S3, constituido por la parte final
de la porcion recta del TP, es mas abrupta; las células
son cuboidales; las microvellosidades notablemente
menores; presentan pocos procesos de interdigitacion
intercelular y sus mitocondrias son relativamente mas
pequefias y orientadas al azar. El ritmo de transporte
de Na*es mas elevado en S1 y disminuye de manera
progresiva en S2 y S3.

Cerca de 70 % del agua y del sodio del filtrado
glomerular es reabsorbido por el TP. El bombeo del
Na*, acompafado por el CI- y la reabsorcién de otras
sustancias, crea un gradiente osmotico en el liquido
intersticial que arrastra el agua de la luz del TP al espa-
cio intersticial pericapilar; esta penetra en los capilares
peritubulares debido a la dindmica de presiones a este
nivel, que determina una resultante a favor de la reab-
sorcion. Al reabsorberse el agua, se concentra la urea
en la luz tubular lo cual condiciona su reabsorcion pasiva
a este nivel.

A nivel del tabulo intermedio, el borde “en cepillo”
termina y el epitelio cuboidal se convierte en plano, de
0,5-2 um de espesor, con escasas microvellosidades
cortas. En las nefronas de asas cortas el epitelio es
similar en toda su extension, sus células (tipo I) son po-
ligonales y no presentan interdigitaciones; en los cortes
transversales se confunden con capilares o vénulas. En
el TI de las nefronas de asas largas se pueden identificar
al M/E 3 segmentos diferentes desde el punto de vista
citolégico (Fig. 66.9).

En la porcion descendente inicial, las células planas
tienen largos procesos que se interdigitan con el de
las células vecinas y presentan invaginaciones basales
poco profundas (tipo Il); en los cortes transversales de
este segmento las porciones celulares que contienen
el nlcleo son escasas, en comparacién con segmentos
de 1-3 pm carentes de nucleos que constituyen cortes

Fig. 66.9. Tipos de unién entre las células en diferentes
porciones del tubo intermedio.



transversales de los procesos celulares interdigitados.
Entre las membranas laterales de estos procesos exis-
ten estrechas hendiduras intercelulares cerradas en sus
extremos adluminales por estrechas zénulas ocluyentes.

Al descender en la médula aparece una disminu-
cién progresiva del numero y longitud de los procesos
laterales hasta convertirse en células irregularmente
poligonales (tipo I11). En el Tl ascendente de nuevo las
células presentan procesos interdigitados, pero carecen
de invaginaciones basales (tipo 1V). Estas variaciones
a lo largo del Tl estan relacionadas con diferencias en
la permeabilidad.

No existe transporte activo de Na*en el Tl, pero se
produce un flujo pasivo que contribuye a la concentracién
de la orina. Su porcién descendente presenta elevada
permeabilidad al agua, relacionada con la amplifica-
cion de la via intercelular, consecuencia de la extensa
interdigitacion de sus células; la porcion ascendente es
impermeable al agua (Fig. 66.9).

En la rama ascendente gruesa medular del tubulo
distal, el epitelio es cubico, de 7-8 um de altura, la que
va disminuyendo gradualmente hasta cerca de 5 um.
Su luz es casi siempre mas ancha que la del TP, carece
de borde “en cepillo”, pero algunas células presentan
microvellosidades cortas; en la RAGM predominan cé-
lulas con la superficie apical lisa. Se encuentra un par
de centriolos sirviendo de cuerpo basal a un cilio que
se proyecta en la luz. En la superficie apical hay algu-
nas vesiculas, pero faltan los canaliculos apicales y las
vesiculas cubiertas por clatrina prominentes en el TP,
presenta pocas cisternas del RER y un pequefio aparato
de Golgi. El nucleo redondeado u ovoide esta desplazado
hacia la luz por profundos plegamientos de la membra-
na de la base de la célula que limitan compartimientos
estrechos ocupados por largas mitocondrias; presenta
abundantes interdigitaciones laterales con las células
vecinas (Fig. 66.10 B).

En estas células ocurren importantes procesos de
transporte de iones, su actividad y su capacidad reab-
sortiva son mayores en la franja interna de la médula
externa, lo que se correlaciona con la extension de su
membrana basolateral y el volumen de sus mitocon-
drias, mayores en la franja interna y que disminuyen
hacia la corteza. La RAG es impermeable al agua. Los
procesos de transporte a este nivel se relacionan con el
mantenimiento de las condiciones en la médula renal,
que permiten modificar la concentracion de la orina. Este
aspecto sera analizado en el capitulo 67.

En el TCD las células son algo mas altas que en la
RAG, las invaginaciones basales y las interdigitaciones
laterales cerca de la base de la célula son mas extensas,
lo que origina un area mayor de membrana basolateral.
Cerca de 85 % del Na* del filtrado glomerular ha sido
reabsorbido antes de llegar al TCD, pero este segmento
es capaz de reabsorber casi todo el Na* remanente gra-
cias a que el TCD posee una intensa actividad ATPasa
Na* K*, regulada por la aldosterona, que sera objeto de
estudio en el capitulo 67.
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Fig. 66.10. Caracteristicas estructurales de la rama as-
cendente gruesa del asa de Henle.

Los tubulos conectores muestran 4 distintos tipos
celulares al M/E: células similares a las del TCD, células
del tubulo conector, células intercaladas y células prin-
cipales (Fig. 66.11).

Las células del tdbulo conector tienen nucleo re-
dondo u ovoide, citoplasma claro, pequefio aparato de
Golgi paranuclear y numerosas mitocondrias pequefias;
su superficie libre es lisa, existen pocas vesiculas en el
citoplasma apical y presentan menos interdigitaciones
laterales que las células de los TCD.

Las células intercaladas presentan micropliegues
caracteristicos en su superficie libre y una extraordi-
naria abundancia de vesiculas en el citoplasma apical,
la mayoria de 50 nm de diametro, pero pueden haber

Fig. 66.11. Células del tubo contorneado distal.



algunas de 200 nm; las mitocondrias son cortas y glo-
bulosas distribuidas por el citoplasma, en la superficie
basal presenta muchas vellosidades delgadas o pliegues
orientados de manera irregular. Ellas presentan una ele-
vada actividad de anhidrasa carbénica y sus membranas
basolaterales. Estas células secretan activamente H* y
participan en la regulacién del equilibrio &cido-base que
se analizara en otro capitulo.

Las células principales poseen una ultraestructura
mas sencilla que las demas, tienen microvellosidades
cortas, gruesas y un flagelo Unico situado en el centro.
El ndcleo ovoide localizado hacia el centro y las mitocon-
drias son algo pequenias y dispersas por el citoplasma.
Presenta muchos pliegues basales con orientaciéon varia-
ble, mas compactados que los de las células intercaladas.
Estas células secretan K* activamente por accion de la
aldosterona y participan en la regulacién de este i6n.

Como se puede apreciar, diversas sustancias son
transportadas de manera activa o pasiva a lo largo de los
tabulos. La reabsorcion de las sustancias de importan-
cia metabdlica es activa en su totalidad, por transporte
activo secundario al de Na*, los aniones se reabsorben
pasivamente siguiendo a los cationes. La reabsorciéon de
las diferentes sustancias crea un gradiente osmoético que
determina la reabsorcién del agua del filtrado.

Transporte de agua

De los 125 mL de agua filtrada cada minuto, apro-
ximadamente solo 1 mL forma la orina. Para que ocurra
la 6smosis no basta con un gradiente osmoético, debe
haber adecuada permeabilidad al agua, y como se ha
analizado, dicha permeabilidad varia en los diferentes
segmentos tubulares:

El tdbulo proximal es completamente permeable al
agua, por lo que la reabsorcion de gran cantidad
de solutos a este nivel determina la reabsorcion de
65 % del agua filtrada.

La porcion delgada del asa de Henle es permeable al
aguay se reabsorbe agua como consecuencia del gra-
diente osmético entre el liquido tubular y el intersticio.
La rama gruesa ascendente de Henle y la porcion
inicial del tabulo distal son completamente imper-
meables al agua, por lo que se reabsorben solutos y
no agua, por tanto el liquido tubular se diluye.

En la segunda mitad del tdbulo distal y el colector,
la permeabilidad al agua es regulada por la hormona
ADH.

Excrecion de sustancias
de desecho: ureay creatinina

¢Qué ocurre con la urea? La reabsorcion de agua
condiciona la reabsorcion de la urea, esta sustancia es
muy difusible y se va a desplazar hacia el intersticio
o0 hacia la luz tubular dependiendo del gradiente de
concentracion, generado por la reabsorcion de agua. De
modo general en los tubulos se reabsorbe la mitad de la
urea filtrada, lo cual se corresponde con la produccién
metabdlica de esta sustancia de desecho y mantiene
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estable su concentracion en plasma. Es importante
entonces destacar que la excrecion de urea depende de
la filtracion glomerular, ya que a nivel tubular es reab-
sorbida. Este hecho explica porqué cuando se reduce la
IFG en la insuficiencia renal, la concentracion de urea en
plasma se eleva (sustancia D de la figura 66.6).

La creatinina, otra sustancia de desecho metabdli-
co se filtra libremente y es secretada de forma activa,
aunque solo en pequefas cantidades a nivel del tubulo
proximal, esto determina que también su excrecién de-
pende de la filtracién glomerular y se comporte de modo
semejante a la urea en pacientes con insuficiencia renal
(sustancia E de la figura 66.6).

Hasta aqui se ha analizado la forma en que son
transportadas las sustancias a lo largo de los tubulos,
normalmente las de importancia metabdlica son recu-
peradas de forma activa y no aparecen en orina, pero
¢Qué ocurre en el paciente diabético? ¢Por qué aparece
glucosa en la orina? ¢Cuando aparece?

Transporte tubular de glucosa
Maéaximo tubular y umbral

Esta claro que todo mecanismo de transporte que
utilice moléculas transportadoras puede saturarse si la
cantidad de sustancia a transportar supera la canti-
dad de moléculas transportadoras, eso lleva a definir
el maximo tubular o Tm, que es la méaxima cantidad
de una sustancia que puede ser transportada por los
tubulos en la unidad de tiempo, y es una constante
que depende de la cantidad de células en el segmento
tubular correspondiente y de la cantidad de transpor-
tadores en las células.

El Tm es la suma de la méaxima cantidad que pueden
transportar cada una con mas de 2 millones de nefronas
en ambos rifiones en la unidad de tiempo. Tendran Tm
las sustancias transportadas de manera activa, tanto
secretadas como reabsorbidas. El Tm de glucosa tiene
un valor de 320 mg/min; sin embargo, ese valor no
esta uniformemente repartido entre todas las nefronas,
0 sea, las capacidades reabsortivas individuales son
diferentes; cada nefrona no filtra el mismo volumen en
la unidad de tiempo.

La figura 66.12 pretende esquematizar esa situa-
cién: cuando comienza a elevarse la glicemia, las cargas
tubulares individuales aumentan, pero algunas nefronas
van a poder reabsorberlo todo, por ejemplo la 2 tiene
un corpusculo pequeio y un tibulo proximal mas largo,
por lo que no va a dejar escapar glucosa, sin embargo,
la nefrona 3 estéa en situacién inversa y serd la primera
que deje escapar glucosa, que aparecera en la orina,
mientras el resto lo reabsorbe todo y pueden aumentar
aun su reabsorcion. Por tanto aparecera glucosa en la
orina antes de que se sature el Tm, cuando la concentra-
cion de glucosa en plasma se eleve. Este hecho lleva a
definir el concepto de umbral: concentracion en plasma
de una sustancia a partir de la cual esta aparece en la
orina. El umbral para la glucosa es 180 mg/100 mL de
plasma; esta concentracion, si la IFG es normal, implica
una CT que es menor que 320 mg/min. Esto representa



Fig. 66.12. Filtracion y capacidad reabsortiva en diferentes
nefronas.

gran importancia practica para el control de los pacientes
diabéticos, pues permite evaluar aproximadamente los
niveles de glicemia a partir de la cantidad de glucosa
que aparece en la orina.

¢ Qué sustancias tendran umbral? Solo aquellas que
normalmente estan ausentes de la orina, lo cual implica
que son reabsorbidas activamente, como la glucosa y
los aminoacidos. Los procesos que ocurren en los dife-
rentes segmentos tubulares van modificando no solo las
cantidades de las diferentes sustancias, sino también
el volumen de agua en que estan disueltas, por lo que
las mismas se van diluyendo o concentrando a lo largo
de los diferentes segmentos en dependencia de cémo
ha variado su cantidad y de como se ha comportado la
reabsorcién de agua en los tubulos renales.

La figura 66.13 muestra esa variacidn para un con-
junto de sustancias. Finalmente de los 180 L filtrados se
forman solo 1-1,5 L de orina diariamente, mas o menos
1 mL/min, es decir, que casi todo el volumen filtrado se
recupero, pero con cantidades menores o nulas de sus-
tancias de desecho que permanecieron en la luz tubular
y fueron a la orina.

De esta forma el plasma a su paso por el rifién se
va limpiando, depurando de diferentes sustancias que se
excretan por esa via, lo que constituye una de las fun-
ciones esenciales del rifidn (Cémo evaluar esa funcion?

Aclaramiento plasmatico

En la figura 66.6 se observa la sustancia F, la curva
muestra que dicha sustancia se filtra, pero no es trans-
portada por los tibulos renales, de modo que cuando el
volumen de plasma se recupera, lo hace sin la sustancia
(que ha sido excretada) de modo que el aclaramiento
plasmatico (Ap) es el volumen de plasma que queda
limpio de una sustancia a su paso por el rifién en la
unidad de tiempo o el volumen de plasma en que estaba
contenida la cantidad excretada de una sustancia:

Ap = _CE
PX

Cada sustancia tendra su aclaramiento plasmatico,
segun su nivel de excrecion urinaria, por ejemplo, el
aclaramiento plasmatico de glucosa es normalmente
cero, el de la urea es alrededor de la mitad del volumen
de filtrado; el Ap de creatinina es ligeramente mayor
que la IFG, ya que se secreta en pequefas cantidades;
de hecho en la practica médica se evalla la intensi-
dad de filtracion de los pacientes, calculando el Ap de
creatinina (una sustancia que existe normalmente) de
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Fig. 66.13. Modificaciones de la concentracion de las dife-
rentes sustancias a lo largo de los tubulos renales.

facil medicion en plasma y cuya cantidad excretada se
determina como:
CE=Uxe+D

La sustancia F representa una sustancia llamada
inulina, que no existe normalmente en el organismo y
no es transportada por los tubulos, se administra para
medir su aclaramiento, acorde con la IFG. En la clinica
se utiliza el aclaramiento de la creatinina para evaluar
la intensidad de filtracion. El uso de inulina queda res-
tringido para la investigacion y servicios especializados.

El &cido paraaminohipurico (PAH) es otra sustancia
que se filtra libremente y se secreta por completo, pues
la sangre que sale por la vena renal esté limpia de dicha
sustancia, y tendra un Ap equivalente al flujo plasmatico
renal. Su curva de concentracion en los tubulos es muy
empinada. Esta sustancia tampoco existe normalmente
en el organismo y se utiliza para evaluar el flujo sangui-
neo renal, sobre todo en investigacion.

Otros componentes estructurales
del rindn

Tejido intersticial

Se localiza en la corteza y en la médula renal, donde
es mas abundante; esta constituido por un tejido co-
nectivo con gran cantidad de células: células parecidas



a fibroblastos, células mononucleares y células intersti-
ciales medulares. Este tejido sirve de soporte a los tubos
uriniferos y a los vasos sanguineos.

En la corteza, las células similares a fibroblastos
tienen prolongaciones largas y delgadas que establecen
contacto con células similares vecinas (Fig. 66.14). Sus
nulcleos son alargados, a menudo con identaciones; en
el citoplasma periférico son abundantes los filamentos de
actina y se observan algunas densidades submembrano-
sas tipicas de las fibras musculares lisas. En el citoplasma
se encuentran, en ocasiones, pequefias gotas de lipidos
y cisternas dilatadas del RER que pueden contener un
material flocular de baja densidad electrénica. Se consi-
dera que estas células, como en otros sitios, originan los
componentes fibrosos y amorfos de la matriz extracelular
y también producen la eritropoyetina.

Fig. 66.14. Célula intersticial parecida a fibroblasto,
productora de eritropoyetina. CP: capsula peritubular.

Las células mononucleares del intersticio renal han
sido poco estudiadas, son mas o menos esféricas, pre-
sentan un nucleo grande heterocromatico, citoplasma
escaso con pocas mitocondrias, abundantes ribosomas
libres y muy escaso RE. Se localizan a menudo junto a
los fibroblastos de la corteza, algunas aparecen en la
meédula externa pero son raras 0 no existen en la mé-
dula interna. Pertenecen a la serie linfoide y al sistema
monocitos-macrofagos.

Las células intersticiales medulares difieren de los
fibroblastos de la corteza en su orientacion y en su estruc-
tura. Son células pleomorficas, casi siempre orientadas de
manera transversal hacia los tdbulos renales, a modo de
peldafios de escalera, sus largas y delgadas prolongacio-
nes estan estrechamente relacionadas con estos y con las
paredes de los vasos sanguineos. Llaman la atencién las
multiples goticas de lipidos presentes en su citoplasma,
a veces rodeadas de tubulos del REL, también presentan
algunas cisternas del RER. Por el elevado contenido de
prostaglandinas en la médula renal, se pensé que estas
células las producian, pero en sus lipidos no contienen
cantidades apreciables de prostaglandinas ni de prosta-
glandina sintetasa. Estudios mas recientes sugieren que
estas células contienen el substrato para la sintesis de la
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hormona medulipina I, extraida de las papilas renales,
que seria convertida en el higado en medulipina II.

La inyeccion intravenosa de medulipina | provoca
vasodilatacion del lecho vascular sistémico y disminucién
de la tension arterial (T/A), existe un creciente apoyo al
concepto del control dual de la presion sanguinea por la
renina y la medulipina.

Complejo yuxtaglomerular

Se denomina asi al conjunto de elementos tubulares
y vasculares de las nefronas, situados en el polo vascular
del CR que tienen funcidn interactiva e influyen sobre
la T/A sistémica. Estos son: la méacula densa (MD), las
células yuxtaglomerulares (CYG) y las células mesan-
giales extraglomerulares (CMEG), también denominadas
células lasis o0 Goormaghtigh (Fig. 66.15).

Fig. 66.15. Aparato yuxtaglomerular.

La MD esta constituida por las células del TD mas
proximas a la arteriola aferente. Sus células son mas
delgadas y mas préximas entre si; el intenso color del
conjunto de nucleos le confiere su nombre; poseen nu-
merosas microvellosidades apicales y un cilio localizado
en el centro; sus mitocondrias son cortas y distribuidas al
azar, carecen de los plegamientos basales caracteristicos
de las células del TD; el aparato de Golgi esta situado
entre el ndcleo y la base de la célula. Prolongaciones
romas se extienden a través de la ldmina basal, fina y
discontinua, hacia las CYG. Esta relacion sugiere que la
MD tiene una funcién sensorial que influye sobre las CYG.

Las CYG son células musculares modificadas ubica-
das en la tinica media de las arteriolas renales, varian
en numero de una a otra nefrona, pudiendo estar au-
sentes en algunas. Pueden localizarse hasta a 100 pm
del glomérulo. Se observan en ambas arteriolas, aunque
predominan en la arteriola aferente, presentan nucleos
redondeados y granulos secretores en su citoplasma.



Su estructura al M/E varia, algunas presentan
pocos granulos y conservan el aspecto tipico da las
fibras musculares lisas, otras tienen mayor ndmero
de granulos, RER bien desarrollado, aparato de Golgi
prominente y pocos o ningun miofilamento. El aspecto
de los granulos varia, inicialmente son pequefios y fusi-
formes o romboidales con estructuras paracristalinas en
su interior con una periodicidad de 5-10 nm; mas tarde
estos se fusionan formando conglomerados irregulares,
que gradualmente se transforman en granulos maduros
esferoidales de contenido homogéneo sin organizacion
cristalina. Los granulos contienen una proteasa &cida
denominada renina y también contienen angiotensina Il.
La renina, liberada a la circulacion, cataliza el clivaje del
angiotensinégeno plasmatico, elaborado en el higado a
angiotensina | (AT-1), que es dividida en angiotensina Il
(AT-11) por la enzima convertasa a nivel de los capilares
del pulmén. La AT-11 es un potente vasoconstrictor que
eleva la T/A e indirectamente influye en el flujo sangui-
neo renal.

Se ha comprobado recientemente que los granulos
de las CYG comparten varias caracteristicas con los
lisosomas secundarios: incorporan ferritina y peroxi-
dasa de rdbano picante y contienen fosfatasa éacida,
catepsina By D y a-glucosidasa. La catepsina B pudiera
activar la renina antes de su liberacién por exocitosis,
se ha pensado que la renina, ademas de su efecto
sistémico, pudiera tener un efecto importante sobre el
rindn regulando la intensidad del filtrado glomerular.
Existen evidencias inmunohistoquimicas de la presen-
cia de AT-1, enzima convertasa y AT-1l en las CYG. La
liberacién local de AT-II puede modificar la intensidad
de la filtracién glomerular mediante la constriccion de
los vasos glomerulares.

En el mecanismo de retroalimentacion planteado,
la MD esta encargada de detectar los cambios en las
concentraciones de sales (CI-) o la velocidad del flujo a
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través del TD, transmitiendo la informacién a los demas
elementos del complejo YG. Este mecanismo es conocido
como retroalimentacion tubuloglomerular, referido en el
capitulo 65.

Las células mesangiales extraglomerulares estan en
comunicacion una con otras y con las células mesangiales
glomerulares por medio de nexos; uniones similares se
han reportado con las CYG y con las fibras musculares
lisas de las arteriolas aferentes. Estas pudieran ser vias
para la unificacion de la actividad vasomotora de las
arteriolas aferentes y los capilares glomerulares.

Los aspectos analizados en este capitulo han per-
mitido fundamentar porqué se afirma que la orina es el
resultado de la filtracién y el trabajo tubular.

Las caracteristicas estructurales de las diferentes
porciones de los tubulos renales se corresponden con
la intensidad de los procesos de transporte que en ellas
ocurren.

En el segmento tubular proximal ocurre la reabsor-
cion de la casi totalidad de las sustancias de importancia
metabdlica, cuya excrecion en la orina es practicamente
nula, las estructura de sus células, tanto en superficie
como en cantidad de mitocondrias corresponden con esa
intensa actividad de transporte.

La presencia de glucosa en la orina no implica nece-
sariamente que se haya superado el transporte maximo,
pero si se ha sobrepasado el umbral para la glucosa en
sangre cuyo valor esta definido para rifiones normales.

La excrecion de los productos de desecho metabdlico
se debe a la filtracion, por tanto un aumento de sus con-
centraciones en plasma es un elemento que acompafia
la reduccién de la filtracidn glomerular, caracteristica de
los estados de insuficiencia renal.

Las estructuras presentes en el tejido renal susten-
tan su participacion en el control de la constancia del
medio interno, la hematopoyesis, la presion arterial y
otras funciones del organismo.



Regulacion de la osmolaridad, el k* y otros iones

Luisa Maria Castillo Guerrero

En un sujeto sano la ingestion de sales de sodio y de
potasio puede modificarse ampliamente, sin que ocurran
cambios significativos de sus respectivas concentracio-
nes en el plasma. ({Cémo se explica esto y cudl es su
importancia? ;Qué mecanismos permiten dicho control
y como participa el rifidn en el mantenimiento de estas
constantes homeostéaticas? En capitulos anteriores se
ha analizado la repercusion de los cambios de la con-
centracion de K* en el liquido extracelular (LEC) sobre
el potencial de membrana en reposo y sobre la funcién
del corazén, de aqui la importancia de su control; sin
embargo, qué significacién tiene la concentraciéon de
Na* en el LEC, qué relacion guarda con la osmolaridad
y cudles serian las consecuencias de sus modificaciones.
Es conocido que cuando se ingiere gran cantidad de li-
quido (agua) poco después se elimina orina abundante
y diluida, si por el contrario, se pierde agua por otras
vias, por ejemplo, la sudacién abundante en los meses
célidos, se elimina orina escasa y concentrada ¢,Por qué?
¢Qué relacion guardan estas modificaciones de la orina
con la regulacién de la concentracién idnica del medio
interno? ¢Qué caracteristicas morfofuncionales permiten
al rifidn estas modificaciones de la orina formada? Todos
estos aspectos seran abordados en este capitulo.

Regulacién de la osmolaridad

¢Qué es la osmolaridad? La difusiéon neta de agua
a través de las membranas se produce mediante una
forma de transporte pasivo que es la 6smosis; este
fendmeno es independiente del tamafio y la naturaleza
de las particulas, esta determinado por la diferencia de
concentracion entre ambos lados de la membrana, pero
no de cada sustancia en particular, sino de todas las
particulas en conjunto; esa forma de enunciar la con-
centraciéon de todas las particulas disueltas por unidad
de volumen de disolucién se define como osmolaridad
y se expresa:

Osmoles _ Numero de particulas
Litro Litro de disolucion

Sin embargo, cuando se hace referencia a los liqui-
dos corporales (soluciones diluidas), la osmolaridad suele
expresarse en mOsm/L. La osmolaridad de los liquidos
corporales es 300 mOsm/L si se consideran las particulas
aisladas; cuando se tienen en cuenta las interacciones
establecidas entre ellas, por cuanto muchas son iénicas,
la osmolaridad es 280 mOsm/L; ambos valores aparecen
en los textos como la osmolaridad normal de los liqui-
dos corporales. (Qué importancia tiene esta variable,
que de hecho es una constante homeostatica? Cuando
la osmolaridad del plasma o del compartimiento extra-
celular se modifica, ocurren desplazamientos de agua
hacia o desde el interior celular, lo que puede provocar
la lisis por ruptura de la membrana o la deshidratacion
celular, respectivamente, por lo cual su funcidn se afecta
de manera significativa.

¢Qué relacion guarda el Na* con la osmolaridad? El
Na* es el cation mas abundante del liquido extracelular,
su concentracion en plasma es 142 mEg/L, si se tiene
en cuenta que siempre esta acomparfiado por una con-
centracion semejante de aniones, entonces este catién
con su anién acompafante representan 95 % aproxima-
damente de la osmolaridad del LEC, por tanto, regular
la concentracion de Na* en plasma equivale a regular la
osmolaridad del LEC; a su vez se mantiene en equilibrio
con el liquido intracelular. ;Qué mecanismos hacen po-
sible esta regulaciéon y qué papel desemperfia el rifidon?

Si se tiene en cuenta su papel en la reabsorcion tu-
bular de Na*, que este control depende de la aldosterona,
sin embargo como muestra la figura 67.1 en un sujeto
normal, la ingestién de NaCl puede variar ampliamente
sin que se modifique la concentracién plasmatica de
Na*; este control se mantiene si se bloquea el sistema
aldosterona, lo cual demuestra que dicha hormona
no regula la concentracién de este i6n, aunque si su
cantidad total en el organismo, lo cual se debe a que



Fig. 67.1. Efecto de los cambios en la ingestion de Na* en
condiciones normales y después de bloquear la aldosterona.

la reabsorcion de sodio, por accién de esta hormona,
arrastra consigo el agua correspondiente, ya que no se
modifica la concentracidn.

Al bloquear el sistema ADH-sed, pequefias modifi-
caciones del ingreso de Na* provocan grandes modifica-
ciones de su concentracién en plasma, lo cual demuestra
que este sistema es el responsable de la regulacion de
la osmolaridad del plasma y con ello de los liquidos
corporales (Fig. 67.2).

Fig. 67.2. Efecto de los cambios en la ingestion de Na*en
condiciones normales y después de bloquear el sistema
ADH-sed.

Para comprender coémo funciona este sistema, es
necesario conocer las condiciones particulares que exis-
ten en el parénquima renal y la accién de la ADH sobre
los tabulos renales.

En el parénquima renal pueden distinguirse 2 tipos
de nefronas: las corticales, con asas de Henle relativa-
mente cortas y las yuxtamedulares, cuyas asas de Henle
penetran profundamente en la médula renal, estas ulti-
mas y las condiciones particulares de osmolaridad en el
intersticio medular renal son determinantes en el control
de la osmolaridad de los liquidos corporales, mediante
el control de la pérdida de agua por la orina y por tanto
de la osmolaridad de la misma.

Como puede observarse en la figura 67.3, la os-
molaridad en la corteza renal se corresponde con la de
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los liquidos corporales: a este nivel se reabsorbe gran
cantidad de solutos, pero el TCP es completamente
permeable al agua y a este nivel se reabsorbe el agua
correspondiente, alrededor de 65 % del volumen filtra-
do; el elevado flujo sanguineo en esta zona recoge el
agua y las sustancias reabsorbidas, devolviéndolas a la
circulacién general.

Fig. 67.3. Transporte de iones y agua en las distintas
porciones tubulares en la médula renal. Condiciones que
favorecen la hiperosmolaridad medular.

Otras condiciones existen en la médula renal: a nivel
de la porcidn ascendente gruesa del asa de Henle se re-
absorbe gran cantidad de iones que no van acompariados
por agua, ya que este segmento es siempre impermeable
al agua (y también a la urea); estos solutos se mantienen
en la médula renal y no son arrastrados debido al escaso
flujo sanguineo de los vasos rectos y su disposicion en “U".
La reabsorcién de solutos, las condiciones de permeabili-
dad de las asas de Henle, su disposicion en “U”, mas una
recirculacion de urea (que se concentra también en
el intersticio medular renal) y las caracteristicas de
la circulacién en los vasos rectos antes sefialadas, de-
terminan que en la médula renal exista una osmolaridad
creciente de la corteza a la papila, en cuyo nivel la os-
molaridad del intersticio medular alcanza 1 200 mOsm/L.

Este gradiente osmotico va a ser determinante en
la posibilidad de controlar la concentracion de la orina
por accion de la ADH. Los animales que carecen de asas
de Henle solo pueden eliminar una orina isoténica con
el plasma; esta estructura que se desarroll6 a partir de
los reptiles del desierto, permite al hombre modificar
el volumen donde se excretan las diferentes sustancias
en la orina, de acuerdo con las necesidades del organis-
mo Yy la participacion de la ADH. ¢Cual es la accion de
esta hormona? La ADH, también denominada arginina
vasopresina, es una neurosecrecién que se libera a la



Fig. 67.4. Mecanismo de accion de la ADH.

sangre por la neurohipéfisis, es un nonapéptido con un
residuo de arginina en la posicion 8, se une a receptores
tipo 2 (V,R) acoplados a la proteina G, que se encuen-
tran localizados en la region basolateral de las células
principales del tubo colector (Fig.67.4).

Esta unidn incrementa la actividad de la adenilciclasa
y la formacién de AMPc la subsiguiente fosforilacién,
catalizada por una proteina quinasa A de las subunida-
des de las acuaporinas (AQP2), canales que se localizan
almacenados en endosomas dentro de la célula y que
experimentan rapida translocacién hacia la superficie
apical, aumentando de esta forma la permeabilidad al
agua. Tanto los receptores V,R como las AQP2 estan
presente en el segmento conector.

Se ha podido determinar que existen receptores de
tipo 1 para la ADH en la rama ascendente gruesa del asa
de Henle, que causan mayor reabsorcion de Na* hacia el
intersticio medular, para favorecer la hiperosmolaridad
medular y la formacién de la orina concentrada.

En presencia de ADH a medida que el liquido tubular
desciende por las porciones finales de la nefrona hacia
la papila, se va produciendo 6smosis hacia el intersticio
y se va concentrando el liquido tubular hasta un valor
maximo de 1 200 mOsm/L. Esta reabsorcién de agua
en presencia de ADH es lo que provoca la salida de urea
que se concentra en el intersticio medular.

La capacidad para modificar la concentracién de la
orina en presencia de ADH se pierde durante el desarrollo
de la insuficiencia renal, en esta etapa de la enferme-
dad, esta afectada la funcion de la rama ascendente de
Henle y por tanto la hiperosmolaridad medular, pues el
paciente suele presentar orinas muy abundantes pero es
incapaz de concentrarla. Un fenédmeno semejante puede
observarse en pacientes que utilizan diuréticos que ac-
tdan a nivel de la porcion ascendente del asa de Henle.

La ADH es una neurosecrecion que se produce a nivel
de los ndcleos supradpticos (95 %) y paraventriculares
(5 %). Los axones de estas neuronas forman el tracto hi-
potalamo hipofisario, que alcanza la neurohipdfisis, donde
se almacena la hormona hasta su liberacion (Fig. 67.5).

¢Coémo se relaciona la liberacion de esta hormona
con el control de la concentracion de Na* en el LEC,
permitiendo que su ingestion varie y su concentracién no
se modifique? Este mecanismo de control es suficiente-
mente sensible, de modo que pequefias oscilaciones de
la concentracion de Na* dentro de los valores normales
modifican la secrecion de ADH. {Cudles son los recepto-
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Fig. 67.5. La neurohipdfisis y sus conexiones con los nu-
cleos hipotalamicos.

res y como detectan estas modificaciones? Es aceptada la
presencia de osmorreceptores, también llamados recep-
tores osmosodio, localizados en el hipotdlamo anterior
que establecen conexiones con los ndcleos supradpticos
y paraventriculares, también en la region anteroventral
del tercer ventriculo (regiéon AV3V) se localiza el nucleo
preéptico mediano, que establece conexiones con los
NSO y NPV y con los centros de control cardiovascular
de la médula oblongada. Las lesiones de esta region o
su estimulacion provocan significativos cambios en la
secrecion de ADH y otras variables relacionadas con el
control del Na* y el volumen.

Cuando la osmolaridad del LEC aumenta, los
osmorreceptores pierden agua lo que provoca su ex-
citacion, se transmiten impulsos nerviosos a los NSO
y NPV, que a su vez descargan potenciales de accion
gue alcanzan la neurohipdfisis a través del tracto hi-
potalamohipofisario, causando la liberacién de ADH
hacia la circulacion (Fig. 67.6); la hormona se une a
sus receptores en las porciones distales de la nefrona
que ocasionan un aumento de permeabilidad al agua
y 6smosis hacia el intersticio hiperténico medular
(reabsorcién) y se origina una orina concentrada. El
agua recuperada disminuye la osmolaridad del LEC
hasta su valor normal (Fig. 67.7 A).

Fig. 67.6. Mecanismo de excitacion de los osmorreceptores.



La figura 67.7 B ilustra el proceso inverso, obser-
ve que en la porcion ascendente de Henle el liquido
tubular se va diluyendo por la reabsorcién de solutos
no acomparfiada por agua. Cuando la osmolaridad de
los liquidos corporales desciende, penetra el agua a los
osmorreceptores lo que trae como resultado la dismi-
nucién de la secrecidon de ADH, en estas condiciones la
porcion final de la nefrona es impermeable al agua y el
liquido tubular sigue perdiendo solutos, se diluye mas y
se elimina una orina diluida.

Es importante destacar que:

— Las modificaciones de la concentraciéon de la orina
involucran la ADH.

— Lamaxima capacidad para concentrar la orina en el hombre
es de 4 veces respecto al plasma (1 200 mOsm/L),
lo que explica porqué la ingestion de agua de mar,
cuya osmolaridad es 2 400 mOsm/L, provoca rapida
deshidratacion, pues la eliminacién de las particulas
ingeridas requiere el doble del volumen de agua
incorporado.

— En ausencia de ADH, la orina puede diluirse hasta
un minimo de 50 mOsm/L, lo que representa gran
pérdida del exceso de agua para el organismo, que
se pone en riesgo en estados de hiperhidratacion.

— La no produccién de ADH por el hipotalamo provoca
gran pérdida de agua, estado conocido como diabetes
insipida. La ausencia de receptores para la ADH causa
diabetes insipida de origen renal.

¢Colmo puede explicarse la liberacion de vasopresina
(ADH) en pacientes hemorragicos que no tienen
modificacion alguna de la osmolaridad?

Existen conexiones entre los ndcleos supradpticos y
paraventriculares con los receptores de presion del sis-
tema cardiovascular, tanto los de baja presiéon como los
barorreceptores arteriales; las sefiales procedentes de
estos receptores serian las responsables de las modifica-
ciones de la secrecion de ADH cuando disminuye el gasto
cardiaco por hipovolemia. En esta situacién, aunque am-
bos participan, son los barorreceptores localizados en las
zonas de baja presion (ubicados en grandes venas, atrios
y vasos pulmonares) los principales responsables de la
elevacion de la ADH, mediante un circuito que involucra
una neurona inhibitoria y cuyas sefiales disminuyen al
disminuir la volemia; también la produccién de angio-
tensina Il aumenta en esta circunstancia, incrementa la
secrecion de ADH. Esta secrecion no osmotica de ADH

Fig. 67.7. Mecanismos de concentracion
y dilucién de la orina. A: formaciéon de
una orina concentrada. B: formacién de
una orina diluida.

provoca retencion de agua e hiponatremia. Los conocidos
efectos presores de la ADH son mediados por receptores
V, que activan canales de Ca*2.

¢Qué papel desempefia la sed y cual es el mecanis-
mo que la produce? La sed es el deseo consciente de
tomar agua, que aparece por activacion de un conjunto
de neuronas hipotaldmicas conocido como centro de
la sed, localizado muy cerca de los osmorreceptores y
cuya activaciéon e inhibiciéon se produce por el mismo
mecanismo osmético, con un umbral de 2 mEq/L, lo cual
significa que cuando la concentracion de Na* se eleva
en esa cifra, ocurre la sed.

Este mecanismo permite controlar el ingreso de
liquido, es importante destacar que ante tal situacion
el sujeto ingiere exactamente el agua necesaria para
restablecer la concentracién de Na*, por tanto desapa-
rece la sed cuando el liquido ingerido solo ha alcanzado
el estbtmago y no ha sido absorbido aun. Este hecho
se explica por la presencia de receptores en la boca, la
faringe y el propio estbmago; reviste gran importancia,
ya que impide grandes oscilaciones de la osmolaridad
de los liquidos corporales y explica porqué la sed puede
calmarse, al menos momentaneamente al humedecer
los labios.

Sin embargo, el mecanismo antes expuesto no
explica porqué los pacientes hemorragicos o con gasto
cardiaco disminuido por otra causa presentan intensa
sed, sin modificacién alguna de la osmolaridad de los
liquidos corporales; lo cual se debe a un segundo esti-
mulo, muy potente, que puede actuar sobre el centro
de la sed: la angiotensina Il cuya formacién, como es
conocido, se incrementa en los estados que reducen el
flujo sanguineo renal, como la hipovolemia.

La figura 67.8 resume los mecanismos de control
de la osmolaridad a partir de la accion de la ADH y la
sed, hasta aqui analizados. Es importante destacar que
la regulacion de la concentracién de Na* (osmolaridad
del LEC) se produce regulando no al propio ién, sino al
volumen disuelto, es decir, este es un caso en que la
regulacion de la concentracion se produce regulando al
solvente y no al soluto como suele ocurrir con la mayoria
de las sustancias.

La figura 67.8 incluye ademas las modificaciones
de la secrecidon de ADH y la sed relacionadas con modi-
ficaciones hemodinamicas, cuya importancia ya ha sido
estudiada en relacion con la fisiologia cardiovascular.



Regulacidn de la concentracion
de K*

En relacién con la concentracion de Na*, la ingestion
de K* puede variar ampliamente sin que se afecte de
manera significativa su concentracién plasmatica. A di-
ferencia del Na*, el K* es un catidon predominantemente
intracelular, su concentracion plasmética se mantiene
entre 3-5 mEQ/L en el sujeto sano. Esta distribucion
implica dificultades para su control, a lo cual se suma
que en diversas situaciones ocurren desplazamientos
de este i6n hacia el interior o exterior celular, que se
manifiesta por hipo o hiperpotasemia sin que existan
modificaciones reales de la cantidad total de K* en el
organismo. La elevacion de esta concentracion en el LEC
provoca despolarizacion de las membranas celulares
y afecta la funcién de los tejidos excitables, pudiendo
llegar a causar la muerte. En condiciones normales el
ingreso de este i6n al organismo es 100 mEqg/dia, que
son excretados casi siempre por la orina (mas de 90 %)
y el resto (5-10 %) por las heces fecales. EI manteni-
miento de la concentracion normal cuando aumenta el
ingreso de K* implica entonces que esta aumentando su
excrecion por la orina (Fig. 67.9).

Ademas se expone que cuando se bloquea el sis-
tema aldosterona, pequefias variaciones de la inges-
tion de este i6n provocan grandes variaciones de su
concentracion plasmatica ¢Qué participacion tienen las
estructuras de la nefrona en la correspondencia entre
ingreso de potasio y su excrecion? ¢(Dénde y cémo
actua la aldosterona?
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Fig. 67.9. Efecto de los cambios en la ingestién de K* en
condiciones normales y después de bloquear la aldosterona.

El K* se filtra libremente y sufre reabsorcion en TCP
y porcién gruesa del asa de Henle, esta reabsorcion es
un porciento mas o menos constante del potasio filtra-
do, o sea, no participa en la regulacion de la excrecion
de potasio por la orina. A nivel de las porciones finales
de los tubulos distales y colectores corticales, en estas
porciones se produce reabsorcién o secrecion de K*
segun los niveles del i6bn en el organismo. Cuando la
concentracion de K* se eleva aparece secrecion por las
células principales, que puede ser muy intensa; por el
contrario, en estados de deplecién del ién, a este nivel
también se reabsorbe potasio, probablemente por un
mecanismo de contratransporte K*-H*, de modo que

Fig. 67.8. Mecanismos de control de
la osmolaridad del LEC y de la presion
arterial por efectos de la ADH. Secrecion
de ADH por cambios de la osmolaridad y
secrecion no osmoética de ADH.



Fig. 67.10. Accion de la aldosterona sobre el transporte de
Na* y K* en las células principales del tubulo distal ulterior
y colector cortical.

su excrecién resulta minima. Aunque ambos procesos
pueden ocurrir, la secrecion de K* por las células prin-
cipales es el mecanismo fundamental que participa en
la regulacion de la excrecion de potasio (Fig. 67.10).
Esta secrecidon puede aumentar como consecuencia
de:
Aumento de K* en el LEC: efecto directo por incremen-
to de la actividad de la bomba Na*-K* y disminucion
del reflujo a través de la membrana basolateral.
Aumento de la secrecidon de aldosterona.
Aumento del flujo de liquido tubular (porque aumenta
el gradiente entre el interior celular y la luz, favore-
ciendo la salida).
La secrecion suele disminuir en estados de acidosis.

La aldosterona proporciona un poderoso mecanismo
de incremento de la secreciéon de potasio, esta hormona
de naturaleza esteroide, se une a un receptor especifico
en el citoplasma de las células principales, penetra al
nucleo y favorece la formacion del ARN mensajero de las
proteinas que participan en el transporte activo (ATPasa
de la membrana basolateral), también favorece la per-
meabilidad i6nica en la membrana luminar.

Este efecto sobre la secrecion tubular aunque inten-
S0, No representa un mecanismo de control, a menos que
exista un mecanismo de retroalimentaciéon que regule
la secrecion de aldosterona en dependencia de la con-
centracion de K*. Este mecanismo se ejerce por accion
directa de la aldosterona sobre la capa glomerular de la
corteza suprarrenal: una elevacion de la concentracion
de K* en plasma es un fuerte estimulo para la secrecion
de aldosterona, la hormona aumenta la actividad de la
bomba Na*-K* de la membrana basolateral de las células
principales de los tubulos distal ulterior y colector, pro-
vocando reabsorcion de Na* y agua y bombeando K* al
interior celular, que sale a la luz tubular (secrecién), por
tanto aumenta su excrecion por la orina; el aumento de
las pérdidas de K* reduce su concentracién en plasma
con lo que disminuye la secrecion de aldosterona. Este
fuerte mecanismo de retroalimentacion negativa es ca-
paz de incrementar unas 10 veces la concentracion de
aldosterona. En el mismo sentido actua el efecto directo
de la concentracion de K* sobre la secrecién tubular, de
modo que la concentracion de este i6n se mantiene es-
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Fig. 67.11. Mecanismo de control de la secrecion de al-
dosterona.

trechamente regulada aunque se modifique su ingestién.
La figura 67.11 ilustra la secuencia de este mecanismo
de retroalimentacion negativa.

Regulacién de otros iones

El rifdn participa en la regulacién de la calcemia,
por intermedio de la acciéon de la paratohormona que
provoca en el rifion aumento de la reabsorcion de Ca?*y
disminucion de la reabsorciéon de fosfatos. La regulacion
de estos iones se aborda en el capitulo correspondiente
a las hormonas paratiroideas.

La regulacién de la excrecion de Na* esta estre-
chamente ligada a la regulacién del volumen de liquido
extracelular y la presidon arterial, este tema ha sido
abordado en otro capitulo.

En el caso particular del H* y el HCO,~, la regulacion
de estos iones en los liquidos corporales forma parte de
la regulacion del equilibrio acido-base y seré objeto de
analisis en el capitulo 68.

La regulacién de los aniones como su transporte en
general es secundaria a la de los cationes.

Un andlisis de conjunto de los aspectos revisados
en este capitulo permite interpretar el papel del rifién
en el control de la constancia en la composicion iénica
del medio interno, actuando muchas veces como 6rgano
diana de diferentes hormonas. Es el caso particular de la
concentracion de Na* mediante la modificacion del agua
en que se disuelve, formando una orina concentrada
o diluida segun los niveles de ADH. Los componentes
estructurales de la nefrona y su disposicion en el pa-
rénquima renal, resultan un componente indispensable
en estos mecanismos. En cuanto a la concentracion de
K*, su regulacion se logra modificando su secrecién y
excrecion basicamente por intermedio de la aldosterona.



Regulacion de equilibrio acido-base

Luisa Maria Castillo Guerrero

La regulacion del equilibrio acido-base es la re-
gulacion del pH de los liquidos corporales, mediante
la regulacion del pH arterial. Las desviaciones de esta
constante homeostatica en cualquiera de los 2 sentidos
afectan el metabolismo celular y pueden provocar gra-
ves trastornos que ponen en riesgo la vida del paciente
¢Por qué? ;Qué es el pH y qué mecanismos mantienen
su constancia en condiciones normales? ¢(Por qué un
paciente diabético descompensado presenta trastornos
de la conciencia, que pueden llegar hasta el coma? ¢Por
qué la concentracion de HCO,~ en plasma disminuye
en la medida que se agrava su trastorno? ¢Por qué en
ese estado el CO, esta disminuido en sangre arterial y
la ventilacién esta incrementada? (Como se explica la
presencia de abundantes sales de amonio en la orina
de este paciente y cual es su importancia? ¢Cuéles de
las modificaciones antes mencionadas son expresion del
trastorno del equilibrio acido-base que presenta el pa-
ciente y cuales son expresion de la puesta en marcha de
los mecanismos reguladores? Todas esas interrogantes
encontraran respuesta en el desarrollo de este capitulo.

Conceptos generales

El metabolismo produce diariamente un exceso de
acidos por encima de la produccion de bases, resulta
comprensible entonces que la acumulacion de éacidos
inhibe las reacciones metabdlicas, esta depresion de la
actividad metabdlica a nivel del SNC explica el deterioro
del estado de conciencia y el coma que puede desarro-
llarse en estos casos. Por el contrario, la disminucion de
la concentracién de H* provoca aumento de la actividad
y excitabilidad neuronal y puede desencadenar estados
convulsivos. La concentracion de H* en sangre arterial
es 40 nEqg/L, es decir 0,00004 mEg/L, estos valores tan
pequefios resultan de dificil manejo, por lo que la con-
centracion de H* suele expresarse en forma de: — log,
0 sea, como pH=— log [H*]. Esta forma de expresar la
concentracion de H* implica que un incremento de esta

se corresponde con una disminucion de pHy, a la inver-
sa, una disminucién de esta concentracion equivale a un
aumento de pH. Dada la concentracién de H* en sangre
arterial, el pH normal es 7,4, con un estrecho rango de
variabilidad normal de + 0,05.

La figura 68.1 ilustra las fuentes de acidos que in-
gresan al organismo, que pueden proceder de la dieta,
pero en buena medida corresponden con la produccién
metabdlica. El mantenimiento dentro de cifras normales
de esta variable resulta méas complejo que la eliminacion
de una cantidad similar por via renal, como ocurre con
otros iones analizados en el capitulo 67, ya que en este
caso se involucran la respiracion, la presencia de un
conjunto de sustancias amortiguadoras en los liquidos
corporales tanto intracelulares como extracelulares y la
propia funcién de la nefrona.

Acidosis = pH=74+ 0,05 — Alcalosis

Durante el desarrollo de este capitulo se analizara
cémo se interrelacionan estos mecanismos en el control
del pH de los liquidos corporales. Para todos los analisis
se considera como acido toda sustancia que cede H* al
medio, y base toda sustancia que es capaz de captar H*.

Los mecanismos que regulan el equilibrio acido-base
en el organismo son 3:

— Regulacion quimica: debida a la presencia de sustan-
cias amortiguadoras o buffer en los liquidos corpo-
rales, que pueden captar o ceder protones e impedir
variaciones drésticas del pH de la solucién en que
estan presentes.

— Regulacién respiratoria: dada por las modificaciones
de la ventilacion inducidas por los cambios de pH ar-
terial y los efectos sobre el pH de las correspondientes
maodificaciones de CO,.

— Regulacion renal: originada por la capacidad del rifion
para formar una orina alcalina, rica en HCO,~ en los
estados de alcalosis o una orina acida, sin elimina-
cion de iones HCO,~ e incluso formando nuevos iones
durante una acidosis.



Fig. 68.1. Concentracion de H* y pH arterial. Producciéon y
excrecion de acidos.

Estos mecanismos responden inmediatamente ante
un cambio en la concentracién de H* del medio; de modo
semejante a lo que ocurre con los mecanismos regula-
dores de la presion arterial, difieren el tiempo en que se
desarrolla la respuesta y en su capacidad para acercar el
pH arterial (que es la variable regulada) a su valor nor-
mal. El analisis de cada uno de estos mecanismos y sus
interacciones permitird comprender las modificaciones
observadas en el paciente diabético descompensado y
su significacion.

Regulacion quimica

En los liquidos corporales existen sustancias que
son buffer o amortiguadores acido-base. ;(Qué es un
amortiguador acido-base? Es una mezcla de un acido
débil y su sal:

AH=— A+ H
Acido débil sal

Si la concentracién de H* del medio disminuye, el
acido cede protones al medio e impide que el pH se
eleve de manera significativa, lo inverso ocurre cuando
la concentracién de H* se eleva, la sal se combina con
el H* y se evita que el pH descienda significativamente.
Las proteinas tienen caracter anfétero, pues muchos de
los residuos de aminoacidos (no comprometidos en el
enlace peptidico) se comportan como acidos débiles y
pueden captar o ceder protones al medio segun su pH.

Existe una ecuacion, derivada matematicamente de
la constante de disociacion del acido débil, que permite
calcular el pH de la solucién en que se halla una deter-
minada mezcla tampoén, esa expresion es la ecuacion de
Henderson-Hasselbach:

pH = pK + log Base|

©Tacido]

Donde pK =-log K K= constante de disociacion
Existen factores que determinan el poder amor-
tiguador de una mezcla tampén, en primer lugar su

concentracién en el sistema: si la concentraciéon es
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baja, l6gicamente el poder amortiguador también lo es
y viceversa. El otro factor se debe a las concentraciones
relativas de los 2 componentes, ya que si un determi-
nado sistema amortiguador predomina en una de las
2 formas, por ejemplo la acida, podra amortiguar muy
bien un aumento de pH, pero tendra poco poder para
amortiguar un descenso de pH; la condicion ideal seria
cuando ambos componentes se encuentren en las mis-
mas proporciones. Si se observa la ecuacion anterior, esa
condicion se cumple cuando el pH del medio es igual al
pK del acido débil. Por tanto mientras mas cerca esté el
pH del medio del pK de un sistema amortiguador, mayor
poder amortiguador tendra el sistema.

¢Cuales son los sistemas amortiguadores de los
liquidos corporales? Estos sistemas son 3:
Bicarbonato-acido carbdnico.
— Fosfato basico y acido.
— Proteinas.

En relacion con la concentracion y su pK, cada uno
difiere en los distintos compartimientos liquidos.

El sistema bicarbonato-acido carbénico, tiene un
pK=6,1; su concentraciéon no es elevada en LEC y es
menor aun en el LIC. El &cido carbénico es extremada-
mente inestable, por lo que se descompone rapido en
dioxido de carbono y agua:

CO2+H20 <— HaCO3 <— HCO7 + HY  pK =6,

El sistema amortiguador de fosfato es un sistema
predominantemente intracelular y abundante en el
liquido tubular renal, pues se filtra libremente, pero se
reabsorbe poco:

NaH, POy =— NasH,POy + H” pk=6%

El sistema amortiguador de proteinas posee elevada
concentracion en el liquido intracelular y en el plasma
y se halla en el liquido intersticial. Un caso particular
por su abundancia, de este sistema amortiguador, es la
hemoglobina contenida en los glébulos rojos. Aunque en
general la entrada de H* a la célula ocurre lentamente y
demora varias horas. Las proteinas del LEC reaccionan
de inmediato:

HProt =—— Prot + H” pk = 7.1

Si se comparan los 3 sistemas amortiguadores,
resulta evidente que el sistema de proteinas presenta
mayor poder amortiguador, por su concentracion en los
liquidos corporales y porque el pH de la sangre arterial
esta muy cerca de su pK; sin embargo, este sistema
no es el mas importante en el organismo, esta condi-
cion le corresponde al sistema del bicarbonato, debido
a que sus componentes resultan regulados uno, por
el sistema respiratorio y el otro, por el rifibn. Todos
estos sistemas tienen un elemento comun que es el
H*, este hecho se conoce como principio isohidrico,
que puede expresarse en funcion de las constantes
de disociacion de los distintos sistemas o en la forma
que a continuacién se propone, y resulta conveniente
para el andlisis de las desviaciones que ocurren en las
distintas situaciones.



Al modificarse cualquiera de los componentes, se
origina una desviacion de la reaccion en el sentido de dis-
minucion del cambio ocurrido, es decir, en él se cumple la
Ley de accidon de masas o principio de Lechatelier Brown.

En un paciente diabético descompensado, el déficit
de insulina impide la utilizacion de la glucosa como fuente
de energia, por tanto se incrementa la betaoxidacion
de los acidos grasos que tiene como consecuencia la
acumulacion de cetoacidos, lo que equivale al aumento
de las concentraciones de H* (disminuye el pH); esta
situacién en que se acumulan acidos no volatiles se
conoce como acidosis metabdlica. El aumento del H*
hace que las reacciones se desvien en el sentido de su
combinacién con las bases débiles, por lo que disminuyen
las bases y aumentan las formas acidas de los sistemas
amortiguadores; esto explica porqué esta disminuida
la concentracion de bicarbonato en este paciente. En la
medida que se acumulan cetoacidos, se consume mas
bicarbonato y su concentracidon disminuye mas en el
plasma, aunque no llega a desaparecer, en primer lugar
porque desde el punto de vista quimico es imposible
y, en segundo, porque el sistema renal participa en la
regulacion de este anion.

Contrariamente a lo que cabria esperar, el CO, en
este paciente no se encuentra aumentado, sino por el
contrario, esta disminuido ¢Por qué?

Para dar respuesta a esta interrogante se debe ana-
lizar la regulacion respiratoria del equilibrio acido-base.

Regulacidn respiratoria

Como puede observarse en la figura 68.2, la dis-
minucion de pH provoca aumento de la ventilacion,
este efecto ocurre casi siempre a través de los cuerpos
carotideos y adrticos, ya que la barrera hematoencefa-
lica es poco permeable a los iones H*. La modificacion
de la actividad del centro respiratorio a través del qui-
miorreceptor central, solo puede producirse cuando la
concentracion de H* en sangre esté muy incrementada.
Inversamente, un aumento de pH provoca inhibicion
del centro respiratorio y por tanto disminuciéon de la
ventilacion.

¢Por qué esta modificacion de la ventilacién
constituye un mecanismo de control del equilibrio &cido-
base? Si se aplica la ecuacion de Henderson-Hasselba-
chal tampon bicarbonato, se logra que:

[Base]

pH = 6.1 +log [HCO3]
[dcido]

pH =pK +log 2
0,03 PCO-
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Fig. 68.2. Efecto del descenso del pH sobre la ventilacion.

La constante 0,03 es el coeficiente de solubilidad
del CO, en agua a 37 °C, (a) aparece por la sustitucion
del acido carbonico, que no puede medirse debido a su
inestabilidad, por el CO, disuelto. El CO, representa el
componente 4cido del tampdn bicarbonato, al incremen-
tarse la ventilacién se produce aumento de la eliminacion
de di6éxido de carbono y un incremento de pH, que se
acerca a valores normales; la figura 68.3 ilustra este
mecanismo. La regulacién respiratoria se conoce como
la regulacion mecanica, por cuanto se origina mediante
modificaciones de la ventilacidon, este mecanismo, si bien
solo acerca el pH a su valor normal (hasta alrededor de
75 %), actua rapido y protege al organismo de cambios
muy intensos del pH, dando tiempo al desarrollo de los
mecanismos renales. Resulta evidente porqué un pacien-
te en estado de acidosis metabdlica, como el paciente
diabético descompensado, presenta incremento de la
ventilacion y descenso de la presion parcial de CO, en
sangre arterial, esta Ultima como expresion de la regu-
lacion respiratoria.

Una consecuencia importante de las relaciones
antes analizadas, entre el pH y la PCO,, es que en
pacientes con trastornos ventilatorios, que evolucio-
nan con retencién de CO,, se produce un estado de
acidosis respiratoria; en esta circunstancia el sistema
respiratorio no participa en la regulacién, por cuanto
genera el trastorno; los estados de hiperventilacién se
caracterizan por disminucién de la PCO,, entonces se
presenta una alcalosis respiratoria.

Regulacion renal

¢Qué participacion tiene el rifién en el control de la
concentracion de H*? ;Por qué aparecen sales de amonio
en la orina del paciente diabético descompensado? ¢ Por
qué se dice que el rifién regula el componente basico
del tamp6n bicarbonato?

A través de la membrana glomerular se filtran
tanto el H* que esta libre en plasma, como el HCO,";
el primero —como se conoce— es muy poco, ya que la
concentracidon en plasma es 0,00004 mEq/L. El bicar-
bonato filtrado no puede ser reabsorbido directamente,
porque las membranas de las células tubulares no son



Fig. 68.3. Regulacion respiratoria del pH arterial.

permeables, ni existe ningln mecanismo de transporte
activo que garantice su recuperacion. La pérdida de
HCO," filtrado implica un estado de acidosis. La recu-
peracion de esta sustancia ocurre previa conversion en
CO, en el liquido tubular y posterior reconversion en
HCO,", que pasa al LEC y a los capilares peritubulares.
Normalmente 85 % de la carga tubular de bicarbonato se
reabsorbe en el tubulo proximal, alrededor de 10 % en
la rama ascendente gruesa del asa de Henle y el resto
en el tubo colector, la orina normal casi no contiene
bicarbonato. En estados de acidosis el liquido tubular
practicamente no contienen bicarbonato cuando aban-
dona el tubulo proximal.

La figura 68.4 expone el mecanismo: la presencia
de la enzima anhidrasa carboénica en el citoplasma y en
el borde “en cepillo” de las células tubulares, permite
rapida reaccion de CO, con el agua para formar acido
carbodnico, que inmediatamente se descompone en iones
bicarbonato, difunden al LEC y a la sangre en hidroge-
niones que son secretados de forma activa hacia la luz
tubular, por un contratransporte con el Na*.

En la luz tubular el H* secretado reacciona con el
HCO,- filtrado, para formar &cido carbdnico, que se

Fig. 68.4. Reabsorcion tubular de HCO-,.
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descompone en CO, y agua. ElI CO, penetra en la cé-
lula tubular y sigue el proceso antes mencionado. Se
observe que:

La reabsorcion de bicarbonato depende de su titula-
cién con el H*. Por cada Na* reabsorbido se secreta
un H* y se reabsorbe un HCO,~

La recuperacién de bicarbonato filtrado no introduce
modificaciones del equilibrio acido-base.

La fuente a partir de la cual se forma el H* es el CO,,
de los liquidos corporales.

Es importante tener siempre en cuenta la correspon-
dencia entre carga tubular (CT) de HCO," y cantidad
secretada (CS) de H*.

Si la CT de HCO,"es mayor que la CS de H* se origi-
na titulacién incompleta a favor del HCO," y este se
perderé por la orina. Esta es la regulacién que ocurre
en estados de alcalosis.

Sila CT de HCO,"es menor que CS de H* la titulacion
es a favor del H* y todo el bicarbonato sera reabsor-
bido, quedando un exceso de H* en la luz tubular;
este es el caso de los estados de acidosis y explica la
ausencia total de bicarbonato en la orina del paciente
diabético que presenta acidosis.

¢Qué ocurre con el H* secretado en exceso por
encima del HCO,~? ¢Por qué aparecen sales de amonio
en la orina? La figura 68.5 ilustra la respuesta a esas
preguntas.

El H* secretado en exceso por encima del bicarbo-
nato filtrado reacciona con los amortiguadores de la luz
tubular, estos son 2: el tampén fosfato, que tiene mayor
poder amortiguador en los liquidos tubulares porque se
concentra en el liquido tubular y ademas, el pH del liquido

Fig. 68.5. Secrecion de H* y tampones de la luz tubular en
las porciones distales de la nefrona.



tubular es &cido y se acerca mas al pK de este sistema.
El H* unido al fosfato determina la acidez titulable de
la orina, junto con las pequeiiisimas cantidades de H*
procedentes de la filtracién.

El otro sistema amortiguador de la luz tubular es el
sistema amoniaco-amonio, originado en las células tu-
bulares a partir de la glutamina, por accion de la enzima
glutaminasa dependiente de fosfato que libera NH,*, este
se excreta hacia la luz tubular mediante el cotransporte
con el Na*. En la rama gruesa ascendente de Henle el
NH,*se reabsorbe de manera activa, se acumula en el
intersticio medular para secretarse pasivamente en for-
ma de NH, en la nefrona distal, o sea, en tabulo distal y
colector, donde reacciona con el H* en exceso.

Es necesario sefialar que aunque casi siempre
todas las células epiteliales del rifion pueden producir
amonio, la UGnica formacién que es regulada, es decir,
varia en los estados de acidosis, es la que ocurre en
los segmentos S, y S, del tabulo proximal; esta secre-
cién responde de 70-80 % del amoniaco formado en
la acidosis metabdlica.

Estos sistemas amortiguadores impiden que el pH
en la luz tubular descienda significativamente, son muy
importantes debido a que el pH 4,5 es el gradiente
maximo contra el cual puede bombear el transporte
activo Na*-H*, por tanto 4,5 es el limite inferior del
pH en la orina. Todos los mecanismos que amortiguan
H* en la luz tubular, permiten que se mantenga su
secrecion y eliminaciéon por la orina. En ambos casos
se observa que:

— Unavez que se ha reabsorbido el HCO,™ filtrado, cada
H* secretado representa un nuevo ién HCO,~ que pasa
a los liquidos corporales.

— El H* secretado procede en todos los casos del CO,
de los liquidos corporales, pues las modificaciones de
la PCO, variaran la CS de H*.

La presencia de sales de amonio en la orina se ex-
plica mediante el mecanismo antes expuesto. Existen
ademas, otras vias metabdlicas de descomposicion de
la glutamina que liberan NH,* y glutamato, pero su
papel en la regulacién de la acidosis es mucho menor,
el glutamato producido en las células tubulares, a
través de pasos sucesivos, que implican su completa
descomposicion a nivel mitocondrial hasta CO, y H,O,
puede aportar 2 nuevos aniones deHCO, a los liqui-
dos corporales. La figura 68.6 ilustra los resultados
finales del proceso de descomposicion. Observe que
estos iones amonio no ejercen la funcién de tampén
en la luz tubular, pero este proceso de descomposicion
completa de la glutamina puede aportar 2 nuevos iones
bicarbonato a los liquidos corporales. Las enzimas que
catalizan la descomposicion de la glutamina se activan
mediante el descenso de pH en los liquidos corporales.
Este mecanismo es responsable de aproximadamente la
mitad de los acidos excretados en la orina y del nuevo
bicarbonato formado en condiciones de acidosis; es el
mecanismo fundamental en los estados sostenidos de
acidosis.

Un mecanismo adicional se origina en las células
intercalares de la porcion distal de la nefrona, que es la
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secrecion por transporte activo primario de H* (bomba
de H*), esta contribuye a la acidificacién de la orina
y, como en el resto de los segmentos tubulares, el H*
secretado proviene del CO,, que se convierte en nuevas
moléculas de bicarbonato y pasa a los liquidos corporales
cuando existe acidosis. El H* secretado reacciona de
igual manera con los amortiguadores de la luz tubular,
especialmente con el NH, que se secreta a este nivel,
procedente del intersticio medular (Fig. 68.7).

Fig. 68.6. Descomposicion completa de la glutamina.

Fig. 68.7. Secreciéon de H* por transporte activo primario
en las células intercalares.

Resumiendo los aspectos relacionados con la regu-
lacion renal:
En condiciones de acidosis:
Todo el bicarbonato es reabsorbido.
Se secreta un exceso de H* que reacciona con los
amortiguadores de la luz tubular: fosfato y amo-
niaco.
Cada H* secretado en exceso representa un nuevo
HCO, que pasa a los liquidos corporales.
La actividad de la glutaminasa que depende del
fosfato del tibulo proximal es la via fundamental
de formacion de sales de amonio y la Unica que se
modifica por descensos de pH.
La descomposiciéon completa de la glutamina puede
aportar nuevo bicarbonato que va hacia los liquidos
corporales.
La fuente a partir de la que se forma el H* secretado
es siempre el CO,, por lo que la CSH* se modifica
de acuerdo con los niveles de PCO, en los liquidos
corporales.



e En todos los estados de acidosis la orina es acida,

esto no se cumple solo cuando el origen del tras-

torno esta en la funcién de los tdbulos renales;

un ejemplo es la inhibicion farmacoldgica de la

anhidrasa carboénica, que deprime la secrecion de

H* con la consecuente pérdida del HCO, por la

orina, lo que causa una acidosis metabdlica, pero

las orinas son alcalinas.

— En condiciones de alcalosis, tanto respiratoria como
metabdlica:

La cantidad secretada de H* ser4a menor que la

CT de HCO,", ya que la orina sera alcalina por la

presencia de bicarbonato.

Esta pérdida de bicarbonato por la orina contribuye

a la regulacion del estado de alcalosis.

Cuando el pH se eleva no se activa la glutaminasa,

pues no se descompone la glutamina y no aparecen

sales de amonio en la orina.

Se elimina fosfato alcalino por la orina.

El mecanismo renal, como en otros casos con res-
puestas reguladoras de este sistema, actla lentamente,
pero es capaz de compensar la desviacion del equilibrio
acido-base y puede hacer que el pH se encuentre dentro
de cifras normales.

Si se retoma al paciente diabético descompensado,
es evidente que esta en un estado de acidosis meta-
bdlica:

— El exceso de acidos no volatiles reacciona con el bicar-
bonato, como parte de la regulaciéon quimica, por lo
que se consume, eso explica que el HCO,~ en plasma
esté disminuido, al igual que las formas basicas del
resto de los sistemas amortiguadores.

La disminucién de pH mantiene excitado el centro
respiratorio, pues se incrementa la ventilacion y dis-
minuye la PCO,.

— A nivel renal ocurriran las modificaciones correspon-
dientes con un estado de acidosis (antes sefaladas),
la CT de HCO,"es menor que la CS de H* pero en
este caso ambas estaran disminuidas en relacién
con el sujeto normal, la primera por su consumo y
la segunda por el descenso de la presion parcial de
Co,.

La gasometria mostrara en este paciente que: pH:
disminuido; PCO,: disminuida y HCO,~ en plasma:
disminuido.

En la practica médica, una forma de evaluar la mag-
nitud del estado de acidosis metabdlica es mediante la
determinacion de la brecha aniénica (anién gap). ;Qué
es la brecha aniénica? No existe tal brecha en realidad,
sino un recurso para el diagndstico: en la practica médi-
ca cotidiana se determinan algunos compuestos iénicos
y otros no, pero siempre se cumple que en los liquidos
corporales existe electroneutralidad, por tanto, la suma
de los cationes es igual a la suma de los aniones; en
el liquido extracelular los iones de Na* seran la misma
cantidad que los aniones presentes, de los cuales solo
suelen determinarse CI- y HCO,". En circunstancias nor-
males la suma de estos 2 es menor que la concentraciéon
de Na*, esa diferencia es el anién gap, que de manera
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habitual es 12 mEq/L y corresponde con otros &cidos
no volatiles. En estados de acidosis metabdlica como
el analizado, se incrementan otros acidos no volatiles
(que no suelen medirse) y el bicarbonato disminuye,
en esta situacion la brecha anidnica esta incrementada
y lo estar4d mas en la medida que la acidosis sea mas
severa (Fig. 68.8). Esto es muy importante ya que la
medicion del pH no expresa completamente situacion
metabdlica del paciente, pues los mecanismos regu-
ladores modifican esta variable de manera continua.
¢Qué otras circunstancias pueden dar lugar a estados
de acidosis metabdlica?

Fig. 68.8. Concentraciones de cationes y aniones en el LEC.
La brecha aniénica.

Puede producirse acidosis metabdlica debido a la
pérdida de HCO,~, como ocurre en los procesos diarreicos
0 por vémitos de contenido intestinal.

En los estados en que se presenta acidosis por pér-
dida de bicarbonato, (diarreas, por ejemplo) aparece una
elevacion de la concentracion de cloruro, de modo que
se mantiene la electroneutralidad del LEC, se identifican
como acidosis hiperclorémicas. La figura 68.8 representa
la brecha aniénica en condiciones normales. El metabo-
lismo anaerobio da lugar a la produccién de acido lactico
y por tanto a acidosis metabdlica.

¢Cudl es la diferencia con una acidosis respiratoria?
En la acidosis respiratoria el problema primario es la
hipoventilacién, que puede tener diversos origenes y
provoca acumulacion de CO,, por tanto, la regulacion
quimica da lugar a un incremento del HCO,~ y del H*
que es captado por los demas sistemas amortiguadores:

A nivel renal ocurren los procesos correspondien-
tes a una acidosis, pero en este caso, aunque también
se cumple que la CT de HCO,"es menor que la CS de



H*, ambas estan aumentadas en relacién con el sujeto
normal. El rifién formara intensamente nuevo HCO,-,
que contribuye a la compensacion de la elevada presion
de CO,.

Los estados de alcalosis respiratoria se deben a es-
tados de hiperventilacién que determinan un descenso
de PCO,,como ocurre en la altura, estados de ansiedad,
etc.; en este caso la regulaciéon quimica determina un
descenso del HCO,, a pesar de lo cual el rifion formara
una orina alcalina, ya que la CT de HCO,"es mayor que la
CS de H*, pero ambas estaran disminuidas con respecto
al sujeto normal, debido a la compensacion quimicay la
otra, causado por la disminucion del CO, que caracteriza
esta situacion.

Los estados de alcalosis metabdlica son menos fre-
cuentes en la practica médica, pueden ser consecuen-
cia de ingestion de bases (bicarbonato, por ejemplo),
vomitos de contenido gastrico, etc. En estas ocasiones
el HCO, en plasma esta elevado como consecuencia del
déficit de H*; el aumento del pH deprime el centro respi-
ratorio, por lo que la PCO, estara elevada y a nivel renal
se formara una orina alcalina, ya que la CT de HCO,"es
mayor que la CS de H*, aunque ambas variables estaran
aumentadas en comparacion con el sujeto normal.

Por dltimo, es necesario tener en cuenta que en la
practica médica se observan con frecuencia pacientes
con trastornos muy complejos, en los que se mezclan
desviaciones de origen metabdlico y respiratorio, lo cual
complica ain mas la atencién al paciente. Su analisis
escapa de los objetivos de este capitulo.
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Resumiendo los aspectos abordados, se puede des-
tacar que el pH arterial se mantiene normal dentro de
un reducido margen de variaciones. Diversas situaciones
pueden provocar trastornos del equilibrio acido-base,
que suelen poner en riesgo la vida del paciente.

En los trastornos de origen metabdlico la causa
primaria es disminucién o aumento de la concentracion
de H* y en su compensacion participan todos los me-
canismos reguladores: la regulacion quimica cumple la
ley de accion de masas; la regulacion respiratoria mo-
difica la ventilacion y la PCO, como consecuencia de la
modificacidn del pH arterial y la regulacién renal forma
una orina que corresponde con la desviacion acido-base
que sufre el paciente, siempre que la causa no sea de
origen renal.

En los trastornos de origen respiratorio la causa pri-
maria es una modificacion de la PCO, que es necesario
tener en cuenta al analizar la compensacion quimica; el
sistema renal también forma una orina que corresponde
con la desviacion que sufre el paciente y el sistema res-
piratorio no participa a menos que desaparezca la causa
que origino el trastorno de la ventilacion.

Este capitulo aborda los mecanismos de regulacion y
su papel en situaciones tipicas, utilizadas como modelos;
sin embargo, en la practica médica es frecuente la ocu-
rrencia de trastornos combinados, en un mismo paciente
coexisten 2 tipos de desviaciones, por ejemplo, acidosis
respiratoria y metabdlica; la identificacion de esos tras-
tornos, la interpretacion de las modificaciones de las
variables implicadas y el tratamiento de estos pacientes
sera objeto de estudio en el ciclo clinico.



Vias urinarias. Miccion

Desiderio Espinosa Quirés, Dailet Milan Companioni, Sandra Buliés de Armas,

Como se comprende del estudio de los capitulos
anteriores, la orina formada como resultado de los pro-
cesos que ocurren a nivel de los corpusculos renales y
el sistema tubular renal, alcanza la papila a través de
los tubos colectores; estos recogen el liquido tubular
procedente de numerosas nefronas y desembocan a
través de los conductos y orificios papilares en los
calices menores, los que al confluir, forman los calices
mayores y finalmente la pelvis renal, que se continla
con el uréter.

Estas estructuras, aunque localizadas dentro del
rifdn se consideran el inicio de las vias urinarias o ex-
cretoras; en numerosos textos se definen como sistema
pielocalicial. Completan las vias urinarias los uréteres,
la vejiga y la uretra. Estas estructuras son asiento de
infecciones frecuentes y formacion de calculos. ¢ Por qué
son mas frecuentes las infecciones urinarias ascendentes
en la hembra que en el vardn, si las alteraciones del flujo
de orina por obstruccion son mas frecuentes en el varén
que en la hembra? ¢(Por qué durante el embarazo son
mas frecuentes las infecciones urinarias? ¢Es la miccién
un acto voluntario o involuntario?

Como ha quedado definido en el capitulo 64, los
6rganos urinarios y genitales tienen estrecha relacion
no solo por el origen mesodérmico de la mayor parte
de sus estructuras, sino por el establecimiento de es-
trechas relaciones anatémicas que llega a ser comun
para ambos sistemas, como ocurre con la uretra en el
sexo masculino.

Vias urinarias intrarrenales

Como se expuso en el capitulo 66, los calices me-
nores en numero aproximado de 9, tienen forma de
campana, abarcan por su extremo ancho la papila 'y por
el extremo estrecho se unen con otros calices menores
para constituir los calices mayores; estos casi siempre
estan en numero de 2: uno superior y otro inferior, si
son 3 se denominan superior, medio e inferior.

Luisa Maria Castillo Guerrero, Andrés Dovale Borjas

Estos célices mayores se unen y originan la pelvis
renal que tiene forma de saco aplanado en sentido ante-
roposterior y se halla en su mayor parte en el seno renal,
a este nivel se relaciona con los vasos y grasa del rifion.
La pelvis renal se estrecha hasta 7 mm de espesor y su
tamafo aproximado es 4 cm, se continlda con el uréter
el cual corresponde a las vias urinarias extrarrenales,
objeto de estudio en este capitulo (Fig. 69.1).

Fig. 69.1. Vias urinarias intrarrenales. Sistema pielocalicial.

Al microscopio las vias excretoras presentan la es-
tructura en 3 capas de los 6rganos tubulares: mucosa,
muscular y adventicia:

— La mucosa posee un epitelio de transicion desde la
pelvis renal hasta la vejiga, pero su grosor varia desde
2-3 células en la pelvis hasta 6-8 en la vejiga vacia. La
ldmina propia presenta tejido conectivo rico en fibras
elasticas, algo mas laxo en la zona més profunda.



— La capa muscular no esta tan bien definida como en
otros érganos, constituida por haces de fibras mus-
culares lisas con orientacion variable (los internos
tienden a ser longitudinales y los externos circula-
res). La capa circular externa en los calices menores
forma un anillo alrededor de la papila, su contraccion
periédica puede ayudar a expulsar la orina de los
conductos papilares. El aparato muscular poderoso
de los calices menores impide que la orina regrese a
los tubulos colectores y a su vez la impulsa hacia los
calices mayores.

La adventicia posee tejido conectivo laxo; el fondo de
la vejiga esta cubierto por células mesoteliales de la
serosa peritoneal.

Vias urinarias extrarrenales

Uréteres

Cada uréter tiene una longitud de 27-30 cm y se
extiende desde la pelvis renal hasta la vejiga localizada
en la cavidad pélvica, por lo que se describen 2 porcio-
nes: la abdominal y la pelviana cuyo limite es el paso
del uréter por delante de los vasos iliacos (pueden ser
los vasos iliacos comunes o los externos) (Fig. 69.2).

Fig. 69.2. Vista anterior de la cavidad abdominal donde se
aprecian los uréteres y sus porciones.

La porcion abdominal del uréter desciende por delan-
te del musculo psoas mayor y por detras del peritoneo
(6rgano retroperitoneal). Por delante es cruzado por los
vasos testiculares u ovéaricos (Fig. 69.3) y por detras
por el nervio genitofemoral (Fig. 69.4).La relaciéon con
este nervio es importante, ya que los célicos nefriticos
debidos a la obstruccién ocasionada por calculos en los
uréteres pueden presentar irradiacion del dolor a las
bolsas escrotales y la cara interna del muslo, regiones
inervadas por esos nervios.
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El uréter posee otras relaciones anatémicas anterio-
res que difieren en el lado derecho e izquierdo. El derecho
se relaciona con el duodeno y la raiz del mesenterio; el
uréter izquierdo lo hace con las asas yeyunales y la raiz
del mesocolon sigmoides. Hacia la porcion medial el
uréter derecho se relaciona con la vena cava inferior y
el izquierdo con la arteria aorta en su porcién abdominal
(Figs. 69.3 y 69.4).

Fig. 69.3. Algunas relaciones anatomicas de la porcion ab-
dominal del uréter. Iguales en uno y otro sexos, diferentes
a cada lado.

En la porcion pelviana de los uréteres las relaciones
son simétricas, aunque diferentes en uno y otro sexos.
De manera general en los 2 sexos, en la porcion pelviana,
los uréteres se relacionan durante su trayecto con las
paredes laterales de la pelvis, los vasos obturadores y
el nervio obturador. En el hombre se relaciona también
con el conducto deferente (ampolla) y la vesicula semi-
nal (Fig. 69.5). En la mujer se relaciona ademas con el
ovario, ligamento ancho, arteria uterina, el Utero y la
vagina (Fig. 69.6).

La figura 69.7 muestra en una vista superior el
aspecto de la pelvis en los 2 sexos, lo que permite ver
algunas relaciones de la porcién pelviana de los uréteres.
En el sexo femenino, la proximidad entre las estructuras
del aparato reproductor y las vias urinarias explica la
frecuencia con que algunos procesos patolégicos tumo-
rales o inflamatorios, de origen ginecoldgico y fisiolégico
como el embarazo, afectan las vias urinarias.

Los uréteres perforan la pared vesical de manera
oblicua, recorren 2 cm antes de abrirse en la vejiga,
en los orificios ureterales; en su trayecto, los uréteres
presentan 3 estrechamientos (Fig. 69.8) y 2 curvaturas
(estas ultimas localizadas en su plano frontal).

Los estrechamientos se encuentran en:

— En la continuacion de la pelvis renal con el uréter, que
se denomina cuello ureteral.

— En el limite entre las porciones abdominal y pélvica.

— Cuando pasa por la pared de la vejiga.



Nota: Uréter izquierdo mas libre de relaciones que el derecho.
Fig. 69.4. Cavidad abdominal. Vista anterior. Relaciones de los uréteres. A: relaciones anteriores de ambos uréteres. B:
relaciones posteriores. Pared abdominal posterior.

Fig. 69.5. Porcion pelviana del uréter. Relaciones en el sexo masculino. A: vista anterior. B: vista lateral.

Fig. 69.6. Porcion pelviana del uréter. Relaciones en el sexo femenino. A: vista anterior. B: vista en el corte sagital.



Fig. 69.8. Vista anterior de la cavidad abdominal. Sitios de
estrechamiento de los uréteres.

Prives describe ademas otro estrechamiento en el
paso del uréter por la pared de la pelvis.

Las curvaturas en el plano frontal presentan sentido
medial en la porcion abdominal y en sentido lateral hacia
la porcion pélvica del uréter. Las curvaturas en el plano
sagital no tienen importancia clinica excepto la que se
forma debido al paso del uréter por delante de los vasos
iliacos (convexidad hacia delante).

La estructura microscdpica de los calices renales, la
pelvis renal y los uréteres es similar; consta de 3 capas:
mucosa, tunica muscular y adventicia. La capa mucosa
presenta un epitelio de transicién de grosor creciente
con solo 2 células en los célices menores, de 3 a5 en
los uréteres y hasta 8 en la vejiga vacia. La figura 69.9
expone la estructura histolégica del uréter, pueden ob-
servarse abundantes fibras musculares.

La tunica muscular presenta fibras musculares lisas
dispuesta en 2 capas: la interna longitudinal y la externa
circular en los uréteres en las proximidades de la vejiga;
en la vejiga la tinica muscular presenta una tercera capa
de fibras longitudinales por fuera de las circulares. La
llegada de la orina a los calices y la pelvis renal provoca
su distension y origina movimientos peristalticos que im-
pulsan la orina hacia los uréteres, haciendo una funcién de
marcapaso, o sea, las contracciones en las porciones su-
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Fig. 69.7. Corte horizontal de la pelvis. Relaciones
de la porcion pelviana del uréter. A: sexo masculino.
B: sexo femenino.

periores son mas frecuentes provocando el movimiento
de la orina en los uréteres solo en direccién a la vejiga.

Las vias excretoras de la orina se pueden observar
mediante pielografia descendente o endovenosa o por
la pielografia ascendente o retrograda, esta ultima se
realiza con la introduccion de contraste a través del
citoscopio en la vejiga.

El citoscopio es un instrumento que se introduce por
la uretra y consta de un foco de luz y lentes para observar
las caracteristicas internas de la vejiga, mediante la inyec-
cion de contraste. Los estrechamientos debido a malfor-
maciones o las obstrucciones por célculos u otras causas
provocan acumulacién retrograda de la orina y dilatacion
de las vias excretoras, que pueden incluso ocasionar la
destruccién del parénquima renal. La figura 69.10 muestra
una radiografia contrastada de las vias excretoras en un
sujeto normal y en un paciente con hidronefrosis.

\ejiga urinaria

La vejiga urinaria es un 6rgano muscular y cavitario
que acumula la orina; presenta una capacidad entre 500-
-700 mL. La vejiga posee en su pared fibras musculares
que al contraerse expulsan la orina contenida en ella.
Como la vejiga varia su forma, por la presencia o no de
la orina, se realizara su descripciéon cuando se halla vacia.

Fig. 69.9. Estructura histologica del uréter.



Fig. 69.10. Rayos X contrastado. Pelvis renal y calices. Vista anterior. A: aspecto normal. B: hidronefrosis.

La vejiga se localiza en la cavidad pélvica, detras
de la sinfisis del pubis y delante del recto, del cual esta
separado en el hombre por las vesiculas seminales y el
conducto deferente (ampolla); en la mujer, por la va-
gina y el Utero. La vejiga presenta como porciones una
cupula vesical, una base o fondo y un cuerpo. Algunos
autores describen el fondo separado de la base y situado
por detras de esta. La cupula vesical esta ubicada hacia
arriba y presenta el vértice al que esta unido el ligamento
umbilical mediano. La base se sitla hacia abajo y des-
cansa sobre el diafragma pelviano en la mujer y sobre
la prostata en el hombre; es su porcion fija. El cuerpo
tiene una cara posterior, otra superior y 2 inferolaterales.

La vejiga en el sexo femenino (Fig. 69.11) se relacio-
na por su cara posterior con el Utero y este a su vez se
relaciona por detrés con el recto a través del peritoneo y
se forman las excavaciones vesicouterina entre vejiga y
Utero, asi como la excavacion rectouterina entre Uteroy
recto. Las estrechas relaciones entre el (tero y la vejiga
explican que en la mujer embarazada la compresiéon de
los uréteres y vejiga condicionan trastornos urinarios y
frecuentemente infecciones de estas vias.

En el sexo masculino la vejiga se relaciona por
detras con el recto y esta relaciéon la hace igualmente
a través del peritoneo para formarse la excavacion
rectovesical. En las excavaciones rectouterina y rec-
tovesical penetran asas intestinales; estas 2 Gltimas
excavaciones constituyen el llamado saco de Douglas.
Por debajo, la vejiga se relaciona con el diafragma pel-
viano, en la mujer, y en el hombre, se relaciona con la
prostata (Fig. 69.12).
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Fig. 69.11. Corte sagital de la pelvis femenina. Relaciones
anatémicas.

Entre los medios de fijacion de la vejiga se halla la
prostata en el hombre, denominada por muchos “el ancla
de la vejiga”. Ademas, alrededor de la vejiga existe tejido
conjuntivo rico en fibras eldsticas, musculares y plexos ve-
nosos que contribuyen a fijarla de una forma elastica a las
formaciones vecinas. El tercer elemento que contribuye a
la fijacion de la vejiga son los ligamentos pubovesicales
que presentan en su interior fibras musculares.

La estructura de la pared vesical posee 3 tuUnicas:
mucosa, muscular y serosa. La mayor parte de la mucosa
no se halla unida a la muscular de manera firme, por lo



que en la vejiga vacia se observan pliegues, excepto en
el fondo o base de esta, donde se ve una zona triangu-
lar pequefia y lisa; en esta zona la mucosa esta unida
de manera intima a la capa muscular, esta area se le
denomina trigono vesical (Fig. 69.13).

Fig. 69.12. Corte sagital de la pelvis masculina. Relaciones
de la vejiga.

Fig. 69.13. Vista anterior de la superficie interna de la
vejiga y la uretra masculina.

En los angulos de la base del trigono vesical se lo-
calizan los orificios ureterales y en el vértice del trigono
se localiza el orificio uretral interno. La desembocadura
de los uréteres en la vejiga sigue un trayecto oblicuo,
de modo que ellos quedan rodeados por el musculo
detrusor.

Entre los orificios uretrales aparece un pliegue
denominado interuretérico que se origina debido al
levantamiento de la mucosa al entrar los uréteres en
la vejiga. Por detras de este pliegue se halla una fosa
denominada retrouretérica, esta fosa es mayor cuando
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un tumor aumenta el tamafo de la prdostata porque
comprime la uretra. A nivel del orificio uretral interno
(en la vejiga) se origina la uretra.

Estructura histolégica

La vejiga presenta la tipica estructura en 3 capas
de los 6rganos tubulares: mucosa, muscular y adven-
ticia/serosa (Fig. 69.14):

— Lamucosa posee un epitelio de transicion de 6-8 células
de grosor en la vejiga vacia. La lamina propia presenta
un tejido conectivo rico en fibras elasticas, algo mas
laxo en la zona mas profunda.

La capa muscular no esta tan bien definida como
en otros dérganos, constituida por haces de fibras
musculares lisas de orientacion variable, los internos
y externos tienden a ser longitudinales y los de la
zona media, circulares.

La adventicia es de tejido conectivo laxo, pero en el
fondo de la vejiga es una serosa pues esta cubierto
por células mesoteliales de la serosa peritoneal. El
grosor de las capas es mucho mayor en la vejiga.

En la vejiga distendida el epitelio se aplana y
adelgaza. Al M/E la superficie luminal de sus células
superficiales muestra una apariencia festoneada; en
este sitio la membrana celular es méas gruesa que las
de otras células (12 nm) y es asimétrica, la linea densa
externa es notablemente mas gruesa que la interna.
La membrana esta constituida por placas de membra-
na mas gruesa, conectadas por regiones interplacas
mas finas. Las placas tienen tamafo uniforme, rectas
o ligeramente céncavas, y al parecer algo rigidas. Las
placas vecinas estan orientadas de tal forma que pro-
ducen superficies de contornos angulares no vistos en
otros epitelios.

Debajo de la membrana celular luminal existe una
capa de microfilamentos con algunos haces extendidos
profundamente. En el citoplasma apical aparecen nu-
merosas vesiculas discoidales, elipticas o lenticulares
al corte, que estan formadas por membranas gruesas
idénticas a las de las placas de la superficie luminal;
son unicas en el epitelio de la vejiga. Parecen estar
formadas por la invaginacion de placas adyacentes de
la membrana superficial, reinsertadas a la superficie
permitiendo la rapida extension de la superficie du-
rante la distensiéon de la vejiga. Con tincién negativa
y difraccion 6ptica se demuestra que las placas tienen
una subestructura altamente ordenada, que consiste
en subunidades de particulas ordenadas de manera
hexagonal.

Cada subunidad parece ser un hexamero de subuni-
dades mas pequeiias organizadas en una configuracién
estrellada. La densa malla de filamentos del citoplasma
apical se halla unida a las placas y a las vesiculas discoi-
dales; durante la distension, las vesiculas son llevadas a
la superficie por el estiramiento de la malla de filamentos
y alli se incorporan a la membrana, expandiendo el area
superficial.

Existen uniones estrechas yuxtaluminales entre
las células adyacentes y numerosos desmosomas en la
superficie lateral.



Fig. 69.14. Fotomicrografia de la vejiga. Coloracion de H/E. A: 40 x. B: 200 x.

El epitelio de la vejiga es una efectiva barrera contra
la pérdida de agua; se cree que la barrera radica en las
uniones estrechas y en las propiedades especiales de la
membrana superficial gruesa.

Uretra

La uretra masculina mide alrededor de 18 cm, se
inicia en el orificio uretral interno situado en la vejiga y
termina en el orificio uretral externo localizado en el glan-
de. Presenta 3 porciones: la prostatica, la membranosa
(llamada intermedia en algunos textos) y la esponjosa.
Los nombres se corresponden con las estructuras que
atraviesa, o sea, la prostata, el diafragma urogenital y
cuerpo esponjoso del pene (Fig. 69.15). En el hombre,
las afecciones prostaticas y diversas afecciones de
transmision sexual afectan la uretra y pueden provocar
obstruccion al flujo de orina.

La uretra femenina mide alrededor de 4 cm vy ter-
mina en el vestibulo vaginal en el orificio uretral externo
ubicado por delante y arriba del orificio vaginal.

La estructura de la uretra es diferente en el hombre
y en la mujer; en la uretra femenina el epitelio es va-

Fig. 69.15. Vias urinarias inferiores.
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riable, con predominio de epitelio estratificado plano no
queratinizado, cerca de la vejiga se observa epitelio de
transicidn y en algunas zonas existe epitelio seudoes-
tratificado o estratificado cilindrico. Es comln encontrar
glandulas intraepiteliales mucosas —las gldndulas de
Littré. La ld&mina propia se compone de tejido conec-
tivo laxo y contiene plexos muy bien desarrollados,
con venas de paredes finas, que se asemeja al cuerpo
esponjoso masculino. La mucosa esta rodeada por una
capa de musculatura lisa; inicialmente estas fibras trans-
curren en direccion casi transversal y ejercen accion de
esfinter inconsciente, mas adelante adoptan disposicion
longitudinal. La capa de musculo liso se halla rodeada
por un esfinter de musculatura estriada del diafragma
urogenital —el musculo del esfinter uretral— bajo control
consciente. La adventicia es comun con la capa de tejido
conectivo de la vagina.

La uretra masculina en su porcidn prostatica esta
revestida por epitelio de transicion, la lamina propia
presenta tejido conectivo laxo muy vascularizado en
la parte profunda. La mucosa esta rodeada por una
capa de musculatura lisa longitudinal, continuacion
de la capa muscular longitudinal externa de la vejiga.
Al igual que en la uretra femenina, la prolongaciéon
del detrusor, con las fibras transversales, actlia como
esfinter inconsciente de la uretra.

El revestimiento epitelial es seudoestratificado o
estratificado cilindrico. En la porcion membranosa de la
uretra la musculatura lisa esta revestida por fibras mus-
culares estriadas del diafragma urogenital, que forman
el musculo del esfinter uretral, con control consciente.

En la porcion esponjosa de la uretra el epitelio es
seudoestratificado o estratificado cilindrico hasta la fosa
navicular, donde se halla epitelio estratificado plano no
queratinizado, que en la desembocadura externa se
contindia con la epidermis. Se encuentran glandulas in-
traepiteliales mucosas (las glandulas de Littré) dispersas
por toda la uretra.

La mucosa de la porcidon esponjosa esta rodeada
directamente por el cuerpo esponjoso de la uretra.



Por la uretra femenina pasa solo la orina, mientras
que por la masculina pasa la orina y el semen.

La uretra femenina debido a su pequefiez y su
ubicacidn, cercana al orificio vaginal, puede presentar
inflamaciones. Los gérmenes que provocan tales inflama-
ciones suelen atacar también la vejiga, los uréteres y los
riflones; de ahi, que la mujer tenga mayor frecuencia de
padecer las infecciones en el aparato urinario. La uretra
femenina posee 2 estrechamientos localizados a nivel de
los orificios uretrales externo e interno, es practicamente
rectilinea con una pequefia concavidad hacia delante;
se relaciona por delante con la sinfisis del pubis y por
detras con la vagina.

Miccidn

Como se menciond antes, los movimientos peristal-
ticos originados en la pelvis impulsan la orina hacia los
uréteres, haciendo una funcién de marcapaso, solo en
direccion a la vejiga. Estos movimientos pueden estar
incrementados por accion del parasimpatico e inhibidos
por una descarga simpatica. Los uréteres desembocan
en la vejiga siguiendo un trayecto oblicuo, de modo
que quedan rodeados por el musculo detrusor. Este
hecho es importante, porque al contraerse este musculo
aumenta la presiéon de la vejiga, pero normalmente la
propia contraccién cierra la abertura de los uréteres e
impide el reflujo de la orina. Cuando este mecanismo
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Fig. 69.16. Cistometrograma. Efectos de las contracciones
de miccién sobre la presién intravesical.

falla ocurre reflujo vesicoureteral, que distiende las vias
urinarias superiores y es causa de infecciones urinarias
frecuentes.

La vejiga se va llenando paulatinamente, la presion
en su interior no se modifica de manera significativa
hasta que no alcanza 300-400 mL, a partir de 400 mL
la presidn se eleva significativamente con la llegada
adicional de orina; estos cambios de presidn constitu-
yen el cistometrograma basal (Fig. 69.16). Sobre esta
presion basal se originan periédicamente incrementos
de presion causados por las contracciones de miccion.

Fig. 69.17. Inervacién de la vejiga y re-
flejo de miccion. A: inervacion parasimpa-
tica. B. Control voluntario. C: inervacion
simpaética.



¢Por qué aparecen esas contracciones de miccion? Se
deben al reflejo de la miccidn, que se desencadena
a partir de la informacién captada por receptores de
distension de la pared vesical, que son especialmente
abundantes en la regién de la uretra posterior. La in-
formaciéon procedente de estos receptores alcanza la
meédula espinal a través de los nervios pelvianos a nivel
de los segmentos sacros.

El centro integrador de este reflejo son las neuro-
nas parasimpaticas que envian informacion eferente
a través de los propios nervios pelvianos y provoca la
contraccion de la vejiga. La segunda neurona para-
simpatica se encuentra en la propia pared vesical. El
reflejo de miccién causa una contraccién del muasculo
detrusor, que dura una fraccion de minuto y cesa de
manera espontanea, pero a su vez aumenta la disten-
sion en la uretra posterior y vuelve a desencadenarse
cada vez con mayor intensidad mientras mas llena esté
la vejiga (Fig. 69.17).

El reflejo de la miccién es un reflejo segmentario,
sin embargo, recibe estricto control de centros supe-
riores, fundamentalmente ubicados en el puente y la
corteza cerebral. Estos centros mantienen inhibido de
forma parcial el reflejo de miccion y contraido el esfin-
ter externo. En el momento de la miccién estos centros
provocan facilitacion de las neuronas de los segmentos
sacros para desencadenar el reflejo e inhibir el esfinter
externo, a través del nervio pudendo.

La micciéon puede ocurrir voluntariamente por
contraccion de los musculos de la pared abdominal y
originar compresion de la vejiga que facilita el reflejo
de miccidén. El control del esfinter externo, de modo
semejante a la defecacién permite el control voluntario
de la emision de orina y se adquiere aproximadamente
durante el segundo afio de vida. Los pacientes que
sufren lesiones del sistema nervioso que impiden la
llegada de informacion sensorial a los centros superio-
res, impiden el control voluntario de la miccion, pero
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no la aparicion del reflejo segmentario. La inervacion
simpatica de la vejiga proveniente del segmento lum-
bar L-2, no tienen importancia en cuanto al control
de la actividad del musculo detrusor y el reflejo de
miccion, se relaciona fundamentalmente con los vasos
sanguineos.

Las vias urinarias se inician en los célices menores
y tienen por tanto una porcion intrarrenal que suele de-
nominarse sistema pielocalicial que se continda con los
uréteres, cuya porcién abdominal desciende por la pared
abdominal posterior, por detras del peritoneo hasta los
vasos iliacos a cuyo nivel se inicia la porciéon pelviana.
En su trayecto establecen relaciones que son asimétricas
en la porcion abdominal y difieren entre los 2 sexos en
su porcion pelviana. En su recorrido se observan sitios
normales de estrechamiento en los que pueden quedar
atrapados pequerfios célculos dando lugar a un intenso
cuadro doloroso conocido como célico nefritico.

Los uréteres desembocan en la vejiga, que alma-
cena la orina hasta la miccién. El reflejo de miccidn
es un reflejo segmentario parasimpatico con centro a
nivel de los segmentos sacros, cuya activacion provoca
contraccion del muasculo detrusor y emision de la orina
a través de la uretra.

Las estrechas relaciones anatdmicas que se esta-
blecen entre el sistema reproductor y las vias urinarias
explican que la uretra femenina es muy corta y casi
recta, lo que facilita la diseminacién por via ascendente
de infecciones de origen ginecolégico. En el hombre es
una via comun al sistema reproductor, que atraviesa la
prostata y por tanto suele estar afectada en procesos
que provocan aumento de tamafio de este 6rgano.

El control voluntario de la miccién, facilitando o inhi-
biendo el proceso, solo puede mantenerse si la informacion
sensitiva asciende a los niveles superiores, por lo que este
control se pierde en las secciones medulares por encima
de los segmentos sacros. La lesion de cualquiera de los
componentes del reflejo de miccidn lo anula como ocurre
con cualquier otra actividad refleja en el organismo.



Generalidades del sistema digestivo

Origen y desarrollo

Ninive NuUfiez Lopez, Gretel Leyva Planells, Andrés Dovale Borjas, Ana Maria Diaz-Canel Navarro

Cuando aun la funcién tradicional del sistema diges-
tivo es transformar los alimentos ingeridos en sustancias
asimilables (nutrientes), e incorporarlos al organismo
mediante el proceso de absorcién, se conoce un grupo
de importantes funciones inmunoldgicas, endocrinas y
de defensa, que le conceden un papel fundamental en
la homeostasia del organismo.

Las funciones vinculadas con el proceso digestivo
se realizan a través de acciones mecéanicas y quimicas.

En el sistema digestivo se evidencia una estrecha
relacion estructura-funcion: la presencia de millones de
glandulas en la mucosa y la submucosa, relacionadas
con la secrecion de enzimas, electrélitos y hormonas,
garantizan la funcién digestiva y la produccién de
moco que entre otras funciones protege la mucosa; las
especializaciones estructurales de la pared estan muy
vinculadas con la absorcion de los nutrientes; las capas
musculares, responsables de la motilidad, facilitan el
avance de los alimentos ingeridos y su mezcla con los
jugos digestivos; la existencia de abundantes células
enteroendocrinas secretoras de hormonas gastroen-
teropancreaticas funcionan como el “mayor” érgano
endocrino del organismo; la organizacion linfoide es
responsable de la mas grande actividad inmunoldégica y
la rica vascularizacion sanguinea y linfatica garantizan
la incorporacion del agua y electrdlitos indispensables
para la vida, asi como el transporte de los nutrientes
absorbidos al higado, donde son metabolizados.

En la practica de la funcién digestiva intervienen
varios procesos, entre ellos se distinguen: ingestion,
progresion del contenido, mezcla, secrecién, digestion
propiamente dicha y absorcidn, que se llevan a cabo en
las estructuras de este sistema, compuesto por el tubo
digestivo o canal alimentario y las glandulas anexas
(salivales, higado y pancreas).

La motilidad, la secrecién, la digestién y la absor-
cién, conocidas como funciones bésicas, establecen un
orden légico en el proceso de transformar los alimen-
tos en nutrientes. No todas las funciones ocurren con

la misma intensidad en los diferentes segmentos del
sistema digestivo, dependen de las caracteristicas de la
estructura local y los mecanismos reguladores nerviosos
y hormonales.

El tubo digestivo es un conducto muscular largo
que se inicia en un orificio ubicado en la cara (boca),
atraviesa el cuello y la cavidad del tronco (toréacico, ab-
dominal y pelviano) y termina en un orificio localizado
en la regioén perineal posterior (ano). Se divide para su
estudio en: boca, faringe, es6fago, estbmago, intestino
delgado e intestino grueso (Fig. 70.1). La estructura del
tubo digestivo o canal alimentario ha sido interpretada
Como un ecosistema: por ser un espacio delimitado por
su pared que nunca se encuentra vacio, abierto por
sus 2 extremos (boca y ano), en intercambio con el
medio ambiente y donde conviven elementos inertes
(alimentos, xenobidticos, toxinas) y elementos vivos
(microorganismos) que se asocian e intercambian con
secreciones y sustratos digestivos del huésped: saliva,
jugos digestivos, mucus, etcétera.

Caracteristicas morfofisiologicas
generales del sistema digestivo

El sistema digestivo estda compuesto por el canal
alimentario o tubo digestivo y las glandulas anexas
(salivales, higado y pancreas).

Desde el es6fago hasta el conducto anal, la pared del
tubo digestivo tiene la disposicién basica de los 6rganos
tubulares, consta de 4 capas, las cuales, desde la mas
superficial hasta la profunda son (Fig. 70.2):

— Mucosa: presenta un epitelio de revestimiento que
limita la luz del tubo digestivo (en la boca, faringe,
esofago y conducto anal), es un epitelio estratificado
plano no queratinizado con una funcién protectora;
en el estbmago e intestinos, el epitelio es cilindrico
simple y participa en la secrecidon y absorcion. La
mucosa también presenta la lamina propia de tejido



conectivo areolar laxo, con tendencia linfoide que
brinda sostén al epitelio; contiene numerosos capila-
res sanguineos y linfaticos que captan los nutrientes
absorbidos por el tubo digestivo; en ella se localizan
millones de glandulas. Presenta ademas una capa
muscular (muscularis mucosae), esta favorece al
hecho de que las células absortivas estén expuestas
al contenido del tubo digestivo.

— Submucosa: contiene el tejido conectivo mediana-
mente denso, que une la mucosa con la capa muscular;
en ella se encuentra un rico plexo vascular sanguineo
y linfatico ademas del plexo nervioso de Meissner.

— Muscular: la capa muscular de la boca, faringe y tercio
superior y medio del eséfago presenta musculo es-
quelético, facilitando la deglucién voluntaria; también
se halla en el esfinter externo del ano, que posibilita
el control voluntario de la defecacidon. En el resto del
tubo digestivo la muscular esta formada por musculo
liso, generalmente dispuesto en 2 capas: una interna,
con fibras en disposicion circular y la externa dispues-
tas de manera longitudinal (Figs. 70.3 y 70.4).

— Serosa: es la capa externa de las porciones del tubo
digestivo localizadas en la cavidad abdominopélvica.
Se compone de tejido conectivo laxo y epitelio simple
plano, desde el punto de vista anatémico se denomina
hoja visceral del peritoneo (Fig. 70.2). En los sitios
donde falta la serosa peritoneal esta capa se nombra

Fig. 70.2. Capas del tubo digestivo.

adventicia.
Fig. 70.3. Micrografia de un corte histolégico del tubo di-
gestivo. Coloracion H/E 800 X. Tunica muscular.
Fig. 70.1. Componentes estructurales del tubo digestivo. Fig. 70.4. Plexos nerviosos intestinales.
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Actividad motora

La actividad motora del sistema digestivo depende
de 3 factores fundamentales: el miégeno, el neurégeno
y el humoral.

Factor midgeno

El factor miégeno depende de la musculatura gas-
trointestinal distribuida en 2 capas de mdusculo liso: la
capa interna de fibras dispuestas en forma circular es casi
siempre mas gruesa que la capa externa longitudinal;
en ambos extremos del tubo, el musculo es estriado y
forman el esfinter esofagico superior y el esfinter anal
externo, respectivamente.

Una particularidad estructural en el musculo liso
visceral facilita la transmision de la actividad eléctrica
de una célula a otra: los nexos o uniones en hendidura,
que dan origen a un sincitio funcional. Las variaciones
del potencial de membrana de células musculares di-
gestivas en estado de reposo se registran de manera
electromiografica, como ondas lentas denominadas ritmo
eléctrico basico. Cuando estas ondas alcanzan el umbral
de excitacion aparecen ondas rapidas, potenciales de
espiga, que provocan la contraccion muscular (Fig.70.5).

Fig. 70.5. Variaciones del PMR en las fibras musculares
lisas. Las espigas provocan contracciones.

El tubo digestivo realiza 2 tipos de movimientos: de
propulsién y de mezcla.

El movimiento de propulsién es el peristaltismo,
propiedad inherente a muchas estructuras tubulares con
musculo liso sincitial. La estimulacion de cualquier de
sus puntos origina un anillo de contracciéon en el musculo
circular intestinal, precedido por una relajacion receptiva,
que se propaga a lo largo del tubo en direccién boca-ano.
La progresion de los alimentos por el tubo digestivo,
mediante movimientos peristélticos en sentido oro-anal,
se favorece debido a la fuerza de gravedad terrestre y
la presion atmosférica.

Independientemente de las contracciones de la
pared (factor miégeno) que depende de la actividad
intrinseca del musculo liso, la velocidad de propagacién
de estas contracciones, su frecuencia e intensidad estan
reguladas y controladas por la intervenciéon de factores
nerviosos y factores hormonales.
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Factor neurdgeno

El control neurégeno depende de la inervaciéon
del tubo digestivo, caracterizada por un componente
extrinseco y otro intrinseco del sistema nervioso. El
componente extrinseco lo constituye el sistema nervioso
auténomo con sus 2 secciones: simpatica y parasimpa-
tica. En el es6fago, estdbmago, intestino delgado y colon
ascendente el componente parasimpatico depende ba-
sicamente del nervio vago (X par craneal), el resto del
colon esté& inervado por nervios espinales y sacros; la
inervacion simpatica procede de los nervios espinales,
toréacicos y lumbares.

El componente intrinseco o “sistema nervioso entérico
o intrinseco” es un sistema nervioso propio del tubo diges-
tivo que consta de unos 100 millones de neuronas, casi
igual al nimero de neuronas de toda la médula espinal, y es
de gran importancia para el control de la funcién gastroin-
testinal, principalmente en sus movimientos y secreciones
(Figs. 70.3y 70.4). Las caracteristicas morfofuncionales de
este componente han dado origen al concepto de “cerebro
intestinal”, ya que existen en la pared del tubo digestivo
todos los elementos de un arco reflejo, y se desarrollan
respuestas reflejas propias del sistema.

El sistema nervioso entérico esta formado por 2 ple-
X0s: el externo, que descansa entre las capas musculares
longitudinal y circular, que recibe el nombre de plexo
mientérico o de Auerbach; el interno, llamado plexo
submucoso o de Meissner, ubicado en la submucosa.
En la figura 70.4 pueden verse las conexiones nerviosas
dentro y entre estos 2 plexos. El plexo mientérico con-
trola, sobre todo, los movimientos gastrointestinales
y el plexo submucoso, fundamentalmente la secrecion
y el flujo sanguineo local.

En la figura 70.6 se observan las fibras simpaticas y
parasimpaticas que conectan con los plexos mientérico y
submucoso. Aungue el sistema nervioso entérico puede
funcionar con independencia de estas fibras extrinsecas,
el nivel de descarga de las fibras posganglionales pa-
rasimpéticas y simpaticas activa o inhibe las funciones
gastrointestinales.

En la regulacion nerviosa, ademas intervienen es-
tructuras del sistema nervioso superior como la corteza
cerebral y el hipotalamo.

Factor humoral

El factor humoral esta compuesto por las hormonas
gastrointestinales: la gastrina que estimula la motilidad
gastrica y facilita el vaciamiento gastrico; la secretina, la
colecistocinina y el péptido inhibidor gastrico controlan
la motilidad géastrica e inhiben el vaciamiento gastrico
y la colecistocinina ademas estimula el vaciamiento de
la vesicula biliar.

Actividad secretora y digestiva

Las glandulas presentes a lo largo del tubo digestivo
son en su mayoria mucosas, el moco participa en las di-
versas funciones que se ejecutan en el proceso digestivo
como la masticacion, degluciéon, mezcla y propulsion.



Fig. 70.6. Efecto del SNA sobre el tubo digestivo.

Las glandulas productoras de moco son muy abun-
dantes y las células productoras de moco forman parte
de todas las demas glandulas del sistema. La secrecion
mucosa desempefia un importante papel en todo el
proceso digestivo por sus propiedades, entre ellas la
viscosidad que confiere accidn lubricante, protectora y
adhesiva, también constituye una fuerte barrera a los
agentes irritantes e infecciosos.

Ademas de moco, en el sistema digestivo son se-
cretadas numerosas enzimas, hormonas, electrélitos,
acido clorhidrico y factor intrinseco.

Las secreciones digestivas en los diferentes 6rganos
del sistema tienen caracteristicas particulares y reciben
el nombre de secrecién o jugo: secrecion salival o saliva
en la boca, secrecion gastrica o jugo gastrico, secrecion
intestinal o jugo intestinal, secrecion pancreatica o jugo
pancreético y bilis, la secrecién exocrina del higado.

Es importante destacar que la secrecion intestinal
posee 2 componentes: endocrino, dado por hormonas
y péptidos gastrointestinales, que no ejercen su accion
en la luz del tubo digestivo, y un componente exocrino
constituido por agua, electrélitos, moco y bicarbonato.

Las enzimas que se sintetizan en el enterocito no se
vierten en la luz intestinal, quedan hacia la luz, donde
interactUan con sus sustratos, pero estan en el borde “en
cepillo” de las miocrovellosidades, por tanto, las enzimas
propias del intestino que contendria el jugo intestinal
serian las presentes en células intestinales descama-
das solamente. El jugo intestinal tampoco posee en su
composicidn hormonas procedentes de la secrecion del
intestino; en la luz del tubo digestivo estan presentes
las hormonas adrenocorticales y otras hormonas esteroi-
deas que son excretadas en la bilis y luego reabsorbidas
(circulacion enterohepatica).
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La digestion es un proceso bioquimico de reacciones
de hidrdlisis, catalizadas por numerosas enzimas que
favorecen la degradacion de las moléculas complejas de
los alimentos hasta alcanzar su estructura mas simple.

Actividad absortiva

La absorcidén es el paso final del complejo proceso
digestivo, consiste en incorporar al medio interno agua,
vitaminas, electrélitos y los nutrientes que provienen
de los alimentos. Este proceso se realiza mediante
mecanismos de transporte a través de las membranas
celulares.

Principalmente ocurre en el intestino delgado, su es-
tructura es especializada y favorece la realizacién exitosa
de este proceso; por esta via el organismo obtiene los
nutrientes necesarios que posibilitan el mantenimiento
de la homeostasia.

La defecaciéon es la eliminacion de productos de
desecho, sustancias no digeridas, bacterias, células que
se descaman normalmente del revestimiento del tubo
digestivo y materiales digeridos que no fueron absorbi-
dos. El material eliminado se denomina heces fecales.

Actividad inmunoldgica

A'lo largo del intestino se encuentran poblaciones de
macroéfagos, mastocitos, linfocitos y células plasmaticas
productoras de inmunoglobulinas A y M, que participan
en las respuestas inmunes. Esta funcién es muy impor-
tante debido a la amplia e intensa exposicion a bacterias
y otros antigenos (virus, parasitos) a que esta sometida
la mucosa intestinal.



La poblacidn de células inmunes en la mucosa intes-
tinal constituye la mayor organizaciéon inmunoldgica del
organismo, denominado GALT, por las siglas en inglés
de tejido linfatico asociado al intestino.

Actividad endocrina

La presencia de millones de células endocrinas difu-
sas (localizadas en el tracto gastrointestinal productoras
de péptidos hormonales, de sustancias paracrinas y
neurocrinas) permite hablar de un sistema endocrino
gastrointestinal que se comporta como el mayor “érgano
endocrino” del organismo.

Las células enteroendocrinas son productoras de
péptidos gastrointestinales (PGI) que actian sobre los
organos del sistema digestivo y también en otros érganos
como el cerebro. En el epitelio gastrico e intestinal se
describen mas de 15 tipos de estas células que secretan
cada una un péptido en particular.

Los péptidos mas conocidos del tracto gastrointestinal
son: gastrina, secretina, colecistocinina, somatostatina
(SST), péptido inhibidor gastrico (GIP), polipéptido in-
testinal vasoactivo (VIP) y grelina (GHRL) que ejercen su
accion sobre la contraccion y relajacion del musculo liso, la
secrecion de enzimas, de electrolitos, de otros péptidos y
los efectos tréficos en el tejido gastrointestinal, que parti-
cipan en la regulaciéon de la motilidad y secrecion gastrica,
de la secrecion pancreatica, la digestion de los alimentos
y el control del vaciamiento géastrico y de la vesicula biliar.

Otros péptidos producidos en el sistema digestivo
ejercen acciones a distancia como el glucagén intesti-
nal, el péptido intestinal vasoactivo (VIP) y el péptido
inhibidor gastrico (PIG).

Origen y desarrollo del sistema
digestivo

La estructura del sistema digestivo es basicamente
tubular. Un tubo de origen endodérmico, se desarrolla
dentro de otra estructura tubular que es el cuerpo del
embrion-feto. Es un sistema polarizado en el desarrollo
embriofetal, al formarse un lugar de apertura y otro de
salida, y todos sus cambios morfogenéticos suceden a
través de un eje de direccion anteroposterior (también
denominado craneal-caudal). En dicha organizacién tu-
bular no existe uniformidad en el desarrollo del tubo y sus
paredes llevan a cabo un activo crecimiento diferencial.

En relacién con su organizacién morfolégica gene-
ral, este sistema comparte la forma de organizacion de
o6rgano tubular. Las glandulas anexas al tubo digestivo
que participan de manera activa en el proceso de la
digestion, del crecimiento y el desarrollo del feto, en
su desarrollo siguen el patrén de los 6rganos macizos.

El sistema digestivo se desarrolla a partir de 3 orige-
nes embrionarios fundamentales: su epitelio se origina
del endodermo en su mayoria, solo en la apertura cefa-
lica (la boca) y en su apertura caudal (el ano) el epitelio
posee un origen ectodérmico; las estructuras: el tejido
conectivo y muscular que se organizan en forma de ca-
pas tienen un origen a partir del mesodermo espléacnico.
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En la cuarta semana del desarrollo prenatal se
observa el disco germinativo trilaminar y las cavidades
extraembrionarias. Una de estas cavidades es el saco
vitelino revestido por endodermo. En el periodo de cuarta
a octava semana ocurre el plegamiento del embrion en
sentido cefalocaudal y lateral, como resultado, parte del
saco vitelino queda incluido dentro del cuerpo del em-
brion, para formarse el intestino primitivo. En el extremo
cefalico y en el extremo caudal del embrion, el intestino
primitivo recibe los nombres de intestino anterior e intes-
tino posterior, respectivamente; la porcién comprendida
entre ellos constituye el intestino medio que comunica
de manera transitoria con la porcion extraembrionaria
del saco vitelino por el conducto onfalomesentérico
(Fig. 70.7).

En el desarrollo del intestino primitivo se describen
3 porciones:

El intestino anterior con una porcion cefalica—el
intestino faringeo o faringe— que se extiende desde
la membrana bucofaringea hasta el diverticulo tra-
queobronquial y otra porcién caudal, que se extiende
desde este diverticulo hasta el esbozo hepéatico.

El intestino medio, que comienza de forma caudal al
esbozo hepéatico y se extiende hasta el sitio donde,
en el adulto, se encuentra la unién de los 2 tercios
derechos con el tercio izquierdo del colén transverso.
El intestino posterior, que se extiende desde el tercio
izquierdo del colén transverso hasta la membrana
cloacal.

Relacion epitelio-mesenquima
y su importancia en la diferenciacion
celular del tubo digestivo

La interaccion epitelio-mesénquima es importante
en el desarrollo de las estructuras internas y en la con-
figuracidon externa del tubo digestivo. La diferenciacidn
celular del intestino esta determinada por la relacién que
se establece entre el epitelio endodérmico y el mesénqui-
ma. La secuencia de eventos y los cambios estructurales
que tienen lugar durante la ontogénesis son similares en
aves y mamiferos. La interaccion epitelio-mesénquima es
un proceso interactivo, reciproco, donde se halla directa-
mente involucrada la matriz extracelular como mediador
del mesénquima. Esta diferenciacion es dependiente de
las células endodérmicas del tubo digestivo.

El intestino constituido por una capa simple de célu-
las endodérmicas cubiertas por mesodermo espléacnico,
en la medida que el mesodermo se diferencia en las
capas musculares se empiezan a notar diferencias sig-
nificativas en la anatomia regional del intestino anterior,
medio y posterior. Los cambios en el epitelio son mas
tardios que en la anatomia externa del tubo digestivo,
ejemplo de cambio externo lo constituyen las rotaciones
que experimenta el estdmago para adoptar su posicion
definitiva, asi como la diferenciacién y el crecimiento
diferencial. El epitelio inicia su diferenciacion durante la
vida intrauterina y la culmina al completarse la etapa
de la lactancia del nifio (primer afio de vida) como parte
de la adaptacién de este sistema al medio extrauterino.



Fig. 70.7. Representacion esquematica del plegamiento del embridn y sus efectos en el celoma intraembrionario.

Poco después la rotacion y el crecimiento diferencial
se extiende al intestino medio, donde se forma y de-
sarrolla el asa intestinal primitiva; todos estos eventos
ocurren antes que la pared anterior del cuerpo embrio-
nario complete la formacién en su porcion media y antes
de que los miembros se desarrollen totalmente.

Las transiciones del epitelio del tubo digestivo
preparan las diferentes porciones en la ejecucion de
sus funciones ulteriores, de esta forma la porcion
superior del estbmago realiza la digestion acida y la
porcion inferior, con una porcidon muscular méas poten-
te, efectuara las funciones de mezcla de los alimentos
con los jugos gastricos. A nivel del intestino delgado la
mucosa emite prolongaciones hacia la luz formando las
vellosidades, lugar en el que se realiza la absorcién de
la mayor parte de los nutrientes; dichas vellosidades
se pierden de manera progresiva en la medida que el
epitelio se va transformando en el intestino grueso, sitio
donde se aprecian las placas de Peyer y el desarrollo
de glandulas mucosas. Esta compleja diferenciacion
celular es el resultado de la estrecha interaccion entre
el epitelio endodérmico y el mesénquima circundante
como se ha descrito antes.

El epitelio endodérmico origina diferentes tipos de
células. El mesénquima crea al tejido conectivo de la
lamina propia que contiene a los fibroblastos, a su vez
estos se diferencian cerca de las criptas de las vellosida-
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des y las células musculares, cuya disposicion varia en
las diferentes porciones del tubo digestivo (Fig. 70.8).

Fig. 70.8. Lineas celulares en la que se diferencian el epitelio
endodérmico y el mesénquima circundante.



Intestino anterior

Comprende la porcion cefélica o faringea y la porcion
caudal con sus estructuras y 6rganos, respectivamente.
La porcion cefalica o faringea del intestino primitivo se
extiende desde la membrana bucofaringea hasta el di-
verticulo respiratorio, mientras que la porcion caudal se
desarrolla de forma caudal al diverticulo respiratorio y se
extiende hasta el esbozo hepético (Fig. 70.9).

Fig. 70.9. Embriones en la semana cuarta (A) y quinta (B)
del desarrollo que muestran la formacion del tubo gastroin-
testinal y los distintos derivados originados a partir de la
capa germinativa endodérmica.

Porcién cefélica o faringea

La porciéon cefélica o faringea, consta del piso de
la faringe y las paredes laterales caracterizadas por la
presencia de las bolsas faringeas; del piso de la faringe
se desarrollan la lengua, la glandula tiroides y las glan-
dulas salivales (Fig. 70.10).

Lengua

La superficie de la lengua esta tapizada por un epi-
telio originado en parte del endodermo de la faringe y

Fig. 70.10. Desarrollo de la faringe. Se muestran algu-
nos de sus derivados.
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otro del ectodermo del piso de la boca. El interior de la
lengua esta constituido por elementos mesodérmicos.
Esta se forma alrededor de la cuarta semana como 2 pro-
tuberancias linguales laterales y una prominencia media
(tubérculo impar) (Fig. 70.11), los 3 abultamientos se
forman en el primer arco faringeo. Como consecuencia
del crecimiento de las protuberancias linguales laterales,
estas exceden el volumen del tubérculo impar y se fusio-
nan entre si, formando los 2 tercios anteriores o cuerpo
de la lengua. Otro abultamiento hacia la linea media, la
copula o eminencia hipobranquial, esta constituida por
mesodermo de los arcos faringeos segundo, tercero y
parte del cuarto, dando lugar a la porcion posterior o raiz
de la lengua. El resto del cuarto arco faringeo origina un
abultamiento donde se desarrolla la epiglotis, denomi-
nada protuberancia de la epiglotis, la cual limita por la
parte cefalica al orificio laringeo, que se halla flanqueado
por las protuberancias aritenoideas.

Fig. 70.11. Vista sagital de la porcion ventral de los arcos
faringeos en la que se muestra el desarrollo de la lengua.

Porcion caudal del intestino anterior

Esdfago

El es6fago se encuentra a continuacion de la faringe,
por detras de la traquea en formacién y continlla como
un tubo hasta el estbmago. En la cuarta semana de
desarrollo aparece el diverticulo respiratorio en la pared
ventral del intestino anterior, en el borde con el intestino
faringeo. Este diverticulo se separa de la porciéon dorsal
del intestino anterior por medio de un tabique, deno-
minado tabique traqueoesofagico, quedando dividido el
intestino anterior en una porcidn ventral —el primordio
respiratorio— y una porcion dorsal—el eséfago. En un
periodo inicial el es6fago es muy corto pero, al produ-
cirse el descenso del corazén y los pulmones, se alarga
rapidamente.

Alteraciones del desarrollo del eséfago

Las atresias y estenosis del es6fago ocurren por
defectos en la recanalizacion de este 6rgano tubular
(fallo de la apoptosis) o por aumento exagerado de la
proliferacion celular, la oclusidon puede ser parcial (es-
tenosis) o total (atresia).

La atresia esofagica puede ir acompafada por
fistulas traqueoesofagica, en su forma mas corriente, la



porcién proximal del es6fago termina en un saco ciego,
mientras la porcién distal comunica con la traquea por
un conducto de escaso calibre (Fig. 70.12). La atresia
esofagica impide el paso normal del liquido amnidtico
hacia el tracto intestinal, esto provoca la acumulacién
del exceso de liquido en el saco amnidtico (polihidram-
nios).

Fig. 70.12. En las imagenes se muestran distintas variantes
de atresia esofagica y/o fistula traqueoesofagica en orden
de frecuencia.

Estomago

El estbmago aparece como una dilatacién fusi-
forme del intestino anterior en la cuarta semana del
desarrollo, se modifica apreciablemente su aspecto y
situacion como consecuencia de diferencias en la ra-
pidez de crecimiento de sus paredes y de los cambios
de posicion de los 6rganos adyacentes. Estos cambios
que experimenta el estdmago los realiza mediante 2
rotaciones, una en el eje longitudinal y la otra en el
eje anteroposterior:

— Rotacidn alrededor del eje longitudinal: el estdmago
efectla una rotacion de 90° en sentido de las mane-
cillas del reloj, de manera que el lado izquierdo se
orienta hacia delante y el lado derecho hacia atras.
Durante esta rotacién la pared posterior original del
estbmago crece con mas rapidez que la porcién an-
terior, formandose la curvatura mayor y menor del
estdmago, esto es una expresion evidente de creci-
miento diferencial.

Rotacion alrededor de su eje anteroposterior: en un
principio los extremos cefalico y caudal del estbmago
se ubican en la linea media, durante el crecimiento
ocurre esta rotacién, de manera que la porcién pil6-
rica o caudal se desplaza hacia la derecha y arriba,
mientras que la porcién cardiaca o cefélica se mueve
hacia la izquierda y hacia abajo (Fig. 70.13). De
esta forma el estbmago pasa a ocupar su posicion
definitiva.
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Fig. 70.13. Representacion esquematica de la rotacion del
estdmago alrededor del eje longitudinal (A-C) y rotacion
del estdmago alrededor de su eje anteroposterior. Obsér-
vese cambio de posicion del piloro y del cardias D y E.

Alteraciones del estémago

Estenosis pildrica: se produce cuando aparece una
hipertrofia de la capa muscular circular del estbmago
en la region del piloro y, en menor medida, de la capa
muscular longitudinal. Es frecuente y provoca obstruc-
cion al paso de los alimentos en el neonato, ocasionando
voémitos progresivos y graves.

Duodeno

El duodeno se origina de la porcidon caudal del in-
testino anterior y porcion cefalica del intestino medio, el
limite entre ambos origenes es el brote hepatico. Debido
a la rotacion del estbmago adopta forma de “C”. Durante
el segundo mes se oblitera la luz del duodeno, por pro-
liferacion de las células endodérmicas de sus paredes;
sin embargo, poco después vuelve a canalizarse por la
accion de la apoptosis. Dado que el intestino anterior es
irrigado por el tronco celiaco y el intestino medio por la
arteria mesentérica superior, el duodeno recibe ramas
de las 2 arterias.

Alteraciones del duodeno

Atresia y estenosis del intestino: las atresias (oclu-
siones, cierre) y las estenosis (estrechamientos) pueden
ocurrir en cualquier sitio del intestino, la mayor parte
ocurre en el duodeno, la menor proporcion en el colon
y en igual nimero se encuentran el yeyuno y el ileon (1
por cada 1 500 nacimientos). Las atresias de la porciéon
superior del duodeno se deben probablemente a falta de
recanalizacion. Sin embargo, en las porciones siguientes
es probable que las estenosis y atresias sean causadas
por trastornos vasculares que comprometen la irrigacion
de un segmento del intestino, con lo que este se necro-
sa en esa zona ocasionando estrechamiento o pérdida
completa de esa region.



Higado

El esbozo hepatico aparece como una evaginacion
del epitelio endodérmico del extremo distal del intestino
anterior, denominada diverticulo hepatico, el que, en su
porcion distal se introduce en el mesodermo del septum
transversum dando lugar a los cordones hepéaticos (Fig.
70.14). Mientras las células hepéticas de los cordones
contindan penetrando en el septum transversum, la
porcion proximal del diverticulo hepatico permanece
estrecha y forma el conducto biliar. A partir de este con-
ducto se produce una pequeria evaginacion ventral, que
da origen en su porcion distal a la vesicula biliar y, en la
proximal, al conducto cistico (Fig. 70.14 D). La porcién
proximal del conducto biliar, que se extiende desde su
desembocadura en el duodeno hasta su conexion con el
conducto cistico, recibe el nombre de conducto colédoco,
y la porcién que se continlGa desde el cistico hasta su
conexion con los conductos biliares intrahepéaticos dan
lugar al conducto hepatico.

Durante el desarrollo ulterior, los cordones hepaticos
epiteliales se entremezclan con las venas onfalomesenté-
ricas o vitelinas y forman los sinusoides hepaticos. Estos
cordones se diferencian en parénquima hepatico y ade-
mas originan el revestimiento epitelial de los conductos
biliares. Las células hematopoyéticas, las de Kupffer y
las del tejido conectivo se originan del mesodermo del
septum transversum.

La parte del mesodermo del septum transversum
localizado entre el higado y el intestino, que no participa
en la formacién del higado, asi como entre el higado y
la pared abdominal ventral se hacen membranosos y
forman el epiplon menor y el ligamento falciforme del
higado, respectivamente. Juntos han constituido la co-
nexién peritoneal entre el intestino y la pared abdominal
ventral, denominada mesogastrio ventral.

El mesodermo que cubre la superficie del higado se
diferencia en el peritoneo visceral hepatico (capsula de
Glison), excepto en parte de su superficie craneal, donde
el higado permanece en contacto con el resto del septum
transversum. Esta porcion del septum, forma el centro
tendinoso del diafragma. La superficie hepatica que
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esté en contacto con el futuro diafragma y que no esta
cubierta por peritoneo, es el area desnuda del higado.

En la décima semana de desarrollo el peso del higado
es aproximadamente 10 % del peso corporal del feto,
lo cual se atribuye fundamentalmente a su importante
funcion hematopoyética en este periodo.

Otra funcién importante del higado comienza alre-
dedor de la duodécima semana de desarrollo, cuando
las células hepéaticas empiezan a formar bilis. Ya en este
momento, la bilis, la vesicula biliar y el conducto cistico
se han desarrollado y se han unido al conducto hepatico
para formar el colédoco; la bilis puede pasar al tracto
gastrointestinal, cuyo contenido adquiere color verde
oscuro, de lo cual se deriva el color verde del meconio.

Alteraciones del higado y vias biliares

Entre las alteraciones del desarrollo de esta region se
encuentra la atresia de vias biliares, en etapas tempranas
del desarrollo las vias biliares son macizas y luego se
canalizan, cuando no ocurre la canalizacion se origina la
atresia. También son comunes los conductos hepaticos
accesorios y la duplicacién de la vesicula biliar.

Pancreas

El pancreas se forma mediante 2 esbozos que se
originan en el revestimiento endodérmico del duodeno
después de la aparicidn del primordio hepatico; mientras
el esbozo pancreatico dorsal estéa localizado en el mesen-
terio dorsal, el esbozo pancreéatico ventral guarda intima
relacion con el conducto colédoco. El esbozo pancreatico
ventral parece inducido por el mesodermo hepéatico;
como consecuencia de la rotacién del estbmago y el
duodeno, este esbozo se desplaza de manera dorsal, y se
sitlia inmediatamente por debajo y por detréas del esbozo
pancreatico dorsal. Mas tarde se fusionan el parénquima
y el sistema de conductos de los esbozos pancreaticos
dorsal y ventral, dando lugar a las porciones definitivas
de la glandula. El conducto pancreatico principal (de
Wirsung) estéa constituido por la porcién distal del con-
ducto pancreético dorsal y todo el conducto pancreéatico
ventral; este, junto con el colédoco, se introduce en el
duodeno (Fig. 70.15).

Fig. 70.14. Desarrollo del higado y vias
respiratorias.



Fig. 70.15. Etapas sucesivas del desarrollo del pancreas.

El pancreas es un 6rgano mixto con funciones en-
docrinas y exocrinas. La porcién exocrina consiste en
gran numero de acinos, conectados por el sistema de
conductos secretores. El componente endocrino esta
compuesto por cerca del millén de islotes pancreaticos
de Langerhans, muy vascularizados y dispersos entre
los acinos; los islotes se desarrollan a partir del tejido
parenquimatoso pancreatico en el tercer mes de vida
intrauterina. La secrecion de insulina comienza aproxi-
madamente en el quinto mes, otras hormonas que se-
creta son el glucagén y la somatostatina. El mesodermo
esplacnico, que rodea los brotes epiteliales pancreéaticos,
origina el estroma de la glandula. Debido al desarrollo
del pancreas el duodeno modifica su forma y describe
un arco alrededor de la cabeza pancreatica.

Alteraciones del pancreas

Pancreas anular: el esbozo pancreatico ventral esta
formado por 2 componentes que, en condiciones norma-
les, se fusionan y experimentan una rotacion alrededor
del duodeno. En ocasiones, la porcion derecha del esbozo
ventral se desplaza siguiendo su camino normal, pero la
porcién izquierda lo hace en direccién opuesta, quedando
el duodeno rodeado por tejido pancreético, con lo que
se origina el pancreas anular (Fig. 70.16), malformacion
que puede comprimir este érgano y obstruirlo comple-
tamente. Otro defecto observado en el desarrollo de
esta glandula es el pancreas aberrante, donde se halla
el tejido pancreéatico fuera de su localizacién normal.

Intestino medio

El intestino medio comienza inmediatamente distal a
la desembocadura del conducto colédoco en el duodeno y
termina en la unioén de los 2 tercios proximales del colon
transverso con el tercio distal. En toda su extension el
intestino medio esté irrigado por la arteria mesentérica
superior.

En la quinta semana el desarrollo del intestino medio
se caracteriza por el alargamiento rapido que forma el
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Fig. 70.16. Pancreas anular.

asa intestinal primitiva; el vértice del asa queda en co-
municacion con el saco vitelino por el conducto vitelino
u onfalomesentérico.

El asa intestinal primitiva posee 2 ramas: la rama
cefalica y la rama caudal. Estas ramas presentan los
derivados siguientes: de la rama cefalica se origina la
porcion distal del duodeno, yeyuno y parte del ileon. De
la rama caudal surge la porcion inferior del ileon, ciego,
apéndice, colon ascendente y los 2 tercios proximales
de colon transverso (Fig. 70.17).

Como consecuencia del crecimiento rapido del asa
intestinal primitiva y el simultaneo aumento de volumen
del higado, la cavidad abdominal resulta de manera
temporal demasiado pequefia para este contenido, por lo
que en la sexta semana del desarrollo estas asas (rama
cefalica y caudal) abandonan la cavidad abdominal y se
introducen en el celoma extraembrionario del cordén
umbilical para dar lugar a la hernia umbilical fisiolégica
(Fig. 70.18).

Fig. 70.17. A: esquema del asa intestinal primitiva antes
de la rotacion (vista lateral). La arteria mesentérica superior
forma el eje del asa. La flecha indica la direccion de la ro-
tacion en sentido contrario al movimiento de las agujas del
reloj. B: se observa el asa intestinal primitiva después de
una rotacion antihoraria de 180°. Se advierte que el colon
transverso pasa por delante del duodeno.



El asa intestinal primitiva crece y se alarga mas a
expensas de la rama cefalica que de la caudal, expresion
del mecanismo bésico de crecimiento diferencial.

Al mismo tiempo de su aumento longitudinal, el asa
intestinal primitiva experimenta una rotacion de 90° en
direccion contraria al sentido de las manecillas del reloj,
tomando como eje a la arteria mesentérica superior.

Durante la décima semana de desarrollo, las
asas intestinales comienzan a regresar a la cavidad
abdominal después de suceder la regresion del rifion
mesonéfrico, la disminuciéon del ritmo de crecimiento
del higado y el aumento de volumen de la cavidad
abdominal; en este momento las asas intestinales
también rotan, esta vez 180° (la dltima porcién en
salir es la primera en entrar para ubicarse en la parte
central e izquierda de la cavidad abdominal), por tanto,
la porcion proximal del yeyuno es la primera en regre-
sar a la cavidad y se situa del lado izquierdo, mientras
que el esbozo del ciego es la ultima parte del intestino
en regresar, completando una rotacién general de las
asas intestinales de 270° (Fig. 70.18 B) (90° durante
la herniacién y 180° durante la retraccién o regreso
de las asas a la cavidad abdominal). Resulta evidente,
entonces, que las asas intestinales en su desarrollo
atraviesan por diferentes procesos como: elongacion,
rotacion, herniaciéon y retraccion.

Alteraciones del intestino medio

— Onfalocele: es causado por herniacion de las visceras
abdominales a través de un anillo umbilical agranda-
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Fig. 70.18. A: hernia umbilical de las
asas intestinales en un embrion de 8
semanas. B: vista anterior de las asas in-
testinales después de la rotacion general
antihoraria de 270°. C: vista igual a la A,
con las asas intestinales en su posicion
definitiva.

do, las visceras estan cubiertas por amnios. El defecto
se debe porque el intestino no vuelve a la cavidad
corporal desde la herniacion fisiolégica; se acompana
de elevada tasa de mortalidad y graves malformacio-
nes, como anomalias cardiacas y defectos del tubo
neural. El 50 % de los nacidos vivos con onfalocele
presentan anomalias cromosémicas.

Hernia umbilical congénita: en este defecto faltan las
capas musculares y piel adyacentes al ombligo. Las
asas intestinales regresan a la cavidad abdominal pero
se hernian de nuevo; la tumefaccién esta recubierta
por el amnios y peritoneo (no de piel); el saco es muy
delgado y puede romperse durante el parto.
Gastrosquisis: es la herniacion del contenido ab-
dominal directamente en la cavidad amniética a
través de la pared abdominal. El defecto es lateral
al ombligo, por lo general hacia la derecha, en una
region debilitada por la vena umbilical derecha, que
en condiciones normales desaparece; las visceras no
se hallan cubiertas por peritoneo ni por amnios, y el
intestino puede resultar dafiado debido al contacto con
el liquido amniético. Esta alteracion no esta acompa-
fiada por anomalias cromosémicas u otros defectos
graves, presenta mejor tasa de supervivencia que el
onfalocele.

Diverticulo de Meckel: es la persistencia de la porcion
proximal del conducto onfalomesentérico, forma una
evaginacion del ileon que se denomina diverticulo
ileal o de Meckel. Casi siempre es asintomatico; sin



embargo, cuando tiene tejido pancreatico o mucosa
gastrica heterotdpicos, puede provocar ulceracion,
hemorragia y perforacion.

Quiste vitelino: los 2 extremos del conducto vitelino se
transforman en cordones fibrosos y la porcién media
origina un quiste voluminoso.

Fistula umbilical o vitelina: el conducto onfalomesen-
térico mantiene permeabilidad en toda su longitud,
con lo cual se halla en comunicacion directa el ombligo
y el tracto intestinal.

Rotacién invertida del asa intestinal: se origina cuando
el asa intestinal primitiva experimenta una rotacién de
90° en sentido de las manecillas del reloj. En esta ano-
malia el colén transverso pasa por detras del duodeno
y se situa detrés de la arteria mesentérica superior.

Intestino posterior

Como ya se ha expresado, los limites del intestino
posterior se extienden desde el tercio izquierdo del colon
transverso hasta la membrana cloacal.

La porcién terminal del intestino posterior (cloaca)
es una cavidad comun al tubo digestivo y al aparato
genitourinario revestida de endodermo, que se halla en
contacto con el ectodermo superficial de la membrana
cloacal, esta membrana estd compuesta por endodermo
de la cloaca y ectodermo del proctodeo o fosa anal.

En etapas ulteriores a nivel de las porciones mas
bajas del intestino posterior ocurre el tabicamiento de
la cloaca, donde en el angulo formado por la alantoides
y el intestino posterior aparece un tabique mesenqui-
matoso denominado tabique urorrectal (Fig. 70.19), el
cual desciende gradualmente hacia la membrana cloacal
y divide la cavidad de la cloaca en 2 porciones: una
ventral —el seno urogenital primitivo— y otra dorsal —el
conducto anorrectal.

La cloaca esta limitada del exterior por la membrana
cloacal, alrededor de la séptima semana se concluye
el tabicamiento cuando el tabique urorrectal llega a la
membrana cloacal, para dejarla dividida en 2 porciones:
una dorsal —membrana anal— y otra ventral —-membra-
na urogenital— (Fig. 70.19). La membrana anal suele
romperse a finales de la octava semana, poniendo en
contacto la parte distal del aparato digestivo (conducto
anal) con la cavidad amnidtica.

Fig. 70.19. Esquema de la regién de la
cloaca que indica el camino del tabique.
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El area de fusién del tabique urorrectal y la mem-
brana cloacal estan representadas en el adulto por el
cuerpo perineal —el centro tendinoso del perineo. Este
ndédulo fibromuscular es la referencia del perineo don-
de convergen y se unen diversos musculos. El tabique
urorrectal también divide el esfinter cloacal en partes
anterior y posterior. La parte posterior se convierte en el
esfinter anal externo, mientras que la anterior forma los
musculos: perineal transverso superficial, bulboesponjoso
e isquiocavernoso; este hecho explica porqué un Unico
nervio —el nervio pudendo— inerva todos estos musculos.

La proliferacion del ectodermo alrededor de la
membrana anal, cierra la regibn mas caudal del canal
anal en forma de una depresion ectodérmica nombrada
proctodeo, cuyos bordes laterales se levantan debido a
la presencia de los pliegues anales de origen mesodér-
mico. Esta region se recanaliza al comienzo del tercer
mes para formar el canal anal.

La parte craneal del canal anal se origina del endo-
dermo y es irrigada por la arteria rectal superior, una
comunicacion de la arteria mesentérica inferior, la arteria
del intestino posterior. La unién entre las regiones ec-
todérmica y endodérmica del canal se reconoce al nivel
de la linea pectinea, donde el epitelio cilindrico cambia
a epitelio escamoso estratificado.

Derivados definitivos

Los derivados del intestino posterior son: el tercio
distal del colon transverso, el colon descendente, el
colon sigmoideo y la porcidon proximal del recto, todas
estas porciones tienen origen endodérmico, excepto la
porcion distal del recto que posee origen ectodérmico.
El endodermo del intestino posterior también forma el
revestimiento interno de la vejiga y de la uretra.

Alteraciones del intestino posterior

— Ano imperforado: es la incomunicacién del recto con
el exterior. No se rompe la membrana anal a finales
de la octava semana por fallo del mecanismo de
apoptosis y el conducto anal termina en un fondo de
saco ciego (Fig. 70.20 D).

Atresia rectoanal: la causa de estos defectos esta
relacionada con la desviacion del tabique urorrectal
y se asocia con ano imperforado, acompafiado o no
por fistulas (Fig. 70.20 C).



— Fistulas urorrectales y rectovaginales: debidas al
tabique urorrectal que separa de manera incomple-
ta el intestino posterior del seno urogenital. Estas
anomalias también pueden originarse si la cloaca es
demasiado pequefia, lo que desplaza la abertura del
intestino posterior hacia la parte anterior (Fig. 70.20
Ay B).

Otra alteracion descrita en esta region del tubo
digestivo es el megacolon aganglionar, el cual surge
por la falta de inervacidon parasimpatica de un sector
del intestino, casi siempre el recto, porque no ocurrid

la migracion de las células de la cresta neural. Debido a
este hecho, el sector implicado carece de peristaltismo,
la parte afectada se obstruye con materias fecales y
las dilatan (de ahi el nombre de megacolon). Si bien
en las partes dilatadas el peristaltismo es normal, las
contracciones que genera no superan el obstéaculo, salvo
en forma esporadica. El examen histolégico del sector
intestinal que ocluye revela la falta de células nerviosas
parasimpaticas.

La tabla 70.1 muestra la secuencia y momentos
del desarrollo en que van apareciendo las funciones del
sistema digestivo.

Fig. 70.20. A: fistulas urorrectales. B: fistulas rectovaginales. C: Atresia rectoanal. D: Ano imperforado.

Tabla 70.1 Desarrollo secuencial de funciones del sistema digestivo

Funcién

Momento del desarrollo (semanas)

Succionar y tragar

Motilidad gastrica y secreciéon
Actividad cimégena del pancreas
Metabolismo biliar y secrecién biliar

Actividad del intestino delgado:
Produccién de alfa glucosidasas
Produccién de lactasa y dipeptidasas
Transporte de aminoacidos
Transporte de glucosa
Absorcién de acidos grasos
Produccién de enteroquinasa

Actividad colénica

28-36
20
20
11-22

10
10
14
18
24
26

20
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Morfofisiologia de la boca, la faringe y el esofago

Desiderio Espinosa Quirds, Andrés Dovale Borges, Mercedes Gamez Fonsecat

Como se menciond en el capitulo 70, la funcion
tradicionalmente atribuida al sistema digestivo es la
incorporacién al organismo de nutrientes, obtenidos
mediante la transformacién mecanica y quimica de los
alimentos ingeridos. La ingestion es el acto de introdu-
cir alimentos en las vias digestivas a través de la boca,
donde comienzan las acciones mecanica y quimica so-
bre los alimentos que se introducen en ella mediante la
masticacion y la secrecion salival. EI conocimiento de
las caracteristicas estructurales de la cavidad bucal es
muy importante para la formacion del médico, ya que
numerosas enfermedades sistémicas se acompafan de
manifestaciones a este nivel, que el médico debe identi-
ficar por ser elementos que aportan datos al diagndstico.

Aunque la afeccién bucal es objeto de atencién del
estomatélogo, puede ser el punto de origen de enferme-
dades infecciosas, como la endocarditis bacteriana que
afecta al corazén y pone en riesgo la vida del paciente.
Con la ingestion de los alimentos se inicia la masticacién
y después la deglucion, que comienza en la boca y con-
tinda en la faringe y el esé6fago, hasta que el alimento
deglutido alcanza el estbmago, esos segmentos y el
proceso de la masticacion y la deglucién son el objeto
de estudio de este capitulo.

Morfofisiologia de la boca

La boca es la primera estructura del tubo digesti-
vo, en la que se encuentran los labios, los carrillos, las
encias, el paladar, los dientes, la lengua, las glandulas
salivales y las amigdalas palatina y lingual. En ella se
realizan las funciones de masticacion, insalivaciéon y el
inicio de la deglucién; también actiia como via auxiliar
respiratoria y en la fonacion.

Situacion y porciones

La boca se localiza en el viscerocraneo, en la parte
inferior y media de la cara; esta constituida por estruc-

turas especializadas en la funcion digestiva y de defen-
sa; sus paredes Oseas son aportadas por los huesos
maxilares, los palatinos y la mandibula. Desde el punto
de vista embrionario deriva del estomodeo. Presenta 2
porciones: el vestibulo y la cavidad bucal (Fig. 71.1).

Vestibulo bucal

Es una hendidura en forma de herradura con la
concavidad hacia atras, comprendida entre los labios y
mejillas por delante y a cada lado, asi como las arcadas
alveolodentarias por detras y parte medial (Fig. 71.1).

En el vestibulo se hallan también los frenillos del
labio superior e inferior y los orificios donde desembocan
los conductos de la parétida y de las glandulas salivales
menores (Fig. 71.2).

Fig. 71.1. Boca. Vista anterior.



Fig. 71.2. Boca.

Labios y carrillos o mejillas

Los labios cierran la entrada a la cavidad bucal por
aposicion del labio superior con el inferior. La estructura
interna esta constituida por fibras musculares estriadas
esqueléticas del musculo orbicular de los labios, incluidas
en tejido fibroconectivo elastico, que justifica la movili-
dad durante la gesticulacion facial.

Desde el punto de vista morfolégico se establecen
3 zonas diferentes para la histologia del labio:

— Superficie externa: formada por piel fina. Presenta
epitelio estratificado plano queratinizado, que cons-
tituye la epidermis, por debajo se localiza el tejido
conectivo que origina la dermis. Posee numerosos
foliculos pilosos, glandulas sebéaceas, y glandulas
sudoriparas.

Borde libre: es una zona de transicion. Se considera
piel modificada. Presenta un epitelio estratificado
plano con una delgada capa de queratina que con-
tiene eleidina, con aspecto transparente a diferencia
del aspecto opaco de la queratina. El tejido conectivo
subyacente es muy vascularizado que explica la colo-
racion rojiza de los labios en el individuo normal y se
proyecta a manera de profundas papilas en el epitelio,
en las que se encuentran numerosas terminaciones
nerviosas responsables de la gran sensibilidad del
borde libre del labio.

Superficie interna: es una membrana mucosa, pre-
senta epitelio estratificado plano no queratinizado, y
una lamina propia de tejido conectivo fibroelastico
denso, que incluye glandulas mucosas. Ademas, exis-
ten algunas glandulas sebaceas (puntos de Fordyce)
cerca de las comisuras labiales, estas se abren en la
superficie mucosa.

Los carrillos estan revestidos por una mucosa,
por fuera las mejillas estan recubiertas por piel fina
y entre ambas se halla una capa de musculo estriado
esquelético (buccinador). La mucosa del carrillo pre-
senta un epitelio estratificado plano no queratinizado,
sus células contienen abundante glucégeno; la lamina
propia es de tejido conectivo fibroelastico denso con
glandulas mucosas y mixtas, y estad unida al plano
muscular por haces de fibras elasticas que impiden la
formacién de pliegues hacia el interior de la cavidad
bucal que pudieran resultar en mordidas del carrillo
durante la masticacion.
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Cavidad bucal

Esté4 limitada por delante y a cada lado por los arcos
alveolodentarios, por detrds comunica con la faringe
mediante un orificio denominado istmo de las fauces, a
su vez esta limitado a los lados por los pilares palato-
glosos, arriba por el velo del paladar y abajo por la raiz
de la lengua (Fig. 71.3).

Fig. 71.3. Cavidad bucal abierta.

Paladar

Es el techo de la cavidad bucal; estd compuesto
por el paladar duro u 6seo, formado por las laminas
horizontales de los huesos palatinos y por los procesos
palatinos de los huesos maxilares, mas la mucosa que
lo recubre y por el paladar blando (Fig. 71.4).

El paladar blando presenta una porcidon horizontal
unida al paladar duro y otra oblicua llamada velo del
paladar. A cada lado, el paladar blando se continda en
4 pliegues, 2 a cada lado: los anteriores (palatoglosos)
y los posteriores (palatofaringeos). Entre el pilar ante-
rior y el posterior de cada lado queda limitada la fosa
tonsilar, sitio donde se encuentra la tonsila o amigdala
palatina (Fig. 71.4).

Esta tonsila y el pilar palatofaringeo se describiran
con la faringe. El borde posterior libre del paladar blando
presenta en su parte media la Gvula (Fig. 71.3).

El paladar blando esta constituido por varios muascu-
los: los musculos palatoglosos van del paladar a la lengua,
forman los pilares o pliegues palatoglosos (Fig. 71.3) y
su accion es descender el paladar y estrechar el istmo
de las fauces. Los musculos palatofaringeos se dirigen
del paladar a la faringe, originan los pilares o pliegues



palatofaringeos y presentan las mismas funciones que
el anterior, ademas elevan la faringe. Los musculos
elevadores del velo del paladar recorren de la porcion
petrosa del temporal al paladar blando y elevan a este
dltimo, con lo que cierran la comunicacién con la naso-
faringe. Los musculos tensores del velo del paladar se
inician en el esfenoides y en la tuba auditiva y van hasta
el paladar blando, su accién es tensar el velo palatino
en sentido horizontal. El musculo de la Gvula solo existe
en el hombre, es pequefio, se localiza en el limite del
paladar blando, su funcion es acortar la vula (Fig. 71.5).

Fig. 71.4. Cavidad bucal. Corte sagital.

Fig. 71.5. Vista frontal de la cabeza. Vista posterior del
velo del paladar.

El piso o pared inferior de la cavidad oral esta cons-
tituido por los musculos milohioideos, reforzados por los
genihioideos en su parte media. El suelo de la cavidad
esta ocupado por la lengua (Fig. 71.6).
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Fig. 71.6. Piso de la cavidad bucal.

Arcadas alveolodentarias

Forman la pared anterior y las laterales de la cavi-
dad bucal estan constituidas por los alvéolos, cavida-
des situadas en los huesos maxilares y la mandibula,
asi como los dientes se hallan dentro de los alvéolos
dentarios y unidos a ellos mediante articulaciones de
tipo fibrosa llamadas gdnfosis. La encia es la parte de
la mucosa de la cavidad oral que recubre los alvéolos.
Existe una arcada superior formada por los huesos
maxilares y una inferior por la mandibula; ambas ar-
cadas pueden ser divididas a su vez en una hemiarcada
derecha y otra izquierda.

Dientes

Son papilas osificadas de la mucosa, destinadas al
procesamiento mecéanico de los alimentos (masticacion).
En el hombre se observan 2 denticiones: los dientes
temporales o desiduales y los dientes permanentes.

La denticién temporal se inicia a los 6 meses de na-
cido y se completa a los 2 afios. En total son 20 dientes,
la férmula dentaria es 2-1-2, o sea: 2 incisivos, 1 canino
y 2 molares por cada hemiarcada dentaria.

A los 6 afios se inicia la sustitucién de los dientes
desiduales por los permanentes. La denticién permanen-
te termina a los 12 o 13 afios con excepcién del tercer
molar, que aparece entre los 18 y 30 afos.

La formula dentaria de los dientes permanentes es
2-1-2-3, o sea: 2 incisivos, 1 camino, 2 premolares o
bicUspides y 3 molares por cada hemiarcada, lo que suma
en total 32 dientes (8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares
o bicuspides y 12 molares).

Las partes de un diente son la corona, el cuello y la
raiz (Fig. 71.7). La corona sobresale de la encia, el cuello
lo abarca la encia, y la raiz esta incluida en el alvéolo
dentario. En el apice de la raiz ubicado en su vértice,
existe un orificio por donde penetran vasos y nervios que
nutren e inervan a los dientes. En el interior de la corona
estd la cavidad dental, ocupada por la pulpa dentaria, y
en el interior de la raiz esté4 el canal de la raiz del diente,
ocupado por vasos sanguineos y nervios.



Fig. 71.7. Porciones y estructura del diente.

La sustancia dura del diente se compone de: dentina,
esmalte y cemento. El esmalte que cubre la corona es
la sustancia mas dura que existe en el organismo y su
origen es ectodérmico a partir de los ameloblastos; la
dentina es la masa principal del diente que rodea la ca-
vidad de este, posee un origen mesodérmico a partir de
los odontoblastos y el cemento que cubre la raiz, también
de origen mesodérmico, a partir de los cementoblastos
parecidos a los osteoblastos (Fig. 71.8).

Fig. 71.8. Formacién de la corona del diente. P: pulpa
dentaria. 1. Odontoblasto. 2. Predentina. 3. Dentina. 4.
Esmalte. 5. Ameloblasto.

Ademas de estas porciones cada diente presenta 5

caras:

La vestibular dirigida al vestibulo de la boca.

La lingual o palatina dirigida a la cavidad oral.

Las contactantes (mesial y distal).

La masticatoria es la que contacta con los dientes
localizados en la otra arcada dentaria.
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Lengua

Es un 6rgano muscular de gran movilidad, su
estructura presenta un nudcleo central de mudsculo es-
triado esquelético, dispuesto en 3 planos diferentes,
recubierto por una membrana mucosa. Interviene en
la masticacion, la deglucion, la fonacion y el gusto. En
ella se localizan los corpUsculos gustativos, receptores
del gusto.

Presenta 3 porciones: el apice, el cuerpo y la raiz
(Fig. 71.9). El 4pice dirigido hacia delante, y la raiz di-
rigida hacia atras y abajo. El cuerpo presenta una cara
superior convexa denominada dorso de la lengua y una
cara inferior que solo es libre en su parte anterior, ya que
su parte posterior esta ocupada por musculos; ademas
posee 2 bordes laterales.

Fig. 71.9. Porciones de la lengua.

En la cara superior (dorso) se distinguen 2 zonas
separadas por el surco terminal que tiene forma de
“V”, estas se denominan: anterior (ocupa los 2 tercios
anteriores) y posterior (ocupa el tercio posterior de
esta cara).

La superficie dorsal anterior presenta una mucosa
especializada, posee epitelio estratificado plano que-
ratinizado con una lamina propia de tejido conectivo
denso; esta superficie contiene las papilas linguales, que
son proyecciones de la mucosa con un nucleo o papila
primaria de tejido conectivo y que puede a su vez hacer
penetraciones pequefias hacia el interior del epitelio,
llamadas papilas secundarias, cubierta por el epitelio.
Las papilas linguales por su forma y funcion se clasifican
en filiformes, fungiformes, circunvaladas o caliciformes
y foliadas o foliaceas.



Papilas filiformes

Son estructuras de forma conica, afiladas, ubicadas
en hileras paralelas al surco terminal, miden de 2-3 mm
de altura y lainmensa mayoria es de este tipo; su epitelio
de revestimiento queratinizado no incluye corpusculos
gustativos (Fig. 71.10). Presentan su armazon primaria
de tejido conectivo con papilas secundarias, asi como
receptores para el tacto.

Papilas fungiformes

Son estructuras en forma de hongo, de base es-
trecha y extremo apical ancho (Fig. 71.10). Se hallan
entre las papilas filiformes y son mas abundantes
hacia la punta de la lengua. El epitelio incluye en su
interior corpusculos gustativos. Su lamina propia posee
un abundante plexo vascular que aporta la coloracion
rosada o roja a la papila, ademas contiene papilas
secundarias.

Papilas caliciformes

Localizadas en el surco terminal, reciben este nom-
bre porque su forma recuerda una copa o caliz. En el
hombre aparecen en nimero de 10 a 14, estan rodeadas
por un surco pequefio a manera de foso circular; en el
fondo de este se encuentran los orificios de los conduc-
tos de las glandulas serosas (glandulas de Ebner); su
epitelio tiene corpusculos gustativos y la ldmina propia
forma abundantes papilas secundarias en su interior
(Fig. 71.11).

Papilas foliaceas o foliadas

Son estructuras en forma de hoja. Se situan en los
bordes laterales de la lengua, en el hombre son escasas
y rudimentarias; incluyen numerosos corpusculos gus-
tativos en su epitelio y su lamina propia forma papilas
secundarias.

La zona posterior del dorso de la lengua es casi ver-
tical y esta dirigida hacia la faringe; aqui la mucosa tiene
mayor espesor y posee un aspecto nodular debido a la
presencia de cimulos de nédulos linfaticos denominados
en conjunto tonsila lingual (Fig. 71.9). La mucosa de esta

Fig. 71.10. Papilas linguales.
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Fig. 71.11. Lengua. Papila caliciforme. 1. Foso circular. 2.
Corpusculos gustativos. 3. Glandulas serosas de Von Ebner

zona consta de 3 pliegues: el glosoepiglético mediano y
los glosoepigléticos laterales que limitan 2 depresiones
denominadas valléculas epigléticas (Fig. 71.9).

La cara inferior de la lengua en su parte anterior y
media presenta el frenillo lingual y a cada lado de este
los pliegues sublinguales (Fig. 71.1), los cuales tienen
un engrosamiento llamado cardncula sublingual, donde
desembocan los conductos excretores de las glandulas
submandibulares y sublinguales.

En la masa central de la lengua existen 3 tipos de
glandulas salivales menores, hacia la punta se encuen-
tran glandulas mixtas, cuyos conductos desembocan en
la cara inferior de la lengua, las serosas ya descritas,
préximas al surco terminal que desembocan en los fosos
de las papilas caliciformes y glandulas mucosas en la
raiz de la lengua, sus conductos confluyen en los surcos
de la amigdala lingual. También se localizan en el nicleo
central numerosos vasos sanguineos, vasos linfaticos,
nervios y algunas células de grasa.

Para su estudio los musculos de la lengua se clasifi-
can en extrinsecos e intrinsecos. Los extrinsecos varian
la posicién de la lengua y tienen un punto de insercion
en un hueso. Los intrinsecos varian la forma de la lengua
y aungue alguno presente insercion en algin hueso en
general, se localizan en los limites de la lengua.



Fig. 71.12. Musculos extrinsecos de la lengua.

Entre los extrinsecos se hallan: el geniogloso, hio-
gloso y el estilogloso (Fig. 71.12).

El geniogloso es el mas voluminoso; su accion es
aplanar la lengua y llevarla hacia delante. El hiogloso de
forma rectangular, lleva la lengua hacia atras y abajo.
El estilogloso de forma alargada, su accion es llevar la
lengua hacia atras y hacia arriba.

Los musculos intrinsecos son 4 pares, sus nombres
se corresponden con la direccidén de sus fibras, cuando
se conoce esta direccion, se puede razonar la accion
que realizan. Los musculos son: vertical, longitudinal
superior, longitudinal inferior y transverso.

El vertical es continuacién del geniogloso y su accion
es aplanar la lengua; el longitudinal superior y longitudi-
nal inferior, la accién de ambos es acortar la lengua en
sentido longitudinal y llevarla hacia atras; el transverso
de la lengua, si se contraen los 2 musculos transversos
disminuye la dimensién transversal de la lengua, pero
si se contrae uno solo, la lengua se dirige hacia el lado
del musculo contraido (Fig. 71.13).

La inervaciéon motora de la lengua esta a cargo del
nervio hipogloso, mientras que la inervacion sensitiva
y gustativa, la realizan el facial, glosofaringeo y vago.
El nervio trigémino controla la sensibilidad general. La
vascularizacion de la lengua esta dada por la arteria
lingual, ramo de la arteria carétida externa y por la vena
lingual afluente de la vena yugular interna.

Fig. 71.13. Corte frontal de la lengua. Musculos intrisecos.
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Caracteristicas del revestimiento
de la cavidad bucal

La cavidad bucal reviste su exterior por la piel y su
interior por una membrana mucosa.

La membrana mucosa presenta un epitelio plano
estratificado que la recubre totalmente, este epitelio en el
humano no sufre queratinizacién completa. Los nicleos
de las células superficiales se condensan y se hacen iner-
tes, pero no llegan a desaparecer, y los cuerpos celulares
no alcanzan el maximo grado de aplanamiento; esto se
conoce con el nombre de paraqueratosis.

Las células superficiales se descaman continuamente
y precipitan a la saliva. La mucosa adquiere caracteris-
ticas particulares en algunas zonas de la cavidad bucal;
para su estudio se divide en mucosa masticatoria, de
revestimiento y especializada.

Mucosa masticatoria

Se localiza en las encias y en el paladar duro; en
15 % de los individuos posee epitelio estratificado plano
cornificado o queratinizado que carece de estrato Itcido,
pero en la mayoria de las personas (50 %) es paraque-
ratinizado; el 25 % presenta una paraqueratinizacion
incompleta. En el tejido conectivo laxo de la lamina
propia abundan los vasos sanguineos y los nervios con
terminaciones receptoras de la sensibilidad general vy,
por debajo aparece un tejido conectivo denso reticular
que separa la mucosa del hueso. Este tipo de mucosa
esta sometida a fuerzas intensas de friccidon y presion
durante la masticacion.

Mucosa de revestimiento

Se localiza en el borde interno de los labios, carrillos,
superficie alveolar del maxilar, piso de la boca, superficie
inferior de la lengua y en el paladar blando. Contiene un
epitelio estratificado plano no queratinizado muy grueso,
en algunas regiones puede ser paraqueratinizado. La
lamina propia es de tejido conectivo laxo muy vascula-
rizado y presenta fibras nerviosas que en las zonas ba-
sales del epitelio terminan como receptores sensoriales
libres o encapsulados. En los carrillos, por debajo de la
mucosa, existe una capa de tejido conectivo que separa
la mucosa del musculo; posee numerosas fibras elasticas
que evitan la formacion de pliegues que pudieran ser
mordidos durante la masticacion, algunos autores le
llaman submucosa. Este tipo de mucosa representa tan
solo una cubierta protectora de la cavidad bucal.

Mucosa especializada

Se sitla en la superficie dorsal de la lengua y pre-
senta las papilas linguales, las cuales incluyen receptores
de la sensibilidad general y especial, estos ultimos son
los llamados corpusculos gustativos.

Proceso de la masticacion

Durante la masticacién ocurre la trituraciéon meca-
nica de los alimentos, asi como la insalivacion de estos;
esta ultima favorece el inicio de la digestion quimica
mediante la accion de las enzimas de la saliva.



En el acto de la masticacién la articulacién tempo-
romandibular desempefia un papel fundamental. Los
musculos masticadores (masetero, temporal, pterigoideo
medial y lateral) al contraerse movilizan la mandibula
y, mediante el contacto de las caras masticatorias de
los dientes de ambas arcadas alveolodentarias, logran
la trituracion de los alimentos. Otros musculos como el
buccinador, el orbicular de los labios y los de la lengua
también contribuyen al proceso.

Los dientes son fundamentales para la masticacion;
cada grupo de ellos de manera general cumple una funcién.
Los incisivos se encargan de cortar los alimentos, los ca-
ninos de desgarrar, los premolares de partir, y los molares
de triturar. Por accién de los musculos se ejerce una fuerza
hasta 25 kg en los incisivos y 100 kg en los molares.

La activacion de las areas reticulares proximas al
centro del gusto en tronco encefélico permite movimien-
tos masticatorios continuos y ritmicos. La estimulacion
de areas hipotalamicas, amigdalas y corteza cerebral
provocan la masticacion (Fig. 71.14).

Fig. 71.14. Acto reflejo de la masticacion.

Morfofisiologia de las glandulas
salivales

Las glandulas salivales son glandulas anexas al sis-
tema digestivo; constituyen un conjunto de glandulas
situadas en las paredes de la boca y en la lengua, su
secrecion se denomina saliva, que se vierte en la cavidad
bucal directamente a través de conductos excretores. La
saliva posee multiples funciones, entre ellas: digestiva,
la presencia de la ptialina (en la digestion de los gluci-
dos, en la masticacion, en la deglucion, en la fonacion,
en la gustacion, en la lubricacion y la limpieza de los
dientes) tiene ademas funcién inmunoldgica, antibacte-
riana, bactericida, asf como accién buffer, amortiguador
de temperatura y también participa en la excrecion de
hormonas, drogas y virus. Entre los virus que se eliminan
por la saliva se hallan los de la hidrofobia, de la parotiditis
y de la hepatitis B.

Para su estudio estas glandulas se clasifican en
2 grandes grupos: mayores y menores.
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Glandulas salivales menores

Son pequefias glandulas localizadas en diferentes
sitios de la boca, poseen conductos excretores cortos,
que se abren directamente en la mucosa de cada lugar y
se nombran de acuerdo con la region donde se localizan,
entre ellas se distinguen: labiales, bucales, molares,
palatinas y linguales.

Las glandulas labiales, bucales y molares son glan-
dulas de secrecion mucosa, ubicadas en la mucosa de
labios, carrillos y en la region cercana a los ultimos
molares, respectivamente. Las glandulas palatinas
(Fig. 71.3) presentan también secrecidén mucosa. Las lin-
guales forman agrupaciones con diferentes secreciones:
mucosas, serosas (Fig. 71.11) y mixtas, se localizan en
las distintas partes de la lengua, cubierta por la mucosa
de este 6rgano.

Glandulas salivales mayores

Son pares, presentan mayores dimensiones que
las menores y estan localizadas fuera de los limites de
la membrana mucosa de la cavidad bucal, se abren en
esta a través de sus conductos excretores, ellas son:
parétida, submandibular y sublingual.

Glandula pardtida

Es la mayor de las 3, su peso oscila entre 25-30 g,
posee secreciones de tipo seromucoso, que se encuen-
tran por delante de la oreja y del borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo, por debajo del arco
cigomatico y por detras del musculo masetero; hacia
abajo la glandula se extiende hasta el angulo de la man-
dibula (Fig. 71.15). Su conducto excretor —el conducto
parotideo— tiene una longitud de 5-6 cm, partiendo
del extremo anterior de la glandula se extiende por la
superficie lateral del musculo masetero, luego atraviesa
el cuerpo adiposo de la mejilla 'y el mudsculo buccinador,
para abrirse en el vestibulo de la boca a nivel del segundo
molar superior, en el vértice de la papila parotidea. Esta
glandula se halla atravesada en distintas direcciones
por la arteria cardtida externa y sus ramas terminales,
la vena retromandibular, el nervio auriculotemporal y
por los ramos musculares del nervio facial (Fig. 71.16).

La glandula parétida esta cubierta por la fascia del
mismo nombre, que al envolverla le forma su capsula.

Fig. 71.15. A: glandula pardétida. B: glandula sublingual.
C: glandula submaxilar.



Fig. 71.16. Estructuras que atraviesan la carétida. 1. Arteria
carotida externa. 2. Vena retromandibular.

Glandula submandibular

De menores dimensiones que la parétida, su volu-
men es algo mas de la mitad de la parétida y pesa 8-10 g,
presenta secrecién mixta con predominio seroso, ocupa
el angulo que forma entre si el masculo milohiodeo (cara
profunda) y el cuerpo de la mandibula (cara mandibu-
lar). Se encuentra cubierta por la fascia cervical, que la
envuelve para formarle su capsula.

Se relaciona por su cara profunda con los musculos:
digastrico, estilohiodeo, hiogloso, milohiodeo y con el
hueso hioides, y por la cara mandibular se aplica a la
fosa mandibular del cuerpo de la mandibula; se relacio-
na con el musculo pterigoideo medial. Otras relaciones
importantes por esta parte de la glandula son el nervio
hipogloso, la vena lingual y la arteria facial.

La cara superficial esta cubierta por la piel, musculo
platisma vy la fascia superficial del cuello, por esta cara
se relaciona con la vena facial.

De la glandula surge una prolongacién hacia
atras, de la que parte el conducto excretor deno-
minado: conducto submandibular, que se abre en el
vértice de la carlncula sublingual, en el piso de la
cavidad bucal.

Glandula sublingual

Es la de menores dimensiones, presenta secrecion
mixta con predominio mucoso y se localiza sobre el piso
de la cavidad bucal, por encima de los musculos milohi-
deos, cubierta por la membrana mucosa. Su secrecion
es vertida en la cavidad bucal a través de los conductos
sublinguales menores y el conducto sublingual mayor,
los primero en nimero de 18 a 20 se abren a lo largo
del pliegue sublingual, el segundo desemboca en la ca-
runcula sublingual junto con el conducto de la glandula
submandibular (Fig. 71.15).

Estructura histolégica

Las glandulas salivales mayores cumplen el modelo
estructural de 6rganos macizos (Fig. 71.17), cuyos ele-
mentos se relacionan en la tabla 71.1.
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Fig. 71.17. Glandula parétida. Estructura de 6rgano macizo.
Coloracién H/E 150 X.

Tabla 71.1. Estructura histolégica de las glandulas
salivares mayores segun el modelo de érgano macizo

Estroma:

Céapsula delgada
Tabiques: interlobulares e interlobulillares
Tejido intersticial

Parénquima:

Unidades secretoras:
Serosas
Mucosas
Seromucosas
Mixtas

Sistema de conductos:
Intralobulillares:
Intercalado
Estriado
Interlobulillares
Interlobulares
Principal

Las parétidas en el humano son glandulas tu-
buloacinares, compuestas por secrecibn seromucosa
porque todas sus células acinares ademas de secretar
predominantemente enzimas, también secretan algo
de mucus (glucoproteinas). Sus conductos intercala-
res y estriados estan bien desarrollados, los primeros
poseen un epitelio cibico bajo y los segundos epitelio
cilindrico con gran cantidad de invaginaciones basales
y mitocondrias que le confieren el aspecto estriado y
notable acidofilia, caracteristicas tipicas de las células
transportadoras de iones. Los conductos interlobulillares
e interlobulares presentan un epitelio seudoestratifica-
do cilindrico de altura creciente. El conducto principal
puede llegar a tener un epitelio estratificado cilindrico
y cerca de la desembocadura pasa a ser estratificado
plano no queratinizado.

Por la ubicacién de la glandula directamente debajo
de la piel de la cara, la capsula y los tabiques interlobu-
lares de tejido conectivo denso estan bien desarrollados;
por la misma razén presentan numerosas células de
grasa en su estroma (Fig. 71.18).



Fig. 71.18. Micrografia de un corte histoldgico de parétida
coloreado con H/E. Aumento 250 X. 1. Acinos seromucosos.
2. Conducto intercalado. 3. Conducto estriado. 4. Conducto
interlobulillar. 5. Capsula. 6. Células grasas.

Las glandulas submandibulares son tubuloacinares
compuestas por secrecion mixta, aunque en ella predo-
minan los acinos seromucosos y se observan numerosos
acinos mixtos, distribuidos de manera irregular. Los
conductos intercalares son algo mas cortos que los de
la parétida, pero los estriados tienen gran desarrollo,
siguen un curso tortuoso por lo que aparecen nUMerosos
cortes en un lobulillo. Los conductos interlobulillares e
interlobulares son similares a los de la parétida, pero
su epitelio no pasa de seudoestratificado cilindrico en el
conducto principal (Fig. 71.19).

Las glandulas sublinguales estan constituidas por
un grupo de glandulas independientes situadas en el
piso de la cavidad oral por debajo de la lengua; son
tubuloacinares compuestas por secrecién mixta con
predominio de acinos mixtos y mucosos. Los conductos
intercalados y estriados estdn muy poco desarrollados,
tampoco presenta una capsula definida (Fig. 71.20). En
todas las glandulas salivales, las unidades secretoras y
los conductos intralobulillares estan rodeados por célu-
las mioepiteliales, que al contraerse por estimulacién
simpatica o parasimpatica causan la salida masiva de
la secrecion.

Secrecion salival. Funciones
de la saliva

La secrecion salival es el producto de secrecion de las
glandulas salivales mayores (parétidas, submandibulares
y sublinguales) y de las glandulas bucales menores; los
aspectos relacionados con su estructura macroscoépica
y microscoépica ya fueron abordados. La saliva contiene
basicamente 2 componentes: una secrecion serosa rica
en ptialina, una enzima alfa amilasa que interviene en
la digestién de los glicidos y una secrecién mucosa que
contiene mucina, lubrica y protege la superficie de la
cavidad bucal.

Las glandulas pardétidas secretan exclusivamente
saliva serosa, mientras que las submandibulares y
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Fig. 71.19. Micrografia de un corte histolégico de la glan-
dula submandibular. Coloreada con H/E. Aumento 250 X. 1.
Acinos seromucosos. 2. Acinos mixtos. 3. Acinos mucosos.
4. Conducto estriado.

Fig. 71.20. Micrografia de un corte histolégico de glandula
sublingual coloreada con H/E. Aumento 250 X. 1. Acino
mucoso. 2. Acino mixto. 3. Conducto interlobulillar.

sublinguales secretan ambos tipos de secrecién. Las
glandulas bucales menores solo secretan moco. El
volumen de saliva que se produce es 1-1,5 L/dia, con
un pH de 6,3-6,8, que favorece la accidn enzimatica
de la ptialina.

La presencia de la enzima alfa 1-4 amilasa salival
o ptialina, enzima amilolitica producida por las células
seromucosas en las glandulas salivales, parétidas y
submandibulares inicia en la boca la degradacién por
hidrélisis de los glucidos, transformando los almidones
en estructuras mas simples, los oligosacaridos, que
completan su degradacién quimica en el intestino del-
gado. Se acepta la secrecion de pequefias cantidades de
lipasa y se cuestiona aun la existencia de una maltasa
en la saliva.

En la cavidad bucal existen abundantes bacterias
patégenas causantes de destruccion del tejido dentario
y productoras de las caries y de la enfermedad peri-
dontal. La saliva desempefia un importante papel de
defensa en la cavidad bucal debido a la presencia de la



lisozima, enzima proteolitica que actlia como un agente
antimicrobiano, de acciéon bactericida ayudada por la
accion de los iones tiocianato, y que ademas digieren
las particulas alimenticias, contribuyendo a eliminar el
sustrato metabdlico de la flora bucal; también la pre-
sencia de otra proteina la lactoferrina, que secuestra
el hierro indispensable en el crecimiento de algunas
bacterias; estas enzimas favorecen el mantenimiento
de la higiene bucal, asi como un estado adecuado de
los tejidos bucales. Todo lo anterior se potencia por la
accion de anticuerpos Ig A presentes en la saliva, que
ayudan a destruir las bacterias bucales.

La secrecioén de moco, sustancia viscosa y adhesiva
le confiere otras funciones como: lubricante, protecto-
ra y constituye una barrera a los agentes irritantes e
infecciosos; ademas participa en la fonacién, audicion,
degluciéon, masticacién y regulacién del equilibrio aci-
do-base.

Composicion de la saliva

— Agua (90 %).

Electrdlitos (calcio, potasio, escaso sodio y fésforo).
Glucoproteinas (moco).

Enzimas tialina (una alfa amilasa), posibles lipasa y
maltasa.

Inmunoglobulina A (Ig A).

Lisozima y lactoferrina.

Regulacion nerviosa de la secrecion salival

Las glandulas salivales estan controladas funda-
mentalmente por sefiales nerviosas parasimpéaticas que
pueden estimular o inhibir la salivacién, por ejemplo,
cuando una persona siente el olor de alimentos que le
apetecen o los evoca “se le hace la boca agua” o dismi-
nuye su secrecion si le desagradan.

Estas glandulas se excitan mediante estimulos tacti-
les procedentes de la lengua y otras zonas de la boca
y la faringe. Muchos estimulos gustativos, especial-
mente los amargos, provocan una copiosa secrecion
de saliva, también la presencia de objetos lisos en la
boca induce una salivacion abundante, a diferencia
de los objetos rugosos que la estimulan muy poco e
incluso la inhiben.

La salivacion también puede aparecer como res-
puesta a los reflejos que se originan en el estbmago
y en la parte alta del intestino debido a la deglucion
de alimentos irritantes o alguna alteracién gastroin-
testinal.

Existe un flujo salival basal que se produce cuando
no hay movimientos masticatorios u otros estimulos
exégenos. La secrecion salival se incrementa con la
actividad masticatoria, la deglucién y digestiva debido
a la presencia del alimento en contacto con la mucosa
oral; el origen de estos fendmenos es reflejo. En la
mucosa bucal existen receptores a, B adrenérgicos y
muscarinicos para la acetilcolina, los potenciales de
accion se transmiten por los nervios trigémino y glo-
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sofaringeo y llegan a los nucleos salivales superior e
inferior localizados en la zona bulboprotuberancial del
tronco encefalico; también puede participar el sistema
limbico. Las vias eferentes son neurovegetativas; las
simpéaticas provienen del ganglio cervical superior,
las parasimpaticas son parte del glosofaringeo y del
facial, asi como los efectores son las células acinares
secretoras, las células contractiles mioepiteliales y los
vasos sanguineos.

Otros neurotransmisores que participan en la secre-
cion salival son el péptido intestinal vasoactivo (VIP) y la
sustancia P, que se liberan en terminaciones nerviosas
parasimpaticas.

Morfofisiologia de la faringe

Su funcién principal es de tipo mecanica, de
transporte. Se considera un eslabdn de enlace entre
las cavidades nasal y oral de una parte y el es6fago
y la laringe de otra, por tanto, por ella pasan aire y
alimentos.

Situacion, porciones y relaciones

La faringe constituye el segundo segmento del
canal alimentario, es un canal musculomembranoso
situado por detras de las cavidades nasal, bucal y de
la laringe por delante de la porciéon basilar del occipital
y de las vértebras cervicales. Se extiende desde la
base del craneo hasta el nivel de la VI o VII vértebra
cervical.

La faringe se puede dividir en 3 porciones: nasal,
oral y laringea (Fig. 71.21).

El limite de la nasofaringe con la orofaringe es a
nivel de una linea por el borde inferior de las coanas.
El limite entre la orofaringe y la laringofaringe es una
linea horizontal que pasa por el vértice de la epiglotis y
los pliegues faringoepigloticos.

Porcion nasal o nasofaringe

Es un segmento respiratorio puro, sus paredes supe-
rior y posterior son rigidas; cada pared lateral presenta
el orificio faringeo de la tuba auditiva, que la comunica
con la cavidad timpanica del oido medio. Este orificio
esté limitado por arriba y detras por el rodete tubarico,
engrosamiento de la mucosa que se contintia hacia abajo
con el pliegue salpingofaringeo.

Por detrés del pliegue salpingofaringeo esta el receso
faringeo. El pliegue salpingopalatino esta por delante del
orificio faringeo de la tuba y se extiende desde la tuba
al paladar blando; un camulo de tejido linfoide se halla
entre el paladar blando vy el orificio de la tuba llamada
tonsila tubarica. Otra concentracion del tejido linfoide
esté entre las paredes superior y posterior denominada
tonsila faringea o adenoides; esta ultima impar y ma-
yor. En los nifios al inflamarse provoca la enfermedad
conocida como adenoiditis.



Fig. 71.21. Faringe. Vista posterior.

Porcion oral u orofaringe

Se comunica con la cavidad oral mediante el istmo
de las fauces (Fig. 71.22). En esta porcion es donde
se realiza el cruzamiento entre las vias respiratorias y
digestivas, por lo que tiene funciones de ambos tipos.
También se encuentran los pilares palatofaringeos y pala-
toglosos y entre ellos se ubican las tonsilas o amigdalas
palatinas (Fig. 71.23).

La inflamacion de las amigdalas es frecuente en
los nifios (amigdalitis) y en casos crénicos puede ser
necesaria su extirpacion.

La tonsila faringea, la tonsila lingual, las tonsilas
tubdéricas y las palatinas forman un anillo linfoide epitelial
(de Waldeyer) muy importante, que protege al organis-
mo de infecciones, que penetran por las cavidades nasal
y oral (Fig. 71.23).

Porcion laringea o laringofaringe

Localizada por detras de la laringe con la cual se
comunica mediante el adito laringeo. Las paredes ante-
rior y posterior de la laringofaringe se separan cuando
pasa el bolo alimenticio. Entre las paredes laterales y la
laringe existe un receso denominado receso piriforme.

Relaciones anatémicas principales
de la faringe

La faringe se relaciona por delante, con las cavida-
des nasal, oral y la laringe, por detras con las vértebras
cervicales y los musculos prevertebrales; hacia los la-
dos se relaciona en su parte superior y por encima del
angulo de la mandibula con la arteria carétida interna,
la vena yugular interna, los nervios craneales IX, X, XI
y XII y los musculos estiloglosos y el vientre posterior
del digastrico. Las 2 estructuras vasculares mencio-
nadas y el nervio vago o X par, forman a este nivel el
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Fig. 71.22. Corte sagital de la faringe.

Fig. 71.23. Vista posterior de la laringe. Anillo linfoide
epitelial (Waldeyer).

paquete vasculonervioso del cuello. En su parte inferior
y por debajo del angulo de la mandibula se relaciona
con la arteria carétida comun, la vena yugular interna
y el nervio vago (paquete vasculonervioso del cuello a
este otro nivel).

Vasos y nervios de la faringe

La laringe esta irrigada por ramos de los grupos
anterior y medio de la arteria cardtida externa, espe-
cialmente por la arteria facial y la faringea ascendente.
El drenaje venoso se efecttia de la vena faringea ascen-
dente y el plexo pterigoideo a la vena yugular interna.
La laringe esta inervada por el plexo faringeo.

Estructura de las paredes faringeas

La base estructural de las paredes de la faringe es
una capa de tejido fibroso tapizada por dentro con mu-



cosa y externamente por tejido muscular; los masculos
estan cubiertos por su parte exterior con tejido fibroso
denso, llamado fascia bucofaringea.

La mucosa forma pliegues o levantamientos en los
lugares donde se encuentran el cartilago de la tuba,
el cartilago cricoides y el nervio laringeo. En la lamina
propia aparecen glandulas mucosas y tejido linfoide. No
existe verdadera submucosa en la faringe ni en la boca.

La tdnica muscular esta constituida por 2 capas:
la capa circular y la longitudinal. La capa circular tiene
un desarrollo mayor y esta compuesta por 3 pares de
musculos constrictores (superior, medio e inferior), que
adoptan la disposicion de un hemicanal céncavo en
direccion anterior y se superponen parcialmente. Los
constrictores se insertan por delante en el esfenoides,
mandibula, hioides y laringe; por detras se unen en un
rafe medio.

Los musculos constrictores estrechan la luz de la
faringe y los de la capa longitudinal elevan la faringe.

Morfofisiologia del esofago

Es el tercer segmento del tubo digestivo, continua-
cién de la faringe, ubicado por delante de la columna
vertebral; su funcién es mecéanica, como via de paso del
bolo alimenticio en el acto de la deglucion.

Tiene forma de un tubo muscular estrecho, con
longitud aproximada de 25 cm, a través del cual pasan
los alimentos de la faringe hasta el estbmago, se halla
revestido internamente por mucosa. Se inicia a nivel del
cartilago cricoides o de la VI o VII vértebra cervical y
termina a nivel de la XI vértebra toracica y se continla
con el estbmago; presenta 3 porciones: la cervical, la
toracica y la abdominal (Fig. 71.24).

Desde el punto de vista histolégico, la mucosa po-
see un epitelio estratificado plano no queratinizado y
lamina propia con glandulas mucosas. Las fibras de la
muscularis mucosae del es6fago, en su parte superior,
no constituyen una capa continua, aparecen dispuestas
de manera longitudinal entre delgadas redes elasticas.
En el extremo inferior forman las 2 capas, primero en
forma de espirales abiertas; en la region abdominal
cumplen el patrén convencional.

La submucosa posee glandulas tubuloacinares
ramificadas; estas son genuinas o propias, localizadas
solo en los extremos del 6rgano, mas abundantes en
el inferior. Aparecen en los cortes en forma de acinos
mucosos y su conducto glandular desemboca a través
del epitelio (Fig. 71.25).

En relacién con su capa muscular, el es6fago cons-
tituye un segmento muy particular, ya que se divide en
3 zonas o tercios bien diferentes:

Tercio superior: formado por musculo estriado es-
quelético.

Tercio medio: zona de transicién gradual, con fibras
estriadas esqueléticas y musculo liso, principalmente
en su capa interna.

Tercio inferior: musculo liso con la estructura tipica
del tubo digestivo.
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Fig. 71.24. Porciones del eso6fago.

Fig. 71.25. Micrografia de un corte de esé6fago coloreado
con H/E. 1. Epitelio estratificado plano no queratinizado.
2. Muscular mucosae. 3. Glandulas esofagicas. 4. Muscular.

La capa serosa aparece en la porciéon abdominal,
representada por el peritoneo, mientras que en las por-
ciones toracica y cervical posee una adventicia.

Porcion cervical

Se extiende hasta el nivel de la Il vértebra toracica,
se halla por delante de los musculos prevertebrales de
la VIl vértebra cervical y | torécica. La traquea ubicada
por delante y, hacia los lados, las estructuras del paquete
vasculonervioso del cuello y los I6bulos laterales de la
glandula tiroides.

Porcién toracica

Es la de mayor tamafio, termina a nivel de la IX
vértebra toracica al pasar por el hiato esofagico del
diafragma; en esta porcion el eso6fago se localiza en el



mediastino superior y en el posterior; en el superior,
el eséfago tiene por delante la traquea, por detras las
vértebras toracicas y el conducto toracico y hacia los
lados, las pleuras mediastinicas, los pulmones y el arco
de la acigos a la derecha, asi como el de la aorta a la
izquierda.

En el mediastino posterior aparece por delante el
bronquio principal izquierdo, el pericardio y el atrio y
ventriculo izquierdos (Fig. 71.26); esta relacion anato-
mica explica porqué en enfermedades que evolucionan
con aumento de tamafo del atrio izquierdo (como la
enfermedad mitral) aparece disfagia (dificultad para
tragar). Por detras se hallan las vértebras toracicas,
el conducto toréacico y la aorta toracica; por detras y
hacia la derecha, la vena acigos y por detras y hacia
la izquierda, la vena hemiéacigos; hacia los lados, las
pleuras mediastinicas y los pulmones.

Fig. 71.26. Relaciones anatémicas de la porcion toracica
del esofago.

Los nervios vagos son relaciones laterales del eso6-
fago, excepto en la parte inferior de la porcidn toracica
donde se forman los troncos vagales: anterior y posterior.

Porcion abdominal

Del es6fago es la mas corta, mide 3 cm y se relaciona
por delante con el I6bulo izquierdo del higado, el tronco
vagal anterior y por detras con la porcién lumbar del
diafragma y el tronco vagal posterior; hacia la derecha
se relaciona con el I6bulo izquierdo del higado y a la
izquierda la cupula del estbmago.

Esta porcion esta totalmente cubierta por peritoneo,
se considera intraperitoneal.
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Las relaciones del es6fago con estructuras como el
cartilago cricoides, la arteria aorta y el bronquio izquier-
do, ademas, su paso por el diafragma, hace que a esos
niveles ocurran estrechamientos, los cuales son visibles
en las radiografias cuando el es6fago esta ocupado por
la sustancia de contraste; aspecto que representa mu-
cha importancia, pues estas zonas son las que mas se
afectan cuando se ingieren sustancias causticas, o los
lugares donde con mayor facilidad se atascan los cuerpos
extrafios que se tragan por accidentes.

Fig. 71.27. Fase oral de la deglucion.

Fig. 71.28. Etapa faringea de la deglucion.

Fig. 71.29. Etapa esofagica de la deglucion.



Mecanismo de la deglucion

Es un mecanismo motor o mecanico que favorece
el paso del bolo alimenticio desde la cavidad bucal al
estdmago a través de la faringe y el eséfago.

Presenta 4 etapas o fases:

— Etapa oral o voluntaria: se ejerce presion de la lengua
hacia arriba y atras desplazando el bolo alimenticio
hacia la faringe. Este estimulo desarrolla impulsos
nerviosos los cuales se transmiten hasta el centro
cerebral de la deglucion, produciéndose los eventos
que aparecen en la figura 71.27.

Etapa faringea: es esencialmente un acto reflejo con
menos de 2 s de duracién, cuyo estimulo es el bolo
alimenticio. Las areas receptoras de la deglucion se
sitian en la orofaringe a nivel de los pilares amigda-
linos y sus vias aferentes son las ramas sensitivas del
V y IX par craneal, que llevan la informacion al centro
de la deglucién ubicado en bulbo y protuberancia,
la respuesta es la contracciéon de los musculos de la
faringe y relajacion de la porcién superior del esé6fago
(Fig. 71.28).

334

— Etapa esofagica: se producen movimientos peristal-
ticos primarios y secundarios; la onda primaria es
una onda contractil originada a nivel del constrictor
superior a la llegada del bolo alimenticio al es6fago,
este se distiende y desplaza el bolo al estbmago
(Fig. 71.29). Puede ocurrir que no todo el contenido
sea desplazado, en aquellas zonas donde quedan
residuos actla la onda peristaltica secundaria, que
barre completamente el bolo del eséfago al estbmago.

Regulacion de la deglucién

La deglucion posee un componente voluntario y otro
reflejo, en estrecha coordinacién con la respiracion. Los
propioceptores faringeos traducen los cambios locales
de potencial que se transmiten en forma de potenciales
de accion por via trigeminal y glosofaringea, hasta el
centro de la deglucién ubicado en la regiéon bulbopro-
tuberancial. El componente motor del reflejo son las
fibras motoras pertenecientes a los pares craneales V,
IX, Xy XII.



Morfofisiologia del estomago, intestino delgado

y grueso

Desiderio Espinosa Quirds, Andrés Dovale Borjas, Mercedes Gamez Fonsecat,

Las transformaciones de los alimentos que se inician
en la boca contindan en el resto de los segmentos del
tubo digestivo, hasta la incorporacion al organismo de
los nutrientes mediante el proceso de absorcion. Las por-
ciones del tubo digestivo involucradas en estos procesos
presentan particularidades estructurales y funcionales,
que no solo garantizan la funcién en cada uno, también
en condiciones normales protegen la mucosa de la accién
erosiva y digestiva de las secreciones que se vierten y
son el soporte estructural de otras funciones del sistema,
como la funcién de defensa por la presencia de 6rganos
no encapsulados asociados a mucosas (MALT) segun se
estudian en el capitulo correspondiente.

La complejidad y diversidad de los procesos que ocu-
rren en el tubo digestivo explican la innumerable cantidad
de trastornos que se presentan en la practica médica,
cuya interpretacién requiere de manera indispensable
el conocimiento de las caracteristicas estructurales y
funcionales de los diferentes segmentos que se tratan
en este capitulo.

Estdmago

El estbmago es un érgano tubular de 25 cm de largo,
constituye una dilatacion sacciforme del tubo digestivo
situado en la porcién superior de la cavidad abdominal,
sus 5/6 partes se hallan a la izquierda del plano medio
del cuerpo. Con capacidad de 3 L, en él se lleva a cabo
una intensa funcién secretora y motora.

Es un 6rgano toracoabdominal, se extiende desde
el nivel de la XI vértebra toracica como continuacién del
esofago y termina a nivel de la primera vértebra lum-
bar, para continuar con el duodeno. Es intraperitoneal,
ubicado en el espacio supramesocoélico de la cavidad
peritoneal y se proyecta en la pared abdominal anterior
en epigastrio e hipocondrio izquierdo.

En el estbmago se inicia la digestion de las proteinas,
se absorben agua, pequefias cantidades de algunas sus-
tancias liposolubles, alcohol y algunos farmacos.

Ana Maria Diaz-Canel Navarro

Las porciones del estbmago son: la cardiaca, el
fondo o cupula, el cuerpo y la porcién pilérica. Presenta
2 caras (anterior y posterior) y 2 bordes o curvaturas
que separan las caras (Fig. 72.1). La curvatura menor
se localiza a la derecha y hacia arriba, y la mayor a la
izquierda y hacia abajo.

Fig. 72.1. Estdmago configuracion externa

La porcion cardiaca, estd mas cerca al cardias
(orificio que comunica el eséfago y el estdbmago). La
clpula o fondo se halla a la izquierda de la anterior, es
donde se acumulan los gases. El cuerpo se extiende
desde la cupula hasta un esfinter fisiolégico (observado
en radiografias contrastadas), es la porcion mayor y
mas ensanchada.

La porcion pilérica comunica el cuerpo del estbmago
con el duodeno y consta de 2 partes: el antro pil6rico,
es la parte mas ancha cercana al cuerpo, y el canal pi-
l6rico, parte estrecha que se continda con el duodeno,
a este nivel se encuentra el esfinter y el orificio pilérico,
estructuras que participan en el vaciamiento gastrico
(Fig. 72.2).



Fig. 72.2. Orificio pilorico. Imagen endoscopica.

El estbmago presenta 2 angulos o incisuras: la in-
cisura cardiaca en la curvatura mayor entre es6fago y
estdbmago, y la ventricular o angulo gastrico en la parte
inferior de la curvatura menor. El estbmago es un érgano
intraperitoneal, su tunica externa es la serosa y presen-
ta varios ligamentos que llegan o parten del peritoneo
que lo envuelve, como: gastrofrénico, hepatogastrico,
hepatoduodenal, gastrolienal y gastrocélico (Fig. 72.3).

Fig. 72.3. Configuracion externa del estdmago. Incisuras.

Por dentro del ligamento hepatoduodenal pasa la vena
porta, la arteria hepatica propia y el conducto colédoco.

Relaciones del estbmago

Se relaciona por delante: el diafragma, el I6bulo
izquierdo del higado en su cara visceral, la pared abdomi-
nal anterior y las Ultimas costillas izquierdas (Fig. 72.4).

Por detrés guarda relacion con: pancreas, bazo, rifion
y glandula suprarrenal izquierda, por debajo el mesocolon
transverso y por arriba, el diafragma (Fig. 72.5).

El estdbmago se irriga mediante 5 arterias (gastricas
derecha e izquierda, gastroepiploicas derecha e izquier-
da y los vasos gastricos breves); el drenaje venoso se
efectla por las venas homoénimas (las gastricas derecha
e izquierday la prepilérica desembocan en la vena porta,
las venas gastricas breves y gastroepiploica izquierda
confluyen en la vena lienal y la vena gastroepiploica
derecha en la vena mesentérica superior) (Figs. 72.6
y 72.7).
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Fig. 72.4. Relaciones del estbmago.

Fig. 72.5. Cara posterior del estbmago.

Fig. 72.6. Irrigacion del estémago.



Fig. 72.9. Micrografia de un corte histoloégico de la pared
del estbmago en la regén del cuerpo coloreado en H/E,
aumento 50 X.

Fig. 72.7. Drenaje venoso del estbmago.

Drenaje linfatico

Los vasos linfaticos eferentes de los grupos de linfo-
nodos del estémago (linfonodos celiacos y gastroepiploi-
cos) siguen el trayecto de las arterias que son ramas del
tronco celiaco, se interrumpen en los linfonodos lumbares
para finalmente desembocar en los troncos lumbares o
directamente en el conducto toracico (Fig. 72.8).

Fig. 72.8. Drenaje linfatico del estbmago.

Estructura histologica

Se encuentra organizada en diferentes capas, puede
estudiarse segun el modelo de 6rgano tubular (Fig. 72.9).
— Mucosa: es la mas gruesa de las 3 tunicas, forma

numerosos pliegues, mas numerosos en la pared pos-
terior del estbmago. La Fig. 72.10 muestra el aspecto
macroscopico de la mucosa gastrica en un esquema
y una imagen endoscopica. Los pliegues pueden ser
largos y cortos: los largos estan fundamentalmente
cerca de la curvatura menor, denominados en conjunto
la senda géstrica, o pueden ser cortos y se encuentran
en el resto de la mucosa; en ella se aprecian las areas
o fositas gastricas, son depresiones aproximadamente
de 3 mm de didmetro, donde se abren los orificios de
las glandulas gastricas entre las que se distinguen las
glandulas cardiacas, las fundicas o gastricas propias
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y las piléricas, cuyas caracteristicas fundamentales se

resumen en las tablas 72.1y 72.2:

e Las glandulas cardiacas estan en la zona del
cardias, son tubulares ramificadas, de secrecion
mucosa con algunas células parietales.

e Las glandulas fundicas o gastricas propias son
tubulares rectas, muy numerosas localizadas en
el cuerpo y fondo o cupula; se describen 3 por-
ciones: el istmo, el cuello y la base. En ellas se
ubican 6 tipos celulares diferentes: las epiteliales
superficiales (secretoras de un moco neutro)
(Fig. 72.11), las mucosas del cuello (producen
un moco acido), las parietales (secretan acido
clorhidrico y el factor intrinseco indispensable
en la absorcion de la vitamina B,,) (Fig. 72.12),
las cimégenas o principales (secretan enzimas),
las enteroendocrinas (secretan hormonas) y las
células madres (dan origen a las demas células que
se recambian continuamente y son responsables
de diversas funciones del estbmago) (Fig. 72.11).

e Las glandulas piléricas localizadas fundamental-
mente en la porcidn pilérica (Fig. 72.13).

Submucosa: compuesta por tejido conjuntivo denso

irregular, con cantidades variables de células adipo-

sas, vasos sanguineos y células y fibras nerviosas

(plexo de Meissner) (Fig. 72.4).

Tanica muscular: consta de 3 capas: una externa

longitudinal, una media de circular y una interna de

fibras en disposicién oblicua. La capa circular es la
mas desarrollada, abarca todo el estdbmago y a nivel
del piloro forma el esfinter pilérico que aisla el me-
dio 4cido estomacal del medio basico del intestino
delgado, regulando ademas el paso de los alimentos
(Fig. 72.14). En relacién con la muscular externa,
la disposicion de las fibras musculares lisas en esta
capa es bastante desordenada, considerandose tra-
dicionalmente, una capa interna oblicua, una media
circular y una longitudinal externa. Entre las capas
se encuentran células ganglionares y fibras nerviosas

amielinicas del plexo de Auerbach (Fig. 72.15).

Serosa: es la capa méas externa del estbmago, se

contindia con el peritoneo de la cavidad abdominal

via omento mayor y menor (epiplén) (Fig. 72.7).



Tabla 72.1. Estructura histolégica del estémago segun
el modelo de érgano tubular

Mucosa:
Epitelio cilindrico alto, secretor de moco neutro
Lamina propia de tejido conectivo laxo con infiltracion
linfocitaria
Glandulas: cardiacas, fundicas y pil6ricas
Muscular de la mucosa: musculo liso

Submucosa:
Tejido conectivo moderadamente denso
Vasos sanguineos y linfaticos
Plexo nervioso de Meissner

Muscular: (musculo liso)
Interna circular
Media longitudinal
Externa oblicua

Serosa:
Tejido conectivo laxo
Mesotelio

Tabla 72.2. Glandulas de la mucosa gastrica

Cardiacas:
Tubulares ramificadas, algunas células parietales

Fdndicas:
Tubulares rectas: istmo, cuello y base
Células madres
Parietales: acido clorhidrico y factor intrinseco
Mucosas del cuello: mucus acido
Cimégenas: pepsina y lipasa
Células enteroendocrinas
Pildricas:
Tubulares, mucosas, tortuosas con abundantes células
enteroendocrinas

Funciones

La funcién motora en el estémago se caracteriza por
el almacenamiento y los movimientos de mezcla y pro-
pulsién. La llegada al antro del bolo alimenticio, apenas
degradado, estimula primero la relajacion receptiva y
favorece su almacenamiento.

La presencia del contenido almacenado estimula
la contraccién de las fibras musculares, se producen
movimientos intensos de mezcla y propulsores que in-
crementan su frecuencia e intensidad en la medida que
se desplazan a distancia; este hecho ocurre al mismo
tiempo que el proceso de mezcla de este contenido con
la secrecidn gastrica (jugo gastrico), modificandose su
composicion y dando lugar a una masa semiliquida cono-
cida como “quimo”. Estas ondas de mezcla y propulsién
incrementan la presion intracavitaria en el estémago,
lo cual favorece el desplazamiento del quimo hacia el
duodeno, proceso conocido como vaciamiento gastrico,
ocurre a una velocidad tal que permite la correcta di-
gestion y absorcion en el intestino delgado.

El vaciamiento depende de factores gastricos y duo-
denales; los factores gastricos lo estimulan y los factores
duodenales lo inhiben, estos dltimos son determinantes.
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Fig. 72.10. Estomago. A: configuracion interna. B. mucosa
géastrica normal. Imagen endoscopicas.

Los factores géastricos son: el grado de llenado del
estomago, la distension de sus paredes, los reflejos
mientéricos, el efecto excitador de la gastrina sobre
el peristaltismo gastrico, asi como los productos de la
digestion de las proteinas, especialmente el colageno.

Los factores duodenales son: el reflejo enterogastri-
co que se integra en el plexo mientérico y se potencia a
través de los nervios extrinsecos, cuyas fibras simpaticas
son inhibidoras de la bomba pilérica, incrementando el
tono del esfinter pilérico estimulado por la acidez del
quimo, la distension del duodeno, la osmolaridad y la
liberacién de hormonas como la colecistocinina, la se-
cretina y el péptido inhibidor gastrico.

Existen otros factores que pueden aumentar o
disminuir la velocidad del vaciamiento gastrico: los ali-
mentos grasos provocan un vaciamiento mas lento que
las proteinas y los glucidos, asi como los sélidos mas
que los liquidos, también la ingestion de una comida
hiperosmolar.

Factores nerviosos y humorales regulan el vaciamien-
to. La regulacion nerviosa es mediante el sistema nervioso
intrinseco (plexos de Meissner y Auerbach) y el sistema
nervioso auténomo (SNA). El componente humoral esta
dado por la accién de las hormonas: gastrina, secretina,
colecistocinina (CCK) y el péptido inhibidor gastrico (PI1G).



Fig. 72.11. Estructura histolégica de
la mucosa del estbmago y glandulas
findicas.

Fig. 72.12. Micrografia electronica de transmision de células

epiteliales su'perﬁciale’s dela mucosa del estc’)mfigo. N: _”l:" Fig. 72.13. Micrografia de un corte histolégico de la regién
cleo. G: Golgi. mg: granulos Eje mucigeno. m: mltocqndrlas. pilérica del estémago, coloreado con H/E. Gp: glandula
D: desmosomas. Luz del estémago. Mv: microvellosidades. pilérica. Cg: criptas gastricas profundas. Mn: muscular de

rER: reticulo endoplasmatico rugoso. Aumento 12 500X. la mucosa. Aumento 250X



Fig. 72.15. Disposicidn de las fibras musculares en la pared
del estbmago.

La secretina, la colecistocinina y el péptido inhibidor
inhiben el vaciamiento gastrico.

La secretina secretada por las células S del duodeno
se libera como respuesta a un quimo acido y tiene efecto
inhibidor ligero sobre la motilidad de la mayor parte del
tubo digestivo. La colecistocinina es secretada por la
célula Y de la mucosa del duodeno y del yeyuno, como
respuesta a la presencia de quimo graso que inhibe el
vaciamiento gastrico. El péptido inhibidor gastrico se se-
creta por la mucosa de la parte alta del intestino delgado
como respuesta a los acidos grasos, los aminoacidos y
en menor medida los glucidos que inhiben el vaciamiento
cuando se llena el duodeno.
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Fig. 72.14. Micrografia electronica de
transmision de parte de una célula pa-
rietal. Aumento 12 500 X. A: esquema
de una célula parietal en reposo. B: en
fase activa.

Secrecidn y digestion gastrica

El jugo gastrico es el resultado de la secrecién del
estdbmago y alcanza un volumen aproximado de 2,5 L/dia,
su composicion varia de acuerdo con los estimulos que
actuen sobre el érgano. Contiene acido clorhidrico, moco,
agua, electrdlitos, pepsindégeno y factor intrinseco. El pH
bajo de esta secrecién se debe a la presencia de elevadas
concentraciones de hidrogeniones.

Las células parietales operan en intima relacién con
otro tipo de células, que se incluyen en la categoria de
células enterocromafines, cuya funcion primordial es la
secrecion de histamina; se localizan en la zona mas pro-
funda de las glandulas gastricas y liberan la histamina en
contacto directo con las células parietales de las propias
glandulas. El ritmo de formacién y secrecién de &cido
clorhidrico por las células parietales es directamente
proporcional a la cantidad de histamina liberada por estas
células. A su vez, estas ultimas son estimuladas por la
hormona gastrina. También reciben una estimulacién
de sustancias hormonales secretadas por el sistema
nervioso entérico de la pared gastrica.

La acidez de este jugo se modifica en la medida que
se mezcla con otras secreciones en el tubo digestivo,
ricas en bicarbonato producidas por las glandulas del
intestino delgado, el pancreas exocrino y el higado.

El pepsinégeno, enzima proteolitica secretada en
forma inactiva o de cimégeno por las células principa-
les de las glandulas fundicas o gastricas propias de la
mucosa, en presencia del acido clorhidrico y la anhidrasa
carbénica, se transforma en pepsina, capaz de actuar
con pH gastrico sobre el coldgeno (proteina que envuelve
las carnes), con lo cual inicia su desdoblamiento; este
proceso se completa a nivel del intestino delgado por
accion de otras enzimas. La digestion gastrica de las
proteinas da lugar a polipéptidos, algunos oligopéptidos



y pocos aminoéacidos (leucina y fenilalanina). Algunos
aminoacidos, como la tirosina y la fenilalanina, parecen
ser potentes estimulantes de la secrecion de la hormona
gastrina que a su vez estimula la secrecién acida del
estomago (Fig. 72.16).

El moco, ademas de otras funciones, desempefia
un valioso papel asociado al bicarbonato en la protec-
cion de la mucosa como “barrera”, concepto funcional
de interés en la fisiopatologia de las enfermedades
gastricas, en la que participan 4 elementos: la barrera
moco-bicarbonato, la barrera epitelial, el flujo sanguineo
y las prostaglandinas.

La concentracion de acido clorhidrico que se al-
canza en el jugo gastrico le confiere acciones especi-
ficas y diversas en el proceso digestivo como: activar
cimdgenos a enzimas, digestion de la fibrina, accién
bactericida y el estimulo a la secreciéon en el intesti-
no delgado de la hormona secretina, que estimula la
secrecidon pancreatica y biliar rica en bicarbonato y
electrolitos.

El factor intrinseco es un componente de la se-
crecion gastrica, producido por las células parietales,
y constituye un requerimiento de la absorcién intes-
tinal de la vitamina B,, Las células parietales de las
glandulas gastricas secretan una glicoproteina llamada
factor intrinseco, que se combina con la vitamina B,
presente en el alimento y hace posible su absorcién
por el intestino. El proceso consiste en la union fuer-
te del factor intrinseco a la vitamina B,,, este estado
de unién impide la digestion del complejo por las
secreciones digestivas, luego el complejo factor in-
trinseco-vitamina B, se une a receptores especificos
situados en las membranas del borde “en cepillo” de
las células mucosas en el ileon, después, la vitamina
B,, es transportada al torrente sanguineo durante las
siguientes horas por pinocitosis, lo que permite el
paso del factor intrinseco con la vitamina a través de
la membrana. Mas tarde, la falta de factor intrinseco

Fig. 72.16. Digestion de prteinas. Papel del estbmago.
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disminuye la disponibilidad de vitamina B,, por su
absorcién deficiente a nivel del ileon.

La regulacion de la secrecién gastrica se realiza por
mecanismos nerviosos y humorales.

Las fibras sensoriales pertenecen principalmente
al X par o neumogastrico (vago), y transmiten sefales
nerviosas de distension, pH y dolor. El vago activa la
célula parietal directamente y a través de la gastrina,
ademas, sensibiliza la célula a otros estimulos.

La regulacién humoral se realiza mediante hormonas
y otros mediadores quimicos.

La gastrina liberada en el antro gastrico debido a su
distension regula la funcién secretora de las glandulas
gastricas, estimula la produccidon de &cido clorhidrico
por las células oxinticas o parietales y participa en la
regulacion del vaciamiento gastrico. La secrecion del
acido clorhidrico y de pepsindgeno también se estimula
mediante la histamina y la acetilcolina.

Ademas participan en la regulaciéon de la secrecion
gastrica la secretina, el péptido intestinal vasoactivo
(VIP) y el péptido inhibidor gastrico. La secretina esti-
mula la produccién de pepsina por las células principales
o cimogenas de las glandulas gastricas fundicas e inhibe
el vaciamiento gastrico. El PIV y el PIG inhiben la se-
crecion gastrica.

En la secrecion gastrica se distinguen 3 fases (ce-
falica, gastrica e intestinal):

— La fase cefalica se refiere a la secrecidon estimulada
por mecanismos psicolégicos, como pensar o ver un
alimento.

La fase gastrica se relaciona con la presencia de ali-
mento en el estbmago, que a través de receptores,
estimulan la secreciéon de HCI. Es un reflejo local.
Los reflejos vagales de distension ascienden hasta el
nucleo del tracto solitario, desde donde estimulan la
motilidad y la secrecion. Tanto el contenido géstrico
como la estimulaciéon vagal aumentan la secreciéon de
gastrina.

La fase intestinal de la actividad gastrica se relaciona
con la composicién del quimo y es mediada por la
secretina y el GIP. El VIP inhibe la secreciéon en esta
etapa. Otras sustancias que estimulan la secreciéon
gastrica son el alcohol, la cafeina, la histamina y
algunos aminoécidos.

Morfofisiologia del intestino
delgado y grueso

El intestino delgado es el segmento mas largo del
tubo digestivo (6-7 m en el adulto), interviene de ma-
nera activa en la digestion y absorciéon de la mayoria de
las sustancias nutritivas, en él desembocan conductos
excretores de glandulas anexas, cuyas secreciones par-
ticipan en el proceso digestivo.

Ubicado en la cavidad abdominal ocupa la porcién
media e inferior de esta cavidad y presenta 3 porciones:
duodeno, yeyuno e ileon. Se inicia en el piloro, en su
trayecto forma inflexiones en asas y termina en la unién
ileocecal, donde se contintia con el intestino grueso.


http://es.wikipedia.org/wiki/Gastrina
http://es.wikipedia.org/wiki/Secretina
http://es.wikipedia.org/wiki/Pepsina

Duodeno

El duodeno se extiende desde el piloro hasta la
flexura duodenoyeyunal, mide 25 cm, tiene forma se-
mejante a la letra C, cuya concavidad abarca la cabeza
del pancreas y es retroperitoneal en su mayor parte
(solo una parte de su porcion superior y de su porcién
ascendente es intraperitoneal). Esté fijado a la pared
abdominal posterior mientras que el yeyuno-ileon es
movil e intraperitoneal.

Presenta 4 porciones: superior, descendente, hori-
zontal y ascendente.

La porcion superior esta a nivel de la primera vértebra
lumbar, se inicia en el piloro y termina en la flexura duo-
denal superior y continuar con la porcién descendente;
esta Ultima finaliza en la flexura duodenal inferior y se
continda con la porcion horizontal localizada a nivel de la
111 vértebra lumbar. La porcién ascendente, continuacion
de la horizontal se dirige hacia arriba y a la derecha para
terminar a nivel de la II vértebra lumbar en la flexura duo-
denoyeyunal. Entre las porciones horizontal y ascendente
no existe limite anatémico visible (Fig. 72.17).

Fig. 72.17. Porciones del duodeno.

El duodeno se proyecta en las regiones epigastrica
y umbilical.

Relaciones anatémicas del duodeno

Por su borde concavo se relaciona con el pancreas
que es abarcado por todas las porciones del duodeno.

La porcion superior se relaciona por delante con el
I6bulo cuadrado del higado y la vesicula biliar, mientras que
por detras tiene la vena porta, el conducto colédoco y la
arteria gastroduodenal. El borde superior de esta porcion
se relaciona con la arteria hepéatica comun la cual se divide
en gastroduodenal y hepatica propia (Figs. 72.18-72.20).

La porcion descendente se relaciona por delante con
la raiz del mesocolon transverso que divide la cavidad
peritoneal en una parte superior supramesocdélica y una
inferior inframesocdlica, ademas se relaciona con las
asas yeyunales en su parte inframesocélica (Fig. 72.21).
Por detras se relaciona con el rifién derecho y su pediculo
y la vena cava inferior en esta porciéon, en su pared pos-
terior desemboca el conducto colédoco y el conducto
pancreético principal, los cuales se unen previamente
para formar la ampolla hepatopancreatica.
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Fig. 72.18. Relaciones del duodeno.

Fig. 72.19. Relaciones anatomicas del duodeno.

Fig. 72.20. Relaciones del duodeno. 1 y 2 con la porcion
superior. 3 y 4 con la porcion descendente.



Fig. 72.21. Relaciones de la porcién descendente el duodeno.

La porcion horizontal se relaciona por delante con la
arteria y vena mesentérica superior y las asas del yeyu-
no; por detras, con la cava inferior y la arteria aorta, y
por delante con la raiz del mesenterio en su parte inicial.

Yeyuno-ileon

El yeyuno-ileon se extiende desde la flexura duo-
deno-yeyunal hasta la unién ileocecal, no existe deli-
mitacidn especifica entre el yeyuno e ileon, pero estan
presentes caracteristicas anatémicas que diferencian el
yeyuno del ileon.

El yeyuno posee mayor diametro pero menor longi-
tud que el ileon, presenta mayor grosor en sus paredes
y estd mas vascularizado; se localiza a la izquierda y
arriba, y el ileon a la derecha y debajo de la cavidad
abdominal. Tiene menor cantidad de grasa que el ileon,
este presenta foliculos linfaticos agregados (placas de
Peyer); el yeyuno posee mayor cantidad de foliculos lin-
faticos solitarios y mayor cantidad de pliegues circulares
y de vellosidades que el ileon.

Ambos estan dispuestos en forma de asas cubiertas
por peritoneo, el meso del yeyuno-ileon se denomina
mesenterio (es un pliegue peritoneal de 2 hojas que se
extiende desde la pared abdominal posterior al yeyu-
no-ileon), se inicia en la flexura duodeno-yeyunal y
termina en el angulo ileocecal, su raiz es la porcién del
mismo unida a la pared abdominal posterior.

El yeyuno-ileon se relaciona por delante con el
omento mayor (porciéon del peritoneo en forma de de-
lantal) y la pared abdominal anterior. Esta enmarcado
por los colon ascendente a la derecha, colon transverso
por arriba, colon descendente a la izquierda y colon
sigmoides por debajo (Fig. 72.22).

Las asas intestinales descienden a la cavidad pélvica
y algunas se situan por delante del colon ascendente,
transverso, descendente y sigmoideo.

Por arriba el yeyuno-ileon presenta el mesocolon
transverso, que forma un tabique que separa la cavidad
peritoneal en 2 espacios y se inserta por detras en el rifién
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Fig. 72.22. Situacion y relaciones delas asas intestinales.

derecho, duodeno y pancreas, y por delante en el colon
transverso. Presenta por detras todas las estructuras
retroperitoneales, o sea los rifiones, uréteres, vena cava
inferior y sus afluentes, aorta abdominal y sus ramas, etc.
El yeyuno-ileon es intraperitoneal (Fig. 72.23).

La irrigacion del intestino delgado se realiza fun-
damentalmente por ramas de la arteria mesentérica
superior (pancreatico duodenal inferior, intestinales e ileo
coélica) y de la pancreatica duodenal superior, rama de
la gastroduodenal, mientras que el desaglie venoso se
efectda por las venas homoénimas. La inervacién depende
del sistema nervioso autbnomo o vegetativo mediante
el nervio vago y el simpatico.

Los métodos diagnésticos fundamentalmente uti-
lizados en el examen del intestino delgado son una
historia clinica adecuada y la radiografia contrastada
(Fig. 72.24).

En el intestino delgado de estructura tubular se des-
criben 4 tdnicas: mucosa, submucosa, muscular y serosa
0 adventicia. En la mucosa y submucosa se encuentran
glandulas, vellosidades intestinales, foliculos linfaticos
y pliegues circulares (Tabla 72.3).

Tablas 72.3. Caracteristicas histoldgicas del intestino
delgado

Mucosa:
Epitelio simple cilindrico con chapa estriada y células
caliciformes
Lamina propia: tejido conectivo laxo
Infiltracidn linfatica y nddulos
Glandulas intestinales
Muscular de la mucosa tipica

Submucosa:
Tejido conectivo moderadamente denso
Noédulos linfaticos
En duodeno: glandulas de Brunner
Plexo nervioso de Meissner
Vasos sanguineos y linfaticos

Muscular:
Tipica, musculo liso
Interna circular, externa longitudinal
Plexo nervioso mientérico

Serosa:
Tipica, tejido conectivo laxo, cubierta por células
mesoteliales del peritoneo




Fig. 72.23. Relaciones posteriores de las asas intestinales.

Fig. 72.24. Rayos X contrastados de las asas intestinales.

La mucosa presenta un epitelio cilindrico simple
con chapa estriada y células caliciformes. Las células
mas abundantes son los enterocitos o células absortivas
responsables de la absorcion intestinal; en su extremo
apical posee gran cantidad de microvellosidades, que
en conjunto forman la chapa estriada. Los enterocitos
rednen las caracteristicas del modelo de célula absortiva,
son células columnares, con nucleo basal, microvellosi-
dades apicales e invaginaciones basales.
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En la base de las vellosidades se observan las glan-
dulas intestinales del tipo tubular simple llamadas criptas
de Lieberkiihn, que se extienden hasta la muscular de
la mucosa. Las glandulas, al igual que las vellosidades,
estan revestidas por el epitelio cilindrico simple con mi-
crovellosidades y células caliciformes, los tipos celulares
de las glandulas son los mismos, mas un grupo de células
basales, que por mitosis regeneran el epitelio que se
descama, y las células de Paneth, estas células secretan
lisozima que digiere la pared bacteriana; su citoplasma
basal es basdfilo por el abundante RER, mientras que la
zona apical es altamente acidofila, debido a la presencia
de numerosos granulos de secrecidon. También presentan
células enteroendocrinas (sistema APUD), cuyo polo
secretor se orienta hacia la lamina propia donde se
localizan los vasos sanguineos.

El revestimiento intestinal presenta diversos ni-
veles de amplificacion de la superficie absortiva, con
el compromiso de mucosa y submucosa. Se observan
pliegues circulares (valvulas de Kerkring) con nucleo de
submucosa, dispuestos de manera transversal en forma
permanente. La mucosa del intestino delgado posee
millones de proyecciones que constituyen estructuras
digitiformes conocidas como vellosidades intestinales,
gue aumentan en gran medida la superficie de absorcion.
El eje de la vellosidad corresponde con la lamina propia
de la mucosa donde existe gran diversidad celular, del
sistema inmune, del tejido conjuntivo, células muscu-
lares lisas, capilares sanguineos y un capilar linfatico
central conocido como vaso quilifero (Figs. 72.25-72.27).

Fig. 72.25. Microfotografia de un corte histolégico de in-
testino delgado coloreado con H/E. Pc: pliegues circulares.
Vi: vellosidades intestinales. Gi: Glandulas intestinales. Sm:
submucosa. M: muscular. S: serosa.

La muscular de la mucosa posee 2 capas de muscu-
lo liso: circular interna y longitudinal externa. Algunas
fibras provenientes de esta capa se introducen en la
lamina propia de la vellosidad.

Las especializaciones que aumentan la superficie
absortiva de la mucosa del intestino delgado son:

— Pliegues circulares: pliegues de la mucosa con un
nucleo de la submucosa.

— Vellosidades intestinales: proyecciones digitiformes
de mucosa, constituidas por el epitelio superficial y
un nucleo de la lamina propia.



Fig. 72.26. Esquema para ilustrar
la estructura histoldgica del intestino
delgado.

Fig. 72.27. Fotomicrografia de un corte histologico del
intestino delgado, coloreado con H/E. Vi: vellosidades in-
testinales. Gi: glandulas intestinales. Sm: submucosa. M:
muscular. S: serosa.

Microvellosidades: proyecciones cilindricas muy finas
de la membrana apical de las células absortivas con
abundantes filamentos de actina en su citoplasma.
Glandulas intestinales: glandulas tubulares simples
que presentan células madres, absortivas, enteroen-
docrinas, caliciformes y de Paneth.

La submucosa consiste en tejido conectivo denso
irregular con algunos agregados de células adiposas y
vasos sanguineos con mayor calibre que los de la mu-
cosa; el rasgo mas caracteristico lo constituye la pre-
sencia de las glandulas de Brinner a nivel de duodeno,
son tubulares ramificadas de secrecion mucosa e iones
bicarbonato. En esta capa, ademas, se localiza el plexo
submucoso (de Meissner).
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La tdnica muscular (o muscular externa) consta de
las 2 capas musculares lisas tipicas del tracto digestivo:
circular interna y longitudinal externa; entre ellas se
halla el plexo mientérico o de Auerbach.

La mayor parte del intestino delgado presenta se-
rosa (tejido conectivo laxo mas el mesotelio), excepto
en aquellas zonas que son retroperitoneales.

De acuerdo con su funcion digestivo-absortiva, las
caracteristicas estructurales como vellosidades, pliegues
circulares, glandulas intestinales, foliculos linfaticos
solitarios, foliculos linfaticos agregados varian en las
diferentes porciones del intestino delgado.

En la medida que el observador se aleja del piloro,
el nimero de células caliciformes aumenta y disminuye
la altura de las vellosidades asi como el nimero y altura
de los pliegues circulares.

Los pliegues circulares faltan en la porcién superior
del duodeno y hay pliegues longitudinales, uno de ellos
termina en un engrosamiento denominado papila duo-
denal mayor, donde confluyen casi siempre unidos el
conducto colédoco y el conducto pancreético principal.
Por encima de esta papila existe otro engrosamiento
denominado papila duodenal menor, donde desemboca
el conducto pancreatico accesorio. Estas 2 papilas se
encuentran en la pared posteromedial de la porcién
descendente del duodeno y pueden ser observadas al
igual que los pliegues al examinar la configuracion in-
terna del duodeno. En el duodeno existen glandulas en
la submucosa, solo el duodeno y el es6fago presentan
glandulas en la submucosa, las demas porciones del
tubo digestivo solo tienen glandulas en la mucosa. Las
glandulas de la submucosa del duodeno (de Brunner)
secretan un moco rico en bicarbonato que contrarresta
la acidez del quimo y mantiene un medio alcalino en
el intestino delgado, que favorece la actividad de las
enzimas pancreaticas (Fig. 72.28).



Fig. 72.28. Fotomicrografia de un corte histolégico del
duodeno, coloreado con H/E. Gi: glandulas intestinales. Mn:
muscular de la mucosa. GB: glandulas de Brunner. CGB:
conducto de una glandula de Brunner.

Motilidad del intestino delgado

La tunica muscular con sus 2 capas: la externa de
fibras longitudinales y la interna circular son respon-
sables de los movimientos de mezcla y propulsores
(peristalticos) del intestino.

En el intestino delgado estos movimientos tienen
caracteristicas que los distinguen del resto, se organizan
y van cambiando su intensidad y su frecuencia segun el
segmento intestinal y su funcién.

Los movimientos de mezcla son movimientos seg-
mentantes, las contracciones generan una segmentacion
del intestino delgado, dando un aspecto de “ristra de
salchichas” o de “rosario”. Estas contracciones fragmen-
tan el quimo, facilitando la mezcla progresiva de este
con las secreciones presentes en el intestino delgado. La
frecuencia de dichas contracciones esta determinada por
las ondas lentas de la pared intestinal que constituyen el
ritmo eléctrico basico. Estos movimientos aunque solo
duran unos segundos, son importantes en el desplaza-
miento del quimo a lo largo del intestino, o sea, tienen
ademas efecto propulsor.

Aunqgue las ondas lentas del musculo liso controlan
esta contraccidn, ellas no resultan eficaces sin la exci-
tacion del sistema nervioso entérico, en especial de su
plexo mientérico.

El quimo es impulsado a lo largo del intestino delgado,
por ondas peristalticas que pueden producirse en cualquier
punto y se mueven en direccién al ano. La velocidad es
mucho mayor en la parte proximal del intestino que en la
distal, normalmente son ondas débiles y el movimiento del
quimo es lento, como promedio de 1 cm/min; esto significa
que se requieren de 3-5 h para que el quimo llegue del
piloro a la valvula ileocecal. Al llegar a la valvula ileocecal
a veces el quimo queda bloqueado durante muchas horas
hasta que la persona ingiere otra comida, momento en
que el reflejo gastroilial intensifica el peristaltismo del
ileon y obliga al quimo restante a atravesar la valvula
ileocecal y llegar al ciego.
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Una de las funciones de la valvula ileocecal consiste
en evitar el reflujo del contenido fecal del colon hacia el
intestino delgado.

El peristaltismo presenta control nervioso y hormo-
nal. Las sefiales nerviosas estan asociadas a la distension
del estémago que desencadena el reflejo gastroentérico,
integrado en el plexo mientérico igual que los demas
reflejos locales del sistema y es conducido a través de
él, desde el estdbmago a lo largo del intestino delgado.

Ademas de las sefiales nerviosas existen factores
hormonales que influyen, como la gastrina, la colecis-
tocinina, la insulina y la serotonina que estimulan la
motilidad intestinal, en tanto la secretina, el péptido
inhibidor gastrico y el glucagon la inhiben.

Secrecidn, digestion y absorcion
en el intestino delgado

El quimo procedente del estbmago, en el duodeno se
neutraliza debido a la llegada de las secreciones alcalinas
del pancreas, alcanza el grado de acidez que favorece la
accion de las diferentes enzimas del intestino delgado
sobre si mismo.

La secrecion intestinal o jugo intestinal, que se vier-
te en la luz del tubo, es abundante y sus componentes
son: agua, electrélitos, bicarbonato y moco; la secrecion
mucosa protege la mucosa y facilita el transito intestinal.
Las enzimas que se sintetizan en el enterocito no se
vierten en la luz intestinal, estan en el borde “en cepillo”
de las miocrovellosidades, actian hacia la luz con sus
sustratos, por lo tanto, las enzimas propias de intestino
que pudieran encontrarse en el jugo intestinal serian las
presentes en células intestinales descamadas solamente.
La enteroquinasa, enzima creada por los enterocitos,
permanece también en el borde “en cepillo”.

El quimo &cido procedente del estbmago, se neutra-
liza en el duodeno por las secreciones alcalinas del pan-
creas, la bilis que drenan a ese nivel y el moco intestinal,
alcanzando un pH 6ptimo que favorece la accién de las
diferentes enzimas en el intestino delgado.

La secrecion intestinal que se vierte en la luz del
tubo es 1-2 L/dia. Es un fluido isotdnico y alcalino que
con las secreciones pancreatica y biliar forma el jugo
intestinal. El moco de la secrecién intestinal protege la
mucosa Yy facilita el transito a través del intestino. Las
enzimas secretadas por los enterocitos son: las disaca-
ridasas, que desdoblan los disacaridos a monosacari-
dos, y las dipeptidasas, que hidrolizan los dipéptidos
a aminoacidos, estas enzimas no se vierten a la luz
intestinal, permanecen en la superficie epitelial desde
donde actlian sobre los sustratos del quimo en el jugo
intestinal. Ademas de las hormonas gastrina, secretina
y colecistocinina actdan la somatostatina y el péptido
intestinal vasoactivo (Tabla 72.4).

En la luz intestinal actian enzimas de la secrecion
de otras glandulas anexas como las pancreaticas, que se
vierten con agua y bicarbonato en la ampolla de Vater
del duodeno, a través del conducto pancreatico o de
Wirsung y la secrecioén biliar que se vierte a través del
conducto colédoco (Tabla 72.4).



Tabla 72.4. Células endocrinas del tubo digestivo

Célula secretora Hormona Localizacion Efecto

A Glucagoén Estdbmago < IG Glucogendlisis hepatica

G Gastrina Piloro > Yeyuno Estimula secrecién de HCI

SK Secretina Duodeno > ileon Secrecion alcalina pancreas
Estimula secreciéon ductal del higado

K GIP Intestino delgado Inhibe secrecion de HCI

(péptido inhibidor géastrico)

L Glicentina Intestino delgado Glucogendlisis hepatica

| Colecistocinina >|ntestino delgado Secreciéon enzimatica pancreas
Contraccion vesicula biliar

D Somatostatina Piloro > IG Inhibe secrecién de células vecinas

Mo Motilina Intestino delgado Aumenta motilidad intestinal

EC Serotonina (P) Estéomago < IG Aumenta motilidad intestinal

D1 VIP Tubo digestivo Aumenta motilidad intestinal

(péptido vasoactivo intestinal)

El jugo pancreatico, ademés de una elevada con-
centracion de bicarbonato, contiene varias enzimas: la
amilasa que continua el desdoblamiento de los glicidos
comenzado en la boca, la lipasa, la fosfolipasa y la coles-
terolesterasa, que desdoblan los triglicéridos en acidos
grasos y monoglicéridos, en presencia y por accion de las
sales biliares contenidas en la secrecion biliar; también
enzimas proteoliticas en forma de cimogenos (tripsi-
noégeno, quimotripsinégeno, procarboxipolipetidasas,
proelastasas entre otras) encargadas de fraccionar las
proteinas que no fueron digeridas antes en el estbmago.

La bilis es el producto de la secrecién hepéatica, que
se almacena en la vesicula biliar desde donde se excreta
al duodeno, contiene sales biliares, cuya funcion deter-
gente o emulsificante fracciona las grasas en pequefias
gotas favoreciendo la accion de la lipasa pancreatica y
otras enzimas lipoliticas sobre ellas.

Otras funciones de las sales biliares son la de servir
de via de excreciéon de algunas sustancias que no son
expulsadas por la orina y se eliminan por las heces,
ademas, actian como transportadores a través de la
barrera acuosa que separa el contenido de la luz, de
la membrana celular y también a través de la capa de
moco de los productos de la digestion lipidica. Estas
sales se recuperan al ser absorbidas, volviendo al higa-
do donde son reutilizadas (circulacion enterohepatica)
varias veces al dia. La inmunoglobulina A, producida
por los plasmocitos localizados en los nédulos linfoides
de la lamina propia y submucosa, también recircula
en la bilis.

La digestioén intestinal ocurre en la luz del tubo y en
su pared, conocidas como digestion luminal y digestion
de pared o superficie, respectivamente.

La etapa mas intensa de la digestion de los glucidos
es la que ocurre en el intestino delgado en su mayoria en
duodeno y yeyuno por accion de la amilasa pancreética,
se obtiene una mezcla de oligosacaridos y disacaridos
en el contenido luminal. La hidrdlisis de los disacaridos
se realiza en el borde “en cepillo” (digestion de super-
ficie) donde se localizan las enzimas disacaridasas y
glucofosfatasas, de esta actividad enzimatica resultan
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los monosacaridos que se liberan en la proximidad de la
membrana desde donde son transportados.

Las disacaridasas del borde “en cepillo” son: lactasa
o beta galactosidasa, maltasa o alfa glucosidasa y saca-
rasa o alfa dextrinasa.

Las proteinas ingeridas en la dieta son aproxima-
damente de 70-100 g al dia, a lo que debe afadirse
las proteinas enddgenas liberadas al tracto intestinal
como secreciones y proteinas séricas. La mayoria de las
proteinas de la dieta son ingeridas como lipoproteinas o
glicoproteinas, excepto la albumina del huevo.

La accion de los productos resultantes de la digestion
proteica en el estdmago, estimula la secrecién intestinal
de la hormona colecistocinina, estimulante de la secre-
cion pancreética rica en enzimas (ecbdlica), también
estimulan la secrecion de otros péptidos u hormonas
como el péptido intestinal vasoactivo (acciéon similar a la
secretina pero menos potente) y la bombesina de accién
similar a la colecistocinina (Fig. 72.29).

Estas hormonas intestinales, ademas de sus efectos
sobre la secrecién del pancreas, liberan enzimas hidroli-
ticas como la enterocinasa, enzima presente en el borde
“en cepillo” del intestino delgado.

Las enzimas proteoliticas del pancreas secretadas en
forma inactiva o de cimégeno son activadas en el intesti-
no por la accién de la enterocinasa, que actla de manera
selectiva sobre el tripsinégeno activandolo a tripsina,
la que a su vez activa varios de los demas cimdgenos
como la quimotripsina, la elastasa y la exopeptidasas
(carboxipeptidasas A y B), enzimas que evidencian la
elevada especificidad del proceso digestivo.

La digestion luminar de las proteinas ocurre en el
intestino delgado, catalizada por las enzimas proteoli-
ticas pancreaticas endo y exopeptidasas, obteniéndose
oligopéptidos (2-6 aminoécidos), estos al igual que los
disacaridos en presencia de las oligopeptidasas (ami-
nooligopeptidasa y la dipeptidilpeptidasa) del borde “en
cepillo” se hidrolizan hasta aminoacidos.

La mayoria de las grasas de la dieta se ingieren en
forma de triglicéridos de cadena larga y pasan practica-
mente inalterados al intestino, a pesar de la existencia
de la lipasa salival y la gastrica no comprobada.



Los lipidos poseen la capacidad de retardar la di-
gestion de los demas nutrientes, ya que envuelven los
pequefios fragmentos de alimento y dificultan el acceso
de las enzimas presentes en los jugos digestivos.

La mayoria de la hidrolisis de los triglicéridos se
realiza en el duodeno por la accién de la lipasa pancrea-
tica, la colesterolesterasa, la fosfolipasa y la colipasa. La
efectividad de la hidrdlisis catalizada por las lipasas se
relaciona con la accién de las sales biliares, cuya fun-
cion fundamental es emulsificar, es decir, actian como
detergentes naturales que disuelven las grasas en agua,
favoreciendo la accion de las enzimas.

La lipdlisis de los triglicéridos da lugar a beta mono-
glicéridos, algunos diglicéridos y acidos grasos libres, que
junto al colesterol, vitaminas liposolubles y fosfolipidos
son estructuras poco solubles en agua y, por tanto, su
paso por la barrera acuosa que separa el contenido de
la luz de la membrana celular, seria dificil si no adopta la
estructura de micelas. Las micelas son estructuras dis-
coidales de unos 40 nm de didmetro, en su composicion
participan las sales biliares que les confieren hidrosolubi-
lidad, por tanto facilitan la transportacion de las grasas.

Una vez digeridos los lipidos, su transformaciéon en
micelas favorece el paso por la superficie de la mucosa
intestinal y a través de otra barrera que es el moco que
cubre el borde “en cepillo”. En el interior de las células,
los &cidos grasos de cadena larga se unen a una proteina
conocida como proteina ligadora de los acidos grasos
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Fig. 72.29. Esquema que ilustra la
regulacion de la secrecion de bilis y el
jugo pancreatico.

(FABP), cuya funcién es transportadora y favorece la
resintesis que ocurre en el interior de los enterocitos
(Fig. 72.30). Los triglicéridos resintetizados coalecen en
particulas esféricas conocidas como quilomicrones (lipo-
proteinas compuestas por triglicéridos de cadena larga,
fosfolipidos, colesterol y una apoproteina de importancia
transportadora) estos alcanzan la linfa y desembocan
mediante el conducto toracico en el sistema circulatorio.
Los acidos grasos de cadena corta (no provenientes de
la dieta) alcanzan directamente el torrente circulatorio.

La incorporacion al medio interno de estas moléculas
(nutrientes) es conocido como la absorcidn, proceso final
de la funcién digestiva, que consiste en el paso de los
nutrientes a través de las células absortivas del epitelio
intestinal (enterocito). Es basicamente un proceso de
transporte a través de membranas, para que los nu-
trientes alcancen el torrente circulatorio.

Las células absortivas intestinales reciben alrededor
de 9 L de solucion acuosa por dia, de ellos 2 L de la
ingestion y el resto de las secreciones endégenas y del
metabolismo; del total, alrededor de 8 L se absorben en
el intestino delgado.

La absorcidon se favorece porque ocurre en una
superficie muy especializada del intestino delgado: los
pliegues, las vellosidades y las microvellosidades, todos
ellos aumentan la superficie de contacto de este seg-
mento de forma considerable, facilitando la absorciéon de
casi la totalidad de los elementos absorbibles.



Fig. 72.30. Esquema que muestra los
mecanismos para la absorcién de nu-
trientes por la célula absortiva.

También el movimiento ritmico de las vellosidades
que ocurre por la contraccion de las células musculares li-
sas de la muscularis mucosae (presencia de filamentos de
actina) en las microvellosidades, favorecen la absorcion.

La mucosa del intestino delgado ademas de facilitar
el transporte, la digestion de los alimentos y la absorcion
de los productos finales de la digestion, proporciona una
barrera semipermeable protectora entre el contenido del
tubo y el medio interno.

Las moléculas digeridas de los alimentos, el agua
y minerales provenientes de la dieta se absorben en su
mayoria en la parte superior del intestino delgado.

La absorcidon de azlcares es mayor en la porcion
proximal del intestino delgado; casi toda la glucosa
y galactosa se absorben contra gradiente, mediante
transporte activo dependiente de Na*;en el caso de la
fructosa se absorbe por difusion facilitada. La capaci-
dad absortiva para los monosacaridos es muy elevada,
se absorbe casi la totalidad de ellos. La absorciéon de
aminoacidos es también por transporte activo que
depende de Na*. Los &cidos grasos y monoglicéridos
se transportan de manera pasiva una vez alcanzada la
superficie epitelial.

Otros nutrientes, el agua, las vitaminas y los mi-
nerales también son absorbidos. El agua se transporta
por osmosis, 0 sea, de forma pasiva y aunque en el
estdbmago se absorbe algo, este hecho ocurre a lo largo
de todo el intestino.
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Las vitaminas segln su solubilidad se agrupan
en hidrosolubles (las vitaminas del complejo B y la
vitamina C) y liposolubles (las vitaminas A, D, E y
K) y son absorbidas en el intestino delgado. Las li-
posolubles de manera pasiva y las hidrosolubles por
transporte activo.

Los minerales son absorbidos en forma i6nica, los
cationes activamente y los aniones por difusion en el
intestino delgado y otros en el intestino grueso.

En el estbmago solo se absorben alcohol y algunos
medicamentos.

Los nutrientes llegan a las células de diversos te-
jidos y son utilizados inmediatamente o se almacenan
para constituir reserva energética o no, es el caso del
glucdégeno hepatico y muscular.

Funcién inmune del intestino

A lo largo del tracto digestivo (intestino) se encuen-
tran 80 % de las células inmunocompetentes del orga-
nismo, poblaciones de linfocitos, macré6fagos, mastocitos
y células plasmaticas productoras de inmunoglobulinas
IgA y IgM, que participan en las respuestas inmunolo-
gicas. Esta poblacién de células inmunes en la mucosa
intestinal es mayor que las existentes en el bazo y en
las mucosas del tracto respiratorio y genitourinario,
ademas, constituye la mayor organizacion inmunoldgica
del organismo (GALT).


http://es.wikipedia.org/wiki/Vitamina_C
http://es.wikipedia.org/wiki/Vitamina_A
http://es.wikipedia.org/wiki/Vitamina_D
http://es.wikipedia.org/wiki/Vitamina_K

La mucosa intestinal estd siempre expuesta a gran
cantidad de antigenos patégenos o no, que estimulan la
produccién de inmunoglobulinas responsables de la inmu-
nidad adaptativa mediada por anticuerpos (Fig. 72.31).

Las placas de Peyer, las células linfoides de la lamina
propia y los linfocitos intraepiteliales son las 3 estruc-
turas principales de esta organizacion inmunoldégica en
el intestino. Ademas de estas poblaciones, los linfocitos
de los ganglios linfaticos del mesenterio y las células de
Kupffer del higado actian como componentes del sistema
inmunoldgico intestinal.

Microbiota

La microbiota es la poblacién de microorganismos
localizados en el intestino, adquiridos al nacer y cons-
tantemente a través de alimentos y otras fuentes, por
lo que se plantea que su composicion es diversa. Su
papel en la salud humana es significativo de ahi, que
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Fig. 72.31. Representacion esquematica
de la produccién de IgA en la mucosa
intestinal.

no se debe estudiar el sistema digestivo sin tenerla
en cuenta.

Es conocida la presencia de microorganismos en
el tracto digestivo desde el mismo momento del naci-
miento. El tracto gastrointestinal alberga aproximada-
mente 100 trillones de microorganismos, en su mayoria
bacterias con mas de mil especies. La flora intestinal
estd compuesta por: la “flora residente o autdctona”,
referida a la adherida a las células de la mucosa que se
reproducen constantemente, son estables e inocuos y
se adaptan bien desde el punto de vista ecoldgico; la
“pasajera o transitoria”, constituida por microorganismos
procedentes del entorno, de los alimentos y de la porcion
superior del tracto gastrointestinal, que no se fijan al
epitelio ni se establecen en el intestino, son resistentes
y con frecuencia patdégenos.

La microbiota desarrolla una importante funcién
en la homeostasis del individuo, actua en la funcion
intestinal y en otras a nivel sistémico, en las que mucho
tiene que ver su papel en el sistema inmune. Puede ser



considerada como un “drgano metabdlico” que influye en
la alimentacioén, la homeostasia energética y en el control
del peso corporal. Se estudia su relacidon con desérdenes
metabdlicos como la obesidad, la diabetes y el cancer,
aunque aun no estan esclarecidos los mecanismos de
accion. Es ademas tema de investigacion su utilizaciéon
preventiva o terapéutica en distintos problemas de salud,
de ahi el uso en la actualidad de los llamados “probio-
ticos” (preparaciones de microorganismos vivos, que
se plantea estimulan la funcién digestiva y el sistema
inmune).

Entre las funciones de la microbiota en el sistema
digestivo se encuentran la funcién protectora, que forma
parte de la barrera intestinal, la modificacion cualitativa
del contenido intestinal, su papel en la transformacion
de la fibra dietética en azucares simples y acidos gra-
sos de cadena corta (AGCC), ademas es productora de
vitamina K, de vitamina B,, y acido félico, participa en
el metabolismo de las sales biliares, activa compuestos
bioactivos como los fitoestrégenos y estimula la reab-
sorcion de metabolitos bacterianos.

Se conoce que alteraciones de la microbiota in-
crementan la permeabilidad intestinal, favoreciendo
también la salida de toxinas al torrente circulatorio
(endotoxemia), que puede conllevar a un proceso
inflamatorio en el huésped y generar alteraciones
cronicas en el individuo, como la obesidad y el higado
graso entre otras, por lo que, aunque se describe su
participacién beneficiosa en numerosas funciones del
organismo, no deben ignorarse los posibles aspectos
adversos.

Intestino grueso: componentes,
estructura y funcion

El intestino grueso se extiende desde el ciego has-
ta el orificio del ano, se divide en las porciones: ciego
con el apéndice vermiforme, colon ascendente, colon
transverso, colon descendente, colon sigmoideo y recto
(Fig. 72.32). Tiene una longitud total de 1,5 m y se
diferencia del intestino delgado por su posicién, forma,
estructura y funciones.

El intestino grueso es mucho mas corto y grueso que
el intestino delgado. Las fibras longitudinales externas
de la capa muscular externa se agrupan y forman 3
cordones longitudinales: las tenias del colon, algo mas
cortas que la longitud del intestino, lo que causa la for-
macion de dilataciones regulares denominadas haustros
(Fig. 72.33).

El intestino grueso, como parte del canal alimentario,
responde al modelo histolégico de 6rgano tubular, por lo
que presenta 4 tdnicas: mucosa, submucosa, muscular
y serosa o adventicia. La estructura general de 6rgano
tubular ya ha sido abordada, solo se haréa referencia a
las particularidades del intestino grueso.

La mucosa del intestino grueso no presenta pliegues
circulares ni vellosidades intestinales, su epitelio super-
ficial presenta células absortivas con microvellosidades
(enterocitos) y células caliciformes (Figs. 72.34y 72.35).
Su mucosa posee un epitelio simple cilindrico, tiene glan-
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Fig. 72.32. Porciones del intestino grueso. Se han retirado la
pared anterior del abdomen y las asas del intestino delgado.

Fig. 72.33. Segmento aislado del intestino grueso.

dulas intestinales, foliculos linfaticos solitarios y existen
pliegues semilunares, pero con la caracteristica que en
la formacion de estos pliegues interviene la mucosa, la
submucosa y la capa circular de la tinica muscular, que
los diferencia de los pliegues circulares del intestino
delgado que no incluyen la capa circular. Las glandulas
intestinales son mas numerosas por area de superficie
y algo mas profundas, estan compuestas principalmente
por células caliciformes, carecen de células de Paneth
y tienen menor nimero de células enteroendocrinas.

La lamina propia presenta mayor infiltracién linfatica y
més nddulos linfaticos solitarios que el intestino delgado.

La tinica muscular tiene 2 capas: una interna circu-
lar y otra externa longitudinal. La capa longitudinal no
abarca toda la circunferencia del intestino grueso, sino
que las fibras estan dispuestas en forma de 3 largas
cintillas denominadas tenias del colon. Las tenias se
inician en la base del apéndice vermiforme (esto le sirve
al cirujano de referencia) y reciben la denominaciéon de
tenia libre, tenia omental y tenia mesocolica (Fig. 72.33).
Estas tenias no existen en el recto.



Fig. 72.35. Fotomicrografia de un corte histolégico de la
mucosa y parte de la submucosa del intestino grueso colo-
reado con H/E. Ca: células absortivas. Cc: células calicifor-
mes. Gi: glandulas intestinales. Mm: Muscularis mucosae.
Sm: submucosa. Aumento 250 X.

En la serosa se acumula tejido adiposo, constituyen
apéndices epiploicos en los surcos transversos que son
muy numerosos y dan origen a formaciones de tejido
adiposo que contienen una arteriola. Los apéndices epi-
ploicos no se observan en el ciego ni en el recto.

El recto presenta algunas caracteristicas diferentes,
ya que la capa longitudinal de la muscular abarca total-
mente la estructura y no forma tenias. La capa circular
forma el esfinter interno del ano (fibras musculares lisas)
que es involuntario. El recto atraviesa el diafragma pel-
viano y el musculo elevador del ano le forma un esfinter
denominado esfinter externo del ano, constituido por
fibras estriadas de caracter voluntario; ambos esfinteres
controlan el paso de las heces fecales.
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Fig. 72.34. Esquema para mostrar
la estructura histolégica del intestino
grueso.

Diferencias estructurales
entre intestino delgado y grueso

La mayor parte del intestino delgado se ubica en forma
de asas, las cuales establecen un conglomerado, mientras
que el intestino grueso forma un marco periférico dentro
de la cavidad abdominal rodeando las asas delgadas.

El diametro del intestino grueso es mayor pero su
longitud es menor que la del delgado. El grosor de la
pared y la vascularizacién es mayor en el intestino del-
gado; este ultimo presenta vellosidades intestinales y
foliculos linfaticos agregados (placas de Peyer) mientras
que el grueso no los presenta.

Otras 3 diferencias importantes que se observan
a simple vista son las tenias, los haustros y los apén-
dices epiploicos que solo se encuentran en el intestino
grueso.

Ciego y apendice vermiforme

El ciego y el apéndice vermiforme (Figs. 72.32 y
72.36) estan localizados en la fosa iliaca derecha, por
delante del musculo iliaco, por encima del ligamento
inguinal y por detras del omento mayor y la pared ab-
dominal anterior.

El ciego es intraperitoneal, no tiene meso propio;
es la porciéon mas corta, se extiende desde su inicio en
un fondo de saco ciego, hasta una linea horizontal que
pasa por la union del intestino delgado con el grueso. El
ciego junto con la ampolla rectal son las 2 porciones de
mayor diametro en el intestino grueso (8 cm).

El apéndice vermiforme presenta un mesoapéndice,
mide de 3-10 cm de longitud. Se inicia en la cara poste-
romedial del ciego. Es un cimulo de tejido linfoide que al
inflamarse causa la apendicitis aguda; la solucion de esta
enfermedad es siempre quirdrgica mediante diferentes



Fig. 72.36. Ciego con apéndice vermiforme.

técnicas, la via laparoscopica es muy utilizada en estos
tiempos. En la base del apéndice confluyen las 3 tenias
del intestino grueso.

La vélvula ileocecal es el sitio donde el intestino
delgado se une al grueso, cada dia pasan a través de
ella mas de 1 500 mL de quimo al intestino grueso (Fig.
72.36). Esta compuesta por 2 labios y en su base se halla
el esfinter ileocecal. La valvula y el esfinter constituyen
un dispositivo que regula el paso de los alimentos del
intestino delgado al grueso. El frenillo de la valva sirve
para delimitar el ciego del colon ascendente al observar
el intestino grueso desde su luz.

\asos y nervios

El ciego estéa irrigado por las arterias cecales anterior
y posterior, ramas de la arteria ileocdlica. El apéndice ver-
miforme se irriga mediante la arteria apendicular, rama de
la cecal posterior o de la ileocélica. El drenaje venoso se
realiza hacia la vena mesentérica superior. Los linfaticos
siguen el trayecto de los vasos sanguineos hasta alcanzar
los linfonodos ileocélicos. La inervacion procede del plexo
celiaco por medio del plexo mesentérico superior.

Colon ascendente

Tiene una longitud aproximada de 15 cm (Figs.
72.32 y 72.36), es continuacion del ciego, se dirige
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hacia arriba y algo hacia atras, se sitda por delante del
musculo cuadrado lumbar, el rifiébn derecho y por detras
del omento mayor, de la pared abdominal anterior y de
las asas intestinales. El colon ascendente termina en la
flexura coélica derecha (angulo hepatico del colon) que
contacta con el higado.

Colon transverso

Se inicia en la flexura célica derecha o angulo
hepéatico del colon. Se dirige de derecha a izquierda y
hacia arriba para terminar en la flexura célica izquierda
0 angulo esplénico del colon, llamado asi por su relacion
con el bazo (Figs. 72.32 y 72.37).

Fig. 72.37. Vista anterior de los elementos relacionados
con la pared posterior del abdomen.

El colon transverso y el sigmoides son los de mayor
longitud, 25-30 cm. El colon transverso estéa por delante
del estdbmago cuando este esta vacio y por abajo cuando
el estbmago esté lleno. El transverso es intraperitoneal y
presenta el mesocolon transverso, pliegue de peritoneo
que se encuentra a nivel de la Il vértebra lumbar por
delante de ambos rifiones, de la porcion descendente del
duodeno y del pancreas. El colon transverso presenta
como relacion anterior la pared abdominal anterior y el
omento mayor, continuacion del ligamento gastrocoélico.

Colon descendente

Al igual que el ascendente presenta peritoneo por
delante y por los lados, se clasifica como mesoperitoneal,
mide aproximadamente 15 cm y se extiende desde la
flexura cédlica izquierda hasta nivel de la cresta iliaca
izquierda, donde se continGa con el colon sigmoides
(Figs. 72.32 y 72.37).

Presenta un trayecto recto, igual que el ascen-
dente pero en sentido contrario, o sea, que se dirige
hacia abajo. Por detras del colon descendente estan
el musculo cuadrado lumbar izquierdo y el rifién iz-



quierdo; por delante, las asas intestinales, el omento
mayor y la pared abdominal anterior.

Colon sigmoides

Se inicia a nivel de la cresta iliaca izquierda como
continuacién del descendente, termina a nivel de la
I11 vértebra sacra se continta en el recto (Fig. 72.32).
Se halla en la fosa iliaca izquierda y una porcion en la
cavidad pélvica, se relaciona por detras con el musculo
iliaco izquierdo, vasos iliacos izquierdos y las primeras
vértebras sacras; por delante presenta las asas intes-
tinales. El sigmoides es intraperitoneal y presenta el
mesocolon sigmoides.

Recto

Se inicia a nivel de la 111 vértebra sacra y mide apro-
ximadamente 15 cm, es la Gltima porcién del intestino
grueso, si se incluye el canal anal. Presenta 3 porciones:
suprampollar, ampolla y canal anal (Figs. 72.32y 72.38).

La ampolla del recto es la porcion del intestino grue-
so que tiene mayor calibre. El canal anal es la porcion
situada por debajo del diafragma pélvico, mide 2,5 cm
y termina en el orificio del ano.

El recto posee 2 curvaturas en el plano sagital: la
primera forma una convexidad posterior debido a la
concavidad del sacro y coccix; la segunda establece una
convexidad hacia delante y se encuentra al inicio del

Fig. 72.38. Recto. Aspecto externo.
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canal anal. El recto presenta también 2 curvaturas en
el plano frontal: la primera desviada hacia la izquierda
y la segunda desviada a la derecha.

El recto tiene multiples relaciones anatémicas, que
I6gicamente difieren en el hombre y la mujer. Las mas
importantes se relacionan en la tabla 72.5.

Tabla 72.5. Relaciones mas importantes del recto

Por detras Por delante Hacia los lados

Sacro, cOc- En el hombre: Fosas pararrectales o is-

cix, mlscu-  vesiculas semi- quiorrectales (contienen

los pirifor- nales, conduc- tejido conectivo)

mes tos deferentes, Vasos iliacos con sus ra-
prostatay veji- mas o afluentes, nervio
ga urinaria pudendo, etcétera

En la mujer:
Utero y vagina

En la mujer al pasar el peritoneo de la superficie
anterior del recto a la cara posterior del Utero se forma
el fondo de saco rectouterino, de gran importancia clinica
en afecciones como el embarazo ectépico roto, debido a
que la sangre se acumula en este sitio. Luego, al pasar el
peritoneo del Utero a la vejiga se forma el fondo de saco
vesicouterino (Fig. 72.39 A). En el hombre, el peritoneo
pasa del recto a la vejiga y constituye el fondo de saco
rectovesical (Fig. 72.39 B).

La mucosa del recto forma 3 pliegues transversales
en las porciones supraampollar y en la ampolla, mientras
que en el canal anal se observan aproximadamente 10
pliegues longitudinales denominados columnas anales,
que terminan en la linea pectinea para formarse a este
nivel recesos llamados senos anales (Fig. 72.40), a este
nivel existe una zona circular donde la mucosa esté en-
grosada —zona hemorroidal- que internamente presenta
el plexo venoso hemorroidal; en esta zona ocurren las
dilataciones venosas (hemorroides) de este plexo.

En el canal anal existen pliegues en forma radial. La
piel de esta porciéon contiene glandulas sebaceas y glo-
miformes que favorecen la salida de las heces fecales.

El recto en su primera porcion es intraperitoneal,
su segunda porcién es mesoperitoneal, mientras que el
canal anal es extraperitoneal.

Vasos y nervios del intestino grueso

Las arterias del colon proceden del territorio de las
arterias mesentérica superior e inferior. La mesentérica
superior se extiende hasta la flexura codlica izquierda y
la inferior desde esta hasta el recto. Las ramas de la
mesentérica superior son las arterias coélicas derecha y
media y la arteria ileocélica. La mesentérica inferior da
origen a las arterias cdlica izquierda y coélica inferior;
esta Ultima se divide en 3 arterias sigmoideas.

Las arterias del recto son las rectales (hemorroida-
les) superior, media e inferior. La superior procede de la
mesentérica inferior. Las medias son ramas de la iliaca
interna y las inferiores de la pudenda interna.

El drenaje venoso del colon ocurre mediante las
venas mesentéricas superior e inferior que afluyen a
la vena porta. En el caso del recto se forma el plexo
rectal (hemorroidal), el cual constituye una importante



Fig. 72.39. Corte sagital de la cavidad pélvica. A: femenina.
B: masculina.

Fig. 72.40. Vista del interior del recto y del conducto anal.
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anastomosis portocava. La parte superior del plexo
drena en la vena mesentérica superior y mediante esta
la sangre alcanza la porta. La parte media e inferior
termina afluyendo en la vena iliaca interna y de esta a
la vena cava inferior.

El drenaje linfatico del colon se produce en los
linfonodos paracdlicos y colicos. En el recto drenan en
los linfonodos inguinales superomediales, linfonodos
pararrectales, nédulo linfatico iliaco interno, linfonodos
mesentéricos inferiores y otros.

La inervacion procede de los plexos mesentéricos
superior e inferior; en el caso del recto esta inervado
por los plexos rectales (hemorroidales) superiores,
medios e inferiores y por el nervio rectal inferior, rama
del plexo sacro.

Funciones del intestino grueso

Las funciones del intestino grueso pueden dividirse
de acuerdo con su localizaciéon anatémica y por las ca-
racteristicas microscopicas de su pared en: las del colon
derecho o proximal (ciego y porcion ascendente), sitio
donde se realiza basicamente la absorcion de cloro, sodio,
la secrecion de potasio y bicarbonato y la fermentacion
por la flora bacteriana de los sustratos no digeridos ni
absorbidos en el intestino delgado; las del colon izquierdo
(colon sigmoides, colon descendente y el recto) donde se
realiza la absorcion final de agua, el almacenamiento de
la materia fecal y la evacuacion de esta.

La presencia de diversos microorganismos de la flora
en el intestino grueso —principalmente bacterias— que se-
cretan potentes enzimas digestivas capaces de degradar
a los polisacaridos de las fibras, producen liberaciéon de
azlcares que ya no pueden ser digeridos ni absorbidos
y son fermentados por determinadas bacterias de la
flora intestinal; estas producen pequefias cantidades de
acidos grasos de cadena corta, portadores de energia,
principal nutriente de los colonocitos y con efecto tréfico
sobre ellos. Los acidos grasos producidos, junto al agua,
los iones disueltos y las vitaminas son absorbidos final-
mente casi en su totalidad; la masa restante constituye
el llamado bolo fecal que se elimina mediante la funcién
motora de la defecacion.

La secrecidon de moco del intestino grueso, al igual
que en el resto del tracto digestivo, protege su pared
intestinal. Ante una irritacion del colon sucede ademas
secrecion de agua y electrélitos, con la consecuente di-
lucién de los irritantes, la distension de la pared, lo que
suele provocar diarrea. En el intestino grueso ademas
de moco se secreta potasio y bicarbonato, este ultimo
protege la mucosa de los productos acidos liberados por
las bacterias del colon. La pérdida excesiva en casos
de diarrea de estos elementos basicos puede provocar
severos trastornos hidroelectroliticos que afectan la
homeostasis del organismo. La vitamina K producida
a este nivel por las bacterias del colon es una forma
hidrosoluble que le permite ser absorbida.

Los movimientos del colon suelen ser perezosos y
junto a su diametro y estructura favorece el almace-
namiento de las heces fecales hasta el momento de su
expulsion.



Fig. 72.41. Esquema de las vias aferentes y eferentes del
mecanismo parasimpatico de la defecacion.

La defecacion es un proceso reflejo integrado a nivel
de la médula espinal con débil participacion del sistema
entérico, reforzado por el parasimpatico sacro que relaja
el esfinter anal interno; este reflejo resulta reforzado por
accion cortical y también controlado voluntariamente a
partir de determinada edad.
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La distensidon que provoca el bolo fecal que desen-
cadena movimientos lentos o perezosos conocidos como
“en masa”, precedidos de lentos movimientos de mezcla
o “haustrales”, induce el reflejo de la defecacién; este
proceso reviste importancia fisioldgica por constituir una
via de liberacion de sustancias de desecho y de toxinas.

El acto de la defecacidn se puede inducir por varios
mecanismos:

— Reflejo intrinseco: mediado por el plexo mientérico,
es débil en que las heces penetran en el recto y
distienden sus paredes, estimulan la aparicién de
ondas peristalticas en el colon descendente, el sig-
moides y el recto que provocan dilatacion del esfin-
ter interno del ano, luego del esfinter externo y por
dltimo, ocurre la defecacion.

Reflejo parasimpatico: es mas potente que el anterior,
consiste en que el aumento de presiéon en el recto
estimula las terminaciones nerviosas de este para
transmitirle el impulso nervioso hacia los segmentos
parasimpaticos sacros, donde se integra este reflejo
(Fig. 72.41), el componente eferencia es a través de
los nervios pélvicos aumentando las ondas peristal-
ticas y produciendo dilatacién del esfinter interno del
ano que sucede de la dilatacion voluntaria del esfinter
externo y la expulsion de las heces a través del ano.
La descarga parasimpatica provoca otros fenéme-
nos como: inspiracién profunda, cierre de la glotis,
contraccion de los musculos de la pared abdominal
“prensa abdominal”, que potencian el acto de la de-
fecacion.



Peritoneo. Cavidad abdominal. Glandulas anexas
al tubo digestivo: higado y pancreas

Dailet Milan Companioni, Andrés Dovale Borges, Mercedes Gamez Fonsecat

La secreciéon de las glandulas anexas al tubo di-
gestivo (glandulas salivales, higado y pancreas) es
indispensable para la digestion de los alimentos. Las
glandulas salivales fueron estudiadas en relaciéon con
la cavidad bucal donde se vierte su secrecion. En este
capitulo se estudia el higado, glandula voluminosa
que cumple mudltiples funciones en el organismo y su
secrecion, aunque no contiene enzimas, desempefia un
importante papel en la digestion y absorcion de las gra-
sas, también se estudiara el pancreas, cuya secrecion
exocrina contiene enzimas que digieren la mayoria de
los principios alimentarios.

La mayor parte de las porciones del tubo digestivo, y
estas glandulas anexas, se encuentran localizadas en la
cavidad abdominal, algunas estructuras completamente
dentro de la cavidad peritoneal, otras de modo parcial
¢Qué es peritoneo y cuales son sus funciones? (Coémo
puede dividirse para su examen clinico la cavidad ab-
dominal? Estos aspectos seran el objeto de estudio en
este capitulo.

Peritoneo: Concepto, hojas
y cavidad peritoneal

El peritoneo es una membrana serosa especial de
aspecto liso brillante y homogéneo, con una superficie
de 20 400 cm?, o sea, igual a la superficie cutanea de
todo el cuerpo. Presenta una hoja parietal que tapiza
las paredes abdominales por la parte interna y una hoja
visceral que se proyecta desde las paredes hacia las vis-
ceras, para relacionarse con cada una de estas. Entre las
hojas parietal y visceral existe un espacio denominado
cavidad peritoneal, esta contiene una pequefia cantidad
de liquido seroso.

El peritoneo constituye un saco seroso cerrado,
solo en las mujeres comunica con el medio exterior a
través del orificio de las tubas uterinas o trompas de

Falopio, razén por la cual es frecuente la peritonitis o
inflamacion del peritoneo como complicacion de sep-
sis de los genitales internos femeninos (enfermedad
pélvica aguda).

Una de las funciones del peritoneo es el intercambio
de sustancias. La via peritoneal es muy utilizada por in-
vestigadores y médicos veterinarios en la administracion
de medicamentos a animales.

Pequefas cantidades de liquido en la cavidad perito-
neal facilita los movimientos de las visceras, disminuye
el roce entre ellas y permite el desarrollo de mecanismos
de defensa (en la resistencia a las infecciones), como el
aislamiento de una viscera perforada (plastrén).

Una viscera abdominal puede inflamarse debido a
determinada causa, si la infeccion alcanza al peritoneo
suele desarrollarse una peritonitis y arriesgar la vida
del paciente.

Se llama retroperitoneo o regién retroperitoneal a
la zona o espacio que queda por detras de la hoja pa-
rietal, que recubre la pared posterior del abdomen; las
estructuras alli situadas se denominan retroperitoneales.

En el espacio retroperitoneal se localizan los rifiones,
uréteres, glandulas suprarrenales, aorta y sus ramas,
vena cava inferior y sus afluentes, etc. Por delante del
peritoneo parietal, entre este y la pared anterior del
abdomen se halla el espacio preomental.

Formaciones peritoneales

Ligamentos

Son formaciones peritoneales que se extienden
desde la pared abdominal (excepto la posterior) a las
visceras o0 entre una viscera y otra; casi siempre son
avasculares, ejemplo: ligamento falciforme, ligamento
coronario, ligamento hepatoduodenal, ligamento gas-
trocdlico, etcétera.



Pliegues

Aparecen cuando el peritoneo parietal cubre un
6rgano aplicado directamente a la pared abdominal,
ejemplo, pliegues umbilicales.

Omentos

Son repliegues de peritoneo de bordes libres y
formados por ligamentos, ejemplo: omento menor,
donde el peritoneo se extiende desde el higado al es-
tomago y el duodeno; formado fundamentalmente por
los ligamentos hepatogastrico y hepatoduodenal. El
omento mayor esta constituido por la continuacion del
ligamento gastrocdlico que se extiende desde el colon
transverso a la pelvis y de nuevo ascienden sus hojas
hasta el colon transverso.

Mesos

Doble hoja de peritoneo que conecta un drgano con
la pared posterior del abdomen; contiene entre sus hojas
tejido conectivo laxo, vasos, nervios, células adiposas,
etc., ejemplo: mesocolon transverso, mesocolon sigmoi-
des, mesenterio, etcétera.

Recesos, fosas, excavaciones y bolsas

Son depresiones en orden creciente de profundidad.
Entre los recesos estan los duodenales, ileocecales,
intersigmoideos, etc. En relaciéon con las fosas: las in-
guinales y supravesicales. Entre las excavaciones: las
rectovesical, uterovesical y uterorectal. Las bolsas son
cavidades dentro de otra cavidad.

En la tabla 73.1 aparecen las estructuras clasificadas
segun su relacion con el peritoneo.

Planos o pisos de la cavidad peritoneal

La cavidad peritoneal esta compuesta por 3 planos
delimitados que se describen a continuacion.

Tabla 73.1. Clasificacién segun relacidn con el peritoneo

Plano superior

Desde el diafragma hasta el mesocolon transverso,
en él se observan 3 bolsas:
— Bolsa hepéatica: abarca el I6bulo derecho del higado,
la parte superior del rifién derecho, la glandula su-
prarrenal derecha, vesicula biliar y su limite con la
bolsa pregastrica es el ligamento falciforme.
Bolsa pregastrica: se localiza hacia la izquierda del
ligamento falciforme; abarca el 16bulo izquierdo del
higado, la cara anterior del estémago, el bazo y la
parte superior del rifidn izquierdo con la glandula
suprarrenal izquierda.
Bolsa omental: situada detras del estbmago, de los
ligamentos gastrocélico y gastrolienal y del omento
menor; hacia la derecha termina a nivel de agujero
epiploico. Este orificio comunica la bolsa omental con
la hepética; por detrés se halla peritoneo parietal y a
la izquierda el hilio del bazo.

Plano medio

Desde el mesocolon transverso hasta la entrada
de la pelvis menor. Puede ser dividido en 4 porciones,
utiliza como demarcaciones el colon ascendente, el
colon descendente y el mesenterio; estas porciones
son los surcos paracoélicos derecho e izquierdo o canales
laterales derecho e izquierdo y los senos mesentéricos
derecho e izquierdo. Los surcos paracolicos estan late-
ralmente al colon ascendente y al colon descendente.
El seno mesentérico derecho es triangular, sus limites
son el mesocolon transverso, la raiz del mesenterio
y el colon ascendente. El seno mesentérico izquierdo
es cuadrangular irregular y contrario al otro tiene
comunicacion con la cavidad pélvica por su parte
inferior, sus limites son el mesocolon transverso, el
colon descendente, la raiz del mesenterio y el colon
sigmoides. La forma de estos senos se debe a que la
raiz del mesenterio esta dirigida de manera diagonal
de izquierda a derecha y de arriba abajo, y contiene
las asas intestinales.

Clasificacion Descripcion

Ejemplos

Intraperitoneales
peritoneo

Mesoperitoneales
peritoneo

Retroperitoneales

Organos cubiertos totalmente por el

Organos cubiertos parcialmente por el

Organos situados por detras de la hoja

parietal de la cavidad peritoneal

Subperitoneales
peritoneal

Extraperitoneales

Organos situados por debajo de la cavidad

Organos situados fuera de la cavidad

Estémago, porcién superior del duodeno, cola del
pancreas, yeyuno, ileon, ciego, apéndice vermi-
forme, colon transverso, sigmoides, tubas uterinas

Higado, vesicula biliar, cuerpo del pancreas, colon
ascendente y descendente y porcién media del
recto

Cabeza del pancreas, rifiones, glandulas suprarre-
nales, vena cava inferior y sus afluentes, arteria
aorta abdominal y sus ramas

Vejiga

Porcién inferior del recto, vagina, préstata y uretra

peritoneal. Los 6rganos retroperitoneales
y subperitoneales pertenecen a este grupo
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Plano inferior

El peritoneo en la pelvis menor, penetra en los
espacios entre diferentes visceras lo que origina las
excavaciones rectouterina, vesicouterina y rectovesical.

El mesocolon transverso divide la cavidad peritoneal
en los espacios supramesocolico e inframesocolico; en
el supramesocolico se encuentran el higado, el estéma-
go y el bazo, en el inframesocdlico se ubican las asas
intestinales.

Cavidad abdominal

Para su estudio y especialmente en el examen cli-
nico, la cavidad abdominal se subdivide en cuadrantes
y regiones que se exponen en las figuras 73.1 y 73.2.

Fig. 73.1. Cuadrantes del abdomen.

Fig. 73.2. Regiones del abdomen.

Higado, vias biliares y pancreas
exocrino

El higado es la glandula mas voluminosa del organis-
mo, drgano macizo de superficie lisa y peso de 1 500 g. Se
clasifica como una glandula mixta porque tiene funcién
endocrina y exocrina.
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El higado es una glandula de vital importancia y
sus multiples funciones trascienden el marco de la
morfofuncion digestiva, sin embargo, su interposi-
cion entre el tubo digestivo y el resto del organismo
le confiere una ubicacién funcional que permite la
captacion de numerosos sustratos (nutrientes en sus
formas mas simples), absorbidos en el intestino y su
posterior depdsito, metabolizacion y distribucién en la
sangre y en la bilis. El higado presenta caracteristicas
morfofuncionales distintivas que explican su intenso
funcionamiento:

En el hepatocito: coexisten funciones metabdlicas y
exocrinas (lo que sustenta la clasificacion de glandula
mixta).

Presenta un lecho circulatorio con 2 afluentes san-
guineos: la arteria hepatica y la vena porta, que al
confluir en los sinusoides en contacto con las células,
permiten la llegada del aporte nutricional y toxinas
absorbidas.

Existe una especial microestructura que facilita el
intercambio con la sangre.

La funcidn exocrina ocurre por separado, a través del
origen y drenaje de la bilis.

El modelo celular es el de células formadoras de pro-
teina, lo que garantiza las funciones bioquimicas.

Funciones generales del higado

Metabolica energética

El higado es un intermediario entre las fuentes
energéticas de la dieta y los tejidos extrahepaticos,
aportando sustratos metabolicos: glucosa (provenien-
te de la glucogendlisis y gluconeogénesis en periodos
interalimentarios) y acetoacetato, formado a partir de
la acetil CoA proveniente de la oxidaciéon de los acidos
grasos, trasportados al higado desde el tejido adiposo. El
higado sintetiza lipidos que almacena como triglicéridos
y fosfolipidos, los que son transportados a otros tejidos
por lipoproteinas, asi como carnitina y creatina, utilizadas
en la como fuentes energéticas en otros 6rganos. Las
células hepéticas utilizan ATP derivado de la oxidaciéon
de &cidos grasos en el transporte de sodio, en funciones
secretorias, en la sintesis de glucégeno, triglicéridos y
fosfolipidos, proteinas, acidos nucleicos, urea y en re-
acciones de biotransformacion.

Funcion en el metabolismo de las proteinas

Los aminoacidos transportados al higado se utilizan
en la sintesis de proteinas y moléculas nitrogenadas de
bajo peso molecular. La sintesis de proteinas es apro-
Ximadamente 25 g/dia (secretadas o almacenadas). El
amoniaco, producto del catabolismo proteico, se origina
a partir de reacciones de desaminacion del glutamato. El
ciclo de la urea dispone del exceso de amoniaco y bicar-
bonato, y contribuye al control del pH. El higado sintetiza
las proteinas plasmaéticas: albumina, que participa en el
equilibrio osmético, las globulinas: 0, (¢, antitripsinay la
alfafetoproteina) esta ultima constituye un predictor del
carcinoma hepatico, 0, (haptoglobina, ceruloplasmina,



globulina fijadora de tiroxina), B-globulinas (proteina C
reactiva, proteina transportadora del hierro: la transferri-
na, proteinas que representan factores del complemento
y de la coagulacion).

Funcion en el metabolismo de los lipidos

Se realiza la captacion y oxidacion de acidos grasos
libres. Sintesis de colesterol, fosfolipidos y lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), transformaciones de
lipoproteinas del plasma, catabolismo de lipoproteinas
de alta densidad (HDL), baja densidad (LDL) y quilomi-
crones residuales.

En el metabolismo del hem se produce la biosintesis
del hem mediante la enzima hepatica ALA sintetasa, ade-
mas participa en el catabolismo del hem y la formacién
de los pigmentos biliares.

En relacién con el metabolismo de hormonas, el higa-
do regula las funciones endocrinas de algunas hormonas,
amplifica su funcidn, es el principal érgano en la remocién
de hormonas como la insulina, el glucagén y la hormona
del crecimiento, ademas participa en la activacion de la
vitamina D, en su primera hidroxilacion a 25-0OH colecal-
ciferol. También desyodiza la tetrayodotironina (T,) en
triyodotironina (T,), por lo que participa en la formacion
de la mayor parte de la T, circulante en el plasma.

Funcion de destoxificacion

El higado posee sistemas enzimaticos que contribu-
yen a la destoxificaciéon de numerosos agentes tdxicos,
enddégenos o exodgenos, y la biotransformacion hepéa-
tica de compuestos liposolubles a metabolitos polares
hidrosolubles, capaces de ser excretados en la bilis o
en la orina.

Funcién metabdlica relacionada con vitaminas
y minerales

Captacion de vitamina A a partir de los quilomi-
crones, almacenada y secretada por los hepatocitos de
acuerdo con los requerimientos. El higado requiere
vitamina K para la sintesis de proteinas que contienen
[O-carboxiglutamico, necesarias en el proceso de coa-
gulacion y su regulacion. Las vitaminas del complejo
B llegan al higado a través de la circulacién portal,
algunos son metabolizados para su almacenamiento
como: los poliglutamatos del &cido fdlico; otros son
utilizados en la sintesis de formas activas exportadas
a otros tejidos como la piridoxal o vitamina B, y la
vitamina B,, es reciclada por secrecion biliar y circu-
lacion enterohepatica. El higado sintetiza proteinas
plasmaticas transportadoras como la transferrinay la
transcobalamina. El cinc y el cobre son captados por
el higado y fijados a proteinas citoplasmaticas de los
hepatocitos, eliminados a través de la bilis. Estos mi-
nerales desempefian un papel importante en el higado
porque conforman el grupo prostético de numerosas
enzimas o son cofactores de la actividad enzimética.
El 10 % del hierro corporal se almacena en los hepa-
tocitos en forma de ferritina.
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Funciones de las células de Kupffer

Son las células fagociticas del higado, participan en
la fagocitosis y eliminacion de eritrocitos senescentes,
reconocimiento y fagocitosis de endotoxinas bacterianas,
microorganismos, inmunocomplejos, células tumorales
y antigenos portales.

Regeneracién hepética

La extirpacion de las 2 terceras partes del higado
constituye el estimulo mas potente de regeneracion
hepatica; se involucran hormonas como; insulina,
glucagoén, yodotironinas, paratohormona, hormona de
crecimiento, estrégenos y prolactina, asi como factor de
crecimiento transformante, epidérmico, fibroblastico y
hepatocitario, este dltimo se aisl6 del suero de pacien-
tes con dafio hepatico grave, es producido por células
hepaticas mesenquimatosas.

La funcién endocrina del higado consiste en la
produccién de hormonas como la eritropoyetina (Epo),
alrededor de 10 % aproximadamente; trombopoyetina
reguladoras en el control de la produccion de glébulos
rojos y plaguetas, respectivamente, el angiotensinoge-
no, precursor hormonal de la angiotensina (vasocons-
trictor), que participa en el control de la tension arterial
y de la liberacion de aldosterona, mineralocorticoide y
somatomedina (factor de crecimiento tipo insulinico),
mediador de los efectos anabdlicos de la hormona del
crecimiento.

La funcién exocrina del higado se debe basicamente
a la secrecion biliar. La bilis es el producto de la actividad
secretora de los hepatocitos, constituida por una solu-
cién acuosa de compuestos organicos e inorganicos. La
produccién diaria de bilis en el sujeto adulto es 600 mL.
Las funciones de la bilis son: excretora, con la bilis son
transferidos a la luz intestinal diferentes compuestos
exégenos y enddégenos; funcion digestiva, mediante
la cual las sales biliares drenadas al intestino acttan
como detergente, favoreciendo la accién de la lipasa
y funcién inmunoldgica, la bilis transporta inmunoglo-
bulina A al intestino.

Estructura macroscopica del higado

El higado es un 6rgano toracoabdominal, localizado
en la cavidad abdominal en el espacio supramesocélico,
debajo del diafragma en su mayoria hacia la derecha del
plano medio del cuerpo (Fig. 73.3).

El higado tiene forma semiovoide irregular con 2
caras y un borde. La cara diafragmatica es la mayor
de las caras, es convexa y en ella se halla el ligamento
falciforme que se inicia en la pared abdominal anterior y
termina en el higado. El ligamento falciforme en la parte
superior de esta cara divide al higado en los segmentos
derecho e izquierdo y en los lI6bulos derecho e izquierdo.
El 16bulo derecho es el mayor.

La cara diafragmatica se puede dividir en porciones;
superior y anterior, derecha y posterior.

El borde del higado es afilado y separa por la parte
inferior la cara diafragmatica de la visceral (Fig. 73.4).



Fig. 73.3. Relaciones anatomicas del higado.

Fig. 73.4. Configuracion externa del higado.

La cara visceral es plana, irregular y algo céncava;
presenta impresiones correspondientes a las visceras,
con las que se relaciona, y depresiones dispuestas en
forma de “H”, que dividen esta cara en l6bulos.

La porcién transversal de la H se llama porta (puer-
ta), donde existe un surco —el transverso— llamado hilio
por donde entran la arteria hepética propia y sus ramas,
la vena porta y los nervios, y salen los vasos linfaticos y
los conductos hepaticos derecho e izquierdo.

El surco longitudinal o anteroposterior izquierdo esta
compuesto por el surco del ligamento redondo (esta en el
borde libre del ligamento falciforme, se extiende desde la
region umbilical hasta el surco transverso) y el surco del
ligamento venoso (que es el resto del conducto venoso
de Arancio), se extiende desde el surco transverso hacia
la parte superior y posterior de la cara visceral donde
termina (Fig. 73.5).
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Fig. 73.5. Cara visceral del higado.

El surco longitudinal o anteroposterior derecho esta
constituido por el surco y una fosa, esta ultima se deno-
mina fosa de la vesicula biliar, ya que la vesicula biliar
esta ubicada en este lugar. El surco se denomina surco de
la vena cava inferior porque esta presenta una porciéon
localizada en este surco. La fosa de la vesicula biliar
se encuentra hacia abajo y el surco de la vena cava
inferior hacia arriba (Fig. 73.6).

Fig. 73.6. Impresiones en la cara visceral. Se observa la
fosa de la vesicula biliar hacia abajo y el surco de la vena
cava hacia arriba.

Estas depresiones dividen la cara visceral del higado
en 4 |6bulos: el derecho situado a la derecha del surco
longitudinal o anteroposterior derecho, el izquierdo ha-
cia la izquierda del surco longitudinal o anteroposterior
izquierdo. El I6bulo cuadrado se localiza hacia abajo
y por delante entre la fosa de la vesicula biliar y el
surco del ligamento redondo, mientras que el I6bulo
caudado se halla por encima del surco transverso
entre el surco de la vena cava inferior y el surco del
ligamento venoso (Fig. 73.7).

El I16bulo caudado presenta 2 procesos: el papilar
que se ubica a la izquierda cerca del surco transverso
y el proceso caudado que se encuentra entre el surco
de la vena cava inferior y la fosa de la vesicula biliar. El
higado en su mayor parte esta cubierto por las dltimas
costillas derechas y se mueve con los movimientos res-
piratorios. Sus relaciones son variables segun la posicion
de la persona y otros factores.



Fig. 73.7. Lébulos de la cara visceral del higado.

Las relaciones anatémicas de la cara diafragmatica
son con el diafragma y a través de este con la pleura y
el corazén, ademas con las dltimas costillas derechas y
la pared abdominal anterior.

La cara visceral posee muchas relaciones que de-
jan su impresion en las mismas, como por ejemplo el
estdbmago, el eséfago, el duodeno, el rifién derecho, la
glandula suprarrenal derecha, la flexura cdlica derecha
y la bolsa omental (Fig. 73.8).

Fig. 73.8. Impresiones de la cara visceral del higado.

El higado es un érgano recubierto casi totalmente
por peritoneo, excepto en el lugar donde se encuentran
los ligamentos en la fosa de la vesicula biliar y en un
area triangular situada en la porcién posterior de la
cara diafragmatica, donde se pone en contacto intimo
con el diafragma, a esta area se le llama area desnuda
(Fig. 73.9).

El peritoneo forma ligamentos como: el falciforme
y el coronario, que une el higado a la pared abdominal
anterior y al diafragma; los ligamentos hepatogastri-
co, hepatoduodenal y hepatorrenal. Estos ligamentos
constituyen medios de fijacion del higado, otros medios
de fijacion son: la vena cava inferior, los elementos del
pediculo hepatico y la prensa abdominal.

Ademaés del peritoneo que lo cubre, la estructura
del higado estd constituida por una tunica fibrosa que
en la region del hilio penetra en la sustancia hepatica
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Fig. 73.9. Vista posterosuperior del higado.

y la separa en los lobulillos, que en cada de estos, los
hepatocitos se agrupan en cordones o hileras. Estos
lobulillos estan limitados por las venas interlobulillares
(ramificaciones de la vena porta) y por las arterias
interlobulillares (ramificaciones de la arteria hepatica
propia), estos vasos sanguineos junto a conductos
biliares interlobulillares ubicados en las areas portales,
forman las triadas portales; ademas de los elementos
de las triadas, en las areas portales existen vasos lin-
faticos y nervios. Entre los cordones de hepatocitos se
hallan los sinusoides hepaticos, que reciben sangre de
los vasos portales, y en el interior de los cordones estan
los canaliculos biliares.

El higado posee una division en sectores y segmen-
tos, la divisidn en I6bulos es errénea y solo se considera
en la configuracién externa. Es necesario esclarecer que
la delimitacion mas correcta entre los I6bulos derechos
e izquierdos, en la cara visceral, es un plano que pasa
por la parte media de la fosa de la vesicula biliar, por el
borde izquierdo de la vena cava inferior y por la vena
hepéatica media.

La divisidbn en secciones o sectores se corresponde
con las venas hepéticas (suprahepaticas) que desembo-
can en la vena cava inferior; las 3 venas suprahepaticas
(derecha, media e izquierda) permiten dividir el higado
en 4 secciones: posterior derecha, anterior derecha,
medial izquierda y lateral, estos sectores estan separa-
dos por cisuras que no guardan correspondencia con las
cisuras de la anatomia clésica. A su vez las 4 secciones
se subdividen en 8 segmentos. Esta division del higado
en secciones y segmentos ha sido y es fundamental para
el desarrollo de la cirugia de este 6rgano.

El higado se irriga mediante la arteria hepatica
propia, rama de la arteria hepatica comun y el dre-
naje venoso se efectla por las venas hepéaticas hacia
la vena cava inferior; se debe recordar que la vena
hepética se origina por la unién de los sinusoides que
reciben su sangre de la vena porta y de la arteria he-
patica propia. El higado posee doble riego sanguineo,
el cual explica su correlacion estructura-funcion. A
través del hilio hepéatico llega la vena porta, que vierte
gran volumen de sangre venosa (aproximadamente
75 %) procedente del tubo intestinal, saturada de los
productos de la digestiéon, y también llega la arteria



hepética, que aporta al 6rgano pequefio volumen de
sangre arterial, oxigenada, procedente de ramas del eje
o tronco celiaco de la aorta. Ambos vasos sanguineos
se ramifican en el interior del érgano, disminuyendo su
calibre como las ramas de un arbol. De la rama terminal
de la vena porta salen las vénulas penetrantes y de la
rama terminal de la arteria hepética brotan las ramas
arteriosinusoidales. Estas ramas vierten su contenido
sanguineo en los vasos sinusoidales intraparenquimato-
sos, mezclando sus contenidos, que se dirigen hacia la
vénula central o vénula hepatica terminal. Las vénulas
hepaticas terminales de los diferentes lobulillos hepa-
ticos, confluyen para formar las venas sublobulillares,
que se retnen y constituyen ramas mayores —las venas
hepaticas— que desembocan por separado en la vena
cava inferior, el higado queda interpuesto entre el tubo
intestinal y la circulaciéon general.

Estructura microscépica del higado

El higado es un 6érgano macizo, su estructura mi-
croscopica general presenta un estroma, constituido por
una capsula de tejido conectivo fibroso denso (capsula de
Glisson) con una cubierta serosa, excepto en los lugares
donde est4 adherido directamente a la pared abdomi-
nal o a otros 6rganos (Tabla 73.2). El tejido conectivo
penetra en el drgano por el hilio y se ramifica en su
interior a modo de las ramas de un arbol acomparnando
los vasos sanguineos, ramas de la vena porta y de la
arteria hepatica, los conductos biliares, los vasos linfati-
cos que drenan la linfa del higado, y fibras nerviosas del
sistema nervioso auténomo. Este tejido conectivo posee
fibras coldgenas densas vy fibroblastos. En el interior de
los lobulillos hepaticos aparece solo una red de fibras
reticulares localizada entre los sinusoides y las células
hepaticas, donde no se observan fibroblastos (facilmente
demostrable con técnicas de impregnacion argéntica),
este reticulo da soporte a los cordones de hepatocitos
que forman el lobulillo hepatico.

Tabla 73.2. Estructura histolégica del higado segun el
modelo de érgano macizo

Estroma:
Capsula de tejido conectivo denso
Arbol portal
Estroma intersticial (tejido reticular)

Parénquima:
Hepatocitos (lobulillos)
Conductos biliares

El aumento de tejido conectivo, en sustitucion del
parénquima hepatico, es caracteristico de procesos pa-
tolégicos croénicos del 6rgano, como la cirrosis hepatica.

El parénquima esta constituido por los hepatocitos,
son células epiteliales dispuestas en laminas o pla-
cas, interconectadas entre si, que originan un reticulo
tridimensional continuo —los sinusoides hepaticos— que
se adaptan estrechamente a las amplias superficies de
las laminas de hepatocitos y se intercomunican entre
si, a través de fenestraciones o agujeros en las laminas
celulares, asi como el sistema de conductos biliares intra-

363

hepaticos, que comprende al canaliculo biliar, conductos
o diverticulos de Hering, colangiolo o preconductillo y
conducto biliar.

Organizacion del parénquima hepatico

Para describir la organizacién de los elementos que
constituyen el parénquima hepatico y comprender su
interrelacion funcional, se han propuesto 3 modelos di-
ferentes, basados en caracteristicas de tipo estructural o
funcional, que en general se complementan: el lobulillo
hepatico clasico, el lobulillo porta y el acino hepéatico
(Fig. 73.10).

Fig. 73.10. Esquema de lobulacién hepatica.

Lobulillo hepatico clasico

Es una estructura en forma de prisma hexagonal que
mide aproximadamente 2 mm de altura por 0,7 mm de
ancho; es la mas utilizada como unidad estructural del
higado. En el cerdo y otras pocas especies de mamiferos,
aparece limitado por tabiques interlobulillares de tejido
conectivo, lo que no ocurre en humanos, cuyo tejido
conectivo es muy escaso, y solo se limita a los pequefios
espacios llamados areas o zonas portales, localizadas a
nivel de los angulos alternos del prisma hexagonal, por
esta razén el parénquima aparece en los cortes, como
una estructura continua.

En el centro del lobulillo se encuentra la vénula
hepatica terminal o vénula central, a partir de la cual
se localizan en forma radiada las laminas de hepa-
tocitos, de 1 a 2 células de espesor, anastomosadas
que originan un reticulo celular, entre las laminas se
ubican los sinusoides hepaticos que forman una red
tridimensional por donde circula la sangre mezclada
procedente de las ramas terminales de la vena portay
la arteria hepatica, ubicadas en los espacios portales,
donde también se encuentra un conducto biliar; a estas
3 estructuras englobadas por el tejido conectivo del
espacio portal se les llama triada portal, en estas areas
portales también se hallan vasos linfaticos y nervios.
La zona que se hallan entre el estroma conectivo del
espacio portal y los hepatocitos del lobulillo, se consi-
dera uno de los sitios donde se origina la linfa dentro
del higado (Fig. 73.11).



Fig. 73.11. Micrografia de un corte histolégico del higado
de cerdo, coloreado con H/E. Aumento 200 X.

Los hepatocitos secretan la bilis hacia los canaliculos
biliares, constituidos por las membranas de los propios
hepatocitos (Figs. 73.12 y 73.13), estos la drenan hacia
el conducto o diverticulo de Hering en el area portal.
Los conductos de Hering son muy cortos y su pared esta
compuesta por hepatocitos y células epiteliales de con-
ducto, estos pueden drenar directamente al conducto
biliar del espacio porta pero casi siempre se continGan
con los colangiolos o preconductillos, cuya pared esta
formada solo por células epiteliales cubicas bajas, ro-
deadas por una membrana basal, los colangiolos drenan
la bilis en los conductos biliares en el espacio porta.

Los conductos biliares més distales estan compues-
tos por epitelio simple cubico, pero de manera progresiva
aumenta la altura de su epitelio en la medida que se
acerca a la porta del higado, hasta presentar un epitelio
simple cilindrico y mayor calibre (Fig. 73.14).

Fig. 73.12. Microfotografia electronica de transmision de
un corte fino de higado. Aumento 12 000 X.

En el lobulillo hepético clasico la sangre circula de
los espacios portales hacia la vénula centrolobulillar a
través de los sinusoides, es decir, de la periferia al cen-
tro, mientras que la bilis sigue la direccién inversa, del
centro a la periferia a través de los canaliculos biliares
(Fig. 73.15).
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Fig. 73.13. Microfotografia de un corte histologico de higado
tefiido mediante impregnacion argentada para revelar los
canaliculos biliares. Aumento 500 X.

Fig. 73.14. Micrografia de un corte histolégico de coloreado
con H/E. Aumento 400 X.

Fig. 73.15. Esquema de la organizacién del parénquima
hepéatico y de la circulacién de la sangre y la bilis en el
lobulillo hepatico clasico.



Como la vénula centrolobulillar recibe la sangre que
circula por el lobulillo, este puede ser considerado una
unidad de caracter endocrino.

Lobulillo portal

En el higado humano este lobulillo portal tiene forma
y tamafio similar al lobulillo hepéatico clasico; en su centro
se encuentra un area portal y sus limites son lineas ima-
ginarias trazadas entre las 3 vénulas centrolobulillares y
las 3 zonas, donde faltan areas portales alrededor de los
lobulillos hepaticos clasicos (Fig. 73.10); esto define una
masa del parénquima hepatico, que incluye las porciones
de 3 lobulillos hepéaticos clasicos, los cuales secretan la
bilis hacia el conducto biliar central. El lobulillo portal
puede ser considerado como la unidad exocrina del hi-
gado, ya que toda la bilis secretada por los hepatocitos
que lo forman es drenada hacia el conducto biliar, situado
en el centro del lobulillo. Este concepto permite describir
la estructura del parénquima hepatico comparable con
otras glandulas exocrinas (Fig. 73.10).

Acino hepatico o lobulillo de Rappaport

Es una masa pequefia de tejido parenquimatoso
irrigado por ramas terminales de la vena porta y de la
arteria hepatica, que drena su secrecién exocrina por el
conducto biliar, por tanto proporciona mejor correlacion
entre la perfusion sanguinea, la actividad metabdlicay la
patologia hepatica. Tiene forma romboidal, el eje mayor
es la linea trazada entre 2 vénulas centrolobulillares
(centrales) adyacentes y su eje menor esta definido por
las ramas terminales de la triada portal, ubicados a lo
largo del limite de 2 lobulillos hepéaticos clasicos. La dis-
posicion de los hepatocitos en el acino se describe como
3 zonas elipticas concéntricas al eje menor, denominadas
zonas 1, 2y 3 (Fig. 73.10):

— La zona 1 es la mas cercana al eje que incluye la
trama vascular, es una region fusiforme, donde los
hepatocitos reciben mayores cantidades de oxigeno
y nutrientes, al ser las primeras en recibir nutrientes
y toxinas de la sangre, son las primeras en mostrar
cambios morfolégicos si aparece oclusién de los
conductos biliares, y las dltimas en morir cuando
se deteriora la circulacién, asi como las primeras en
regenerar.

La zona 2 se halla en la porcion intermedia, en relacion
con la nutricién, sus células estdn en una posicion
menos privilegiada que las anteriores.

La zona 3 es la méas alejada del eje vascular y mas
cercana a la vénula centrolobulillar, la sangre que
recibe es pobre en oxigeno y nutrientes, por lo que es
susceptible a la desnutricién, vulnerable a las lesiones
por hipoxia y a lesién citotéxica debido a metabolitos
producidos en las reacciones de destoxificacion; los
hepatocitos localizados en esta zona son los primeros
en mostrar necrosis cuando existe alteraciones que
afectan la perfusion sanguinea y en acumular lipidos
en su citoplasma, todo lo cual determina diferencias
funcionales y ultraestructurales entre los hepatocitos
con localizacion periportal y centrolobulillar.
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Los hepatocitos son células poliédricas, de 20-30 pm
de diametro, desde el punto de vista morfofuncional son
polarizadas, con 3 tipos de caras bien identificables, ya
que intervienen en el transporte de sustancias entre el he-
patocito y los vasos sanguineos y los canaliculos biliares:
— La cara sinusoidal est4 separada de los sinusoides por
un espacio pequefio (espacio de Disse), representa
70 % de toda la superficie del hepatocito y posee
microvellosidades cortas, orientadas de forma irregu-
lar; entre las bases de las microvellosidades existen
pequefias fositas.

La cara canalicular representa 15 %, las células veci-
nas estan firmemente unidas excepto en la zona del
canaliculo, este se halla limitado por uniones ocluyen-
tes, el citoplasma del hepatocito cercano al canaliculo
es rico en filamentos de actina, que influyen sobre su
diametro, la membrana celular que forma el canaliculo
es rica en fosfatasa alcalina y adenosina trifosfatasa
(ATPasa) e indican que el paso de sustancias a través
de las mismas es mediante transporte activo.

La cara intercelular entre los hepatocitos adyacentes
representa 15 % restante, presentan especializa-
ciones de adherencia celular, como desmosomas y
nexos que permiten el intercambio de célula a célula
(Figs. 73.16 y 73.17).

Fig. 73.16. Micrografia de un corte histolégico de higado
coloreado con H/E. Aumento 800 X.

Fig. 73.17. Esquema de la estructura fina de un hepatocito.



El ndcleo del hepatocito es grande, redondo, vesicu-
loso y ocupa el centro de la célula. Muchas células hepa-
ticas son binucleadas y abundan las células con nucleos
poliploides. En el nucleo existen grumos dispersos de
heterocromatina, que forman una banda diferenciada por
debajo de la envoltura nuclear; pueden presentar 2 o mas
nucléolos. La envoltura nuclear posee gran cantidad de
poros. Es posible observar ndcleos en division mitética.

El citoplasma es aciddfilo, pero con numerosas
zonas basofilas que se corresponden con el reticulo en-
doplasmatico rugoso muy desarrollado y polirribosomas
libres, presenta abundantes mitocondrias; el aparato de
Golgi estd compuesto por varios dictiosomas pequefios
cercanos a los canaliculos biliares, puede presentar gran
cantidad de glucégeno y algunas gotitas de lipidos. Al
M/E se comprueba ademas gran desarrollo del reticulo
endoplasmatico liso, las mitocondrias son cortas con
numerosas crestas laminares. Préximos a cada complejo
de Golgi aparecen cuerpos densos revestidos con mem-
brana, estos contienen hidrolasas acidas que son los
lisosomas peribiliares, los cuales aumentan en varias
enfermedades, ejemplo, en la estasia biliar obstructiva,
la hepatitis viral y la anemia. El hepatocito también pre-
senta numerosos peroxisomas dispersos por el citoplas-
ma, los cuales tienen funciones oxidativas especificas.

Los sinusoides hepaticos son capilares sanguineos
de gran tamafo y con forma irregular, su pared posee
un endotelio fenestrado y una lamina basal incompleta,
se hallan rodeados externamente por una delicada red
de fibras reticulares finas. Estos sinusoides por su cara
externa se relacionan de manera intima con los hepa-
tocitos, separados de estos por el espacio de Disse o
espacio perisinusoidal.

En la pared sinusoidal se encuentran 2 tipos celula-
res, las células endoteliales y las células de Kupffer. Las
células endoteliales son células aplanadas que forman
la mayor parte del revestimiento interno del sinusoide,
estan unidas a las células vecinas en algunos sitios de su
superficie donde se superponen los bordes adelgazados
en ambas células, quedando espacios o brechas interce-
lulares de 0,1-0,5 um de ancho entre ellas. Estas células
presentan en su citoplasma fenestraciones, con un dia-
metro promedio de 1 pm, y en las zonas mas delgadas
del citoplasma poseen poros mucho mas pequefios, con
didmetro promedio de 100 nm, que constituyen laminas
cribosas. Tanto las fenestras como los poros de la lamina
cribosa carecen de diafragma, que limite o impida el
paso del plasma sanguineo hacia el espacio de Disse.

Las células de Kupffer pertenecen al sistema fagoci-
tico mononuclear, derivan de los monocitos sanguineos
y no forman parte del revestimiento de los sinusoides.
Son células estrelladas, que no establecen uniones
con las células endoteliales vecinas; sus prolongacio-
nes pueden superponerse a las prolongaciones de las
células endoteliales, otras pueden atravesar la luz del
sinusoide y ocluirla en parte, o pueden extenderse hacia
el espacio de Disse; son células mdviles que muestran
fagocitosis intensa. El citoplasma incluye gran cantidad
de vesiculas endociticas, restos de material fagocitado,
donde es frecuente encontrar hemosiderina producto de
eritrocitos fagocitados; ademas, se encuentran abun-
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dantes mitocondrias, algun reticulo endoplasmatico
rugoso, Golgi poco desarrollado, lisosomas secundarios
y granulos poco notables peroxidasa positivo a seme-
janza de los monaocitos. La presencia de fragmentos de
eritrocitos y de hierro (como ferritina en el citoplasma
de estas células) indica su papel en la degradacién final
de hematies viejos o defectuosos, actividad que se ve
muy aumentada en individuos que han sido sometidos
a una esplenectomia (Figs. 73.18 y 73.19).

Fig. 73.18. Microfotografia de un corte histolégico de
higado de rata con coloracién vital con tinta china y H/E.
Aumento 250 X.

Fig. 73.19. Microfotografia de un corte histolégico de higado
con coloracidn vital con tinta china y H/E. Aumento 800 X.

Espacio perisinusoidal o espacio de Disse. Espacio
donde se realiza el intercambio de sustancias entre las
células hepaticas y la sangre, limitado por un lado, por
la superficie de los hepatocitos y por el otro, por las
superficies de las células endoteliales y las células de
Kupffer que conforman los sinusoides. En él se observan
numerosas microvellosidades de los hepatocitos y las
fositas que existen entre ellas, que aumentan mucho
la superficie de transferencia de sustancias, también
se hallan fibras reticulares finas y la [damina que rodea
los sinusoides, lo cual permite que el plasma sanguineo
circule libremente a través de él (Fig.73.20).



Fig. 73.20. Microfotografia de un corte fino de higado
tomado con un microscopio electréonico de transmision.
Aumento 16 000 X.

Las proteinas y lipoproteinas sintetizadas por los
hepatocitos son transferidas hacia el plasma que ocupa el
espacio de Disse, incorporandose a la via sanguinea, esta
es la via para todas las secreciones endocrinas del higado.

En este espacio perisinusoidal se localizan las cé-
lulas almacenadoras de lipidos, denominadas células
de Ito, contienen abundante vitamina A, que puede
liberar hacia la sangre para la sintesis de pigmentos
visuales en la retina; estas células tienen forma es-
trellada, cuando carecen de lipidos se asemejan a los
fibroblastos, y se piensa que intervienen en la sintesis
del colageno tipo III, que constituye las fibras reticu-
lares presentes en el espacio de Disse. Se ha demos-
trado que un signo temprano de respuesta hepatica a
toxinas, es el aumento del estroma perisinusoidal, que
ante agresiones repetidas pueden llegar a la aparicion
de fibrosis intralobulillar.

En el higado del feto humano, a nivel del espacio
de Disse se localizan islotes de células hematopoyéticas,
responsables de la funcién hematopoyética del higado
en esta etapa de la vida, los cuales desaparecen con
la maduracion fetal. En casos de anemia crénica en el
adulto pueden reaparecer estas células precursoras de
las células hematicas deficitarias.

El higado produce gran cantidad de linfa, esta se
diferencia del resto de la linfa originada en otras regio-
nes, debido a que contiene mucha cantidad de proteinas
plasmaticas, con una proporcion de albumina-globulina
mas elevada que la del plasma. El plasma sanguineo
pasa al espacio de Disse a través de las soluciones de
continuidad de los sinusoides, circula por dicho espacio
bafiando las microvellosidades hepéaticas y recibiendo las
secreciones endocrinas de los hepatocitos, hasta llegar a
la periferia del lobulillo hepatico, a nivel de los espacios
portales, donde se encuentra el espacio de Mall entre el
estroma portal y los hepatocitos, aqui se recolecta y pasa
por los espacios extracelulares para llegar a los capilares
linfaticos localizados en el espacio portal. El espacio de
Disse permite la circulacion de la linfa en el interior del
parénquima del 6rgano, ya que la red de linfaticos en el
higado acomparia a la vena porta y queda limitada en
los espacios portales.
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Vias biliares

Las vias biliares se dividen en intrahepaticas y ex-
trahepaticas:
— Intrahepaticas: comienzan en los canaliculos biliares
que afluyen a los conductos interlobulillares; estos
ultimos confluyen en cada Iébulo y constituyen los
conductos hepéaticos derecho e izquierdo.
Extrahepaticas: se componen de los conductos hepéati-
cos derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun,
el cistico, el colédoco y la vesicula biliar.

La vesicula biliar se halla en la fosa de la vesicula
biliar de la cara visceral del higado, cubierta por perito-
neo, excepto en la region donde se une con la capsula
del higado; mide aproximadamente 8 cm de largo y 4 cm
de ancho, con una capacidad de 40 cm?, presenta 3 por-
ciones: cuello, cuerpo y fondo. El fondo es su porcién
mas distal y ancha, sobresale por el borde del higado,
se puede palpar por la pared abdominal anterior en el
angulo formado por el misculo recto abdominal derecho
y el reborde costal derecho.

El cuerpo es la parte localizada en la fosa y es la ma-
yor de las porciones. El cuello es la porcidon mas estrecha
y pequefia que se continda con el conducto cistico, este
mide 4 cm de longitud y se une al conducto hepéatico
comun para formar el conducto colédoco. Dentro del
ligamento hepatoduodenal la vena porta es el elemento
localizado en el centro y posterior; el conducto colédoco
esta hacia la derecha y la arteria hepatica propia a la
izquierda.

El conducto colédoco mide 7 cm y después de salir
del ligamento hepatoduodenal pasa por detras de la
porcion superior del duodeno y de la cabeza del pan-
creas, atraviesa esta Ultima y perfora la pared poste-
romedial de la porcion descendente del duodeno, para
desembocar junto con el conducto pancreatico principal
en una dilatacién o receptaculo denominado ampolla
hepatopancreética, que se abre en la papila duodenal
mayor. Teniendo como base este trayecto en el conduc-
to colédoco se distinguen 4 porciones: supraduodenal,
retroduodenal, retropancreética e intraparietal (esta
dltima en la ampolla).

En la desembocadura del colédoco en el duodeno,
el estrato de fibras musculares circulares constituye el
esfinter del colédoco, ademas, en la ampolla se pre-
senta otro esfinter denominado esfinter de la ampolla
hepatopancreatica o esfinter de Odi. Estos esfinteres
participan en la regulacién del paso de la bilis y el jugo
pancreatico. En el periodo digestivo, los esfinteres se
relajan, pero en los periodos interdigestivos los esfin-
teres estan contraidos y la bilis pasa a la vesicula biliar
donde se almacena.

A nivel de la fosa transversal del higado, se locali-
zan los conductos biliares principales de los diferentes
I6bulos del higado, los cuales tributan la bilis procedente
de las multiples anastomosis de los conductos biliares
interlobulillares, de esta forma emerge del higado un
conducto hepatico izquierdo y otro derecho, que se fu-
sionan y originan el conducto hepatico comudn, que mide



unos 3 cm de longitud, este recibe al conducto cistico
que conecta a la vesicula biliar, y transporta la bilis
hacia y desde ella, mas alla de la unién con el cistico,
el conducto se denomina colédoco, el cual se extiende
unos 7 cm hasta la pared del duodeno para abrirse en
su luz, en la ampolla de Vater.

La estructura histoldgica de los conductos biliares
es sencilla, poseen una membrana mucosa con multi-
ples pliegues hacia la luz, esta revestida por un epitelio
cilindrico alto, secretor de un tipo especial de moco, la
lamina propia es escasa y contiene gran nimero de fibras
elasticas y algunas células linfoides, muchos linfocitos
y en ocasiones granulocitos que emigran por el epitelio
hacia la luz, existen vasos sanguineos y nervios. En el
colédoco aparecen algunos haces de musculos liso con
orientacion longitudinal y oblicua, que forman una capa
incompleta por fuera de la mucosa, en la medida que se
acerca al duodeno esta capa se hace mas gruesa y apa-
recen fibras en posicion circular que forman un esfinter
en la desembocadura. En pacientes que han sufrido la
exéresis quirdrgica de la vesicula biliar, el colédoco se
adapta al cambio y suple en parte la funcién de alma-
cenamiento de bilis que realizaba el 6rgano extirpado.

Vesicula biliar

Es un 6rgano piriforme hueco, es un saco distensible
con un volumen de 50-70 mL, constituye un diverticulo
cerrado que se continda con el conducto cistico; ocu-
pa una depresion plana en la cara inferior del higado
(Fig.73.21); mide entre 8-10 cm de largo y 4 cm de
diametro.

Presenta muchas variaciones en su forma y tamafio
en los diferentes individuos, ejemplo, “vesicula acodada”,
es frecuente que diversas afecciones cambien su tamafno
y el grosor de su pared. Su funcién es almacenar, con-
centrar y liberar 600-1 000 mL de bilis hacia el duodeno
durante el dia.

Su pared incluye 3 capas, la membrana mucosa
muy vascularizada, la capa muscular y la capa de tejido
conectivo externo que puede ser una serosa o una ad-
venticia debido a la relacion existente entre la vesicula
biliar y el higado (Fig. 73.22):

— Membrana mucosa: forma muchos pliegues, estos
varian con el grado de distension del érgano, son
abundantes, altos y muy apretados entre si cuando
la vesicula esta vacia; cuando se llena, los pliegues
se vuelven cortos y separados. La superficie mucosa
esta formada por un epitelio cilindrico simple alto (Fig.
73.22 y 73.23). Las células epiteliales poseen micro-
vellosidades cortas en su borde apical; en la region
apical de su borde lateral, presentan complejos de
unién entre las células vecinas que forma una barrera
entre la luz y el compartimiento intercelular, pero en
la regiodn basal de dicho borde presenta plegamientos,
que hacen que el espacio intercelular pueda estar
dilatado o estrecho, segun los estados funcionales
de la célula, se dilata durante el transporte activo
de liquidos, en dicha superficie se localiza la ATPasa
activada por iones Na* y K*. La lamina propia de la
mucosa incluye abundantes capilares fenestrados y
vénulas, pero no existen capilares linfaticos en ella. Es
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muy celular, con gran cantidad de linfocitos y células
plasmaticas. Cerca del cuello de la vesicula se encuen-
tran glandulas tubuloacinares simples, secretoras de
mucina, entre ellas se localizan células similares a las
células enteroendocrinas intestinales.

Capa muscular: el musculo liso se dispone y consti-
tuye una red irregular, con una distribucién aleatoria
de sus fibras que siguen direcciones longitudinales,
transversales y oblicuas, acomparfiadas por abun-
dantes fibras colagenas, elasticas, y fibroblastos
ocasionales entre los haces musculares (Fig.73.24).
Capa de tejido conectivo denso: que rodea por la
parte externa al musculo, incluye vasos sanguineos
de gran calibre, una extensa red de vasos y capilares
linfaticos, ademas de fibras nerviosas auténomas,
contiene fibras elasticas, colagenas y tejido adiposo,
existen fibroblastos, macréfagos y células linfoides
dispersas. Los vasos sanguineos, linfaticos y nervios,
que llegan a las deméas paredes del 6rgano corren por
esta capa. En los lugares donde la vesicula queda
fijada a la superficie inferior del higado, esta capa
se denomina adventicia, el resto de la superficie del
6érgano queda recubierta por una serosa, compuesta
por tejido conectivo laxo que forma una fina capa,
limitado por células mesoteliales.

Fig. 73.21. Vesicula biliar.

Fig. 73.22. Microfotografia de un corte histolégico de ve-
sicula biliar coloreado con H/E. Aumento 100 X.



Fig. 73.23. Microfotografia de un corte histolégico de ve-
sicula biliar, donde se observa epitelio cilindrico simple y
lamina propia. Coloreado con H/E. Aumento 250 X.

Fig. 73.24. Microfotografia de un corte histoldgico de la
vesicula biliar coloreado con H/E. Aumento 250 X.

La vesicula biliar almacena y concentra la bilis, el
epitelio absorbe agua de la bilis que esta en la luz, la
cual pasa a los capilares sanguineos de la lamina pro-
pia, concentrando la bilis almacenada que después es
drenada hacia el duodeno.

Si la mucosa esta lesionada, pierde su capacidad
concentradora, la absorcion de sales biliares se afecta
y se originan concreciones sélidas que actian como nu-
cleos donde se depositen sales de calcio, para formarse
concreciones pétreas o calculos biliares, responsables
de la litiasis biliar. Segun el tamafo de estos calculos,
al moverse de la vesicula siguiendo el trayecto de la
bilis hacia el duodeno, ocasionan cuadros obstructivos,
ejemplo, la ictericia obstructiva, donde el célculo queda
atascado en el colédoco, las colecistitis créonicas con
célculos en el conducto cistico, o el “impacto del cisti-
co”, que es un cuadro agudo que requiere intervencion
quirdrgica de urgencia.

La bilis es el producto de secrecién exocrina de los
hepatocitos, contiene agua, sales biliares, pigmentos
biliares, colesterol, acidos grasos, lecitina y electroli-
tos. La funcién principal de la bilis consiste en facilitar
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la digestién y absorcion de las grasas por la accion de
los acidos biliares. Ademas, tiene funciéon excretora por
exceso de colesterol, bilirrubina y medicamentos.

Los &cidos biliares no estan presentes en la dieta,
se sintetizan en el higado a partir del colesterol; como
parte de la bilis se excretan al duodeno y se almacenan
en la vesicula biliar entre las comidas y por la noche.

La secrecion de bilis por el higado es continua,
estimulada por la secretina que aumenta su contenido de
agua y bicarbonato a su paso por las vias biliares, por el
sistema nervioso parasimpaético a través del nervio vago
y por el aumento del flujo sanguineo hepético. Algunas
sustancias coleréticas también estimulan la secrecién
biliar, como las sales biliares.

Esta secrecion se vierte directamente al duodeno
o se almacena en la vesicula biliar hasta el momento
de su vaciamiento, proceso regulado por mecanismos
humorales y nerviosos.

El mecanismo regulador méas importante es el hu-
moral, por accién de la hormona colecistocinina secre-
tada por la mucosa del duodeno como respuesta a la
llegada de grasas desde el estbmago. Esta hormona es
un potente estimulante de la contraccién de la vesicula
y de la relajacion del esfinter de Oddi, que favorece su
vaciamiento.

La regulacion nerviosa depende de la inervacion
parasimpatica a través del vago.

Existen algunas sustancias que al ser ingeridas esti-
mulan el vaciamiento de la vesicula y reciben el nombre
de colagogos, ejemplo, las grasas y el chocolate.

Los acidos biliares se absorben en mayor medida en
el ileon debido a un transporte dependiente de sodio;
una pequefa cantidad (aproximadamente 500 mg en
24 h) no se absorbe y se pierde en las heces, pero se
compensan con la sintesis. La cantidad total de acidos
biliares presentes en el organismo es alrededor de 4 g
y recircula 2 veces durante cada comida, o sea, de 6 a
8 veces en 24 horas.

Los &cidos biliares absorbidos por el intestino retor-
nan al higado a través de la vena porta, donde vuelven
a ser secretados, proceso conocido como la circulacién
enterohepética de acidos biliares.

Los acidos biliares son primarios o secundarios: los
primarios, sintetizados en el higado a partir del colesterol
y los secundarios, a partir de los acidos biliares primarios
en el intestino por las enzimas bacterianas del colon.
Cada dia se sintetizan en el higado unos 500 mg de aci-
dos biliares conjugados, secretados en el duodeno con la
bilis. Las funciones principales de los acidos biliares son:
Favorecer el flujo biliar.

Solubilizar el colesterol y los fosfolipidos en la vesicula
biliar para originar micelas.

avorecer la absorcion y digestion de los lipidos de
la dieta formando micelas en el intestino delgado
proximal.

Los defectos en cualquiera de las etapas de la circula-
cién enterohepética de los &cidos biliares pueden reducir
la concentracion de acidos biliares conjugados en el
duodeno y dar como resultado deposiciones grasas y



abundantes, relacionadas con alteraciones en la sintesis,
excrecion o reabsorcion de los acidos biliares.

Morfologia del pancreas

El pancreas es una glandula mixta con funcion exo-
crina y endocrina, que mide aproximadamente 15 cm de
largo y pesa alrededor de 70 g. Sus funciones exocrinas
y endocrinas son realizadas por estructuras glandulares
diferentes. La secrecidn exocrina ocurre por el compo-
nente glandular acinar, son acinos serosos que ocupan
gran parte del érgano, cuya secrecion es el jugo pan-
creético, rico en electrélitos y en enzimas esenciales
para la digestién intestinal. La secrecién endocrina es
producida por los islotes de Langerhans que constituyen
masas celulares dispersas en todo el 6rgano, que sinte-
tizan y secretan a la sangre hormonas que intervienen
en la regulacion metabdlica de la glucosa, los lipidos y
las proteinas, que fue estudiado en la morfofisiologia del
sistema endocrino.

El pancreas se localiza en la cavidad abdominal
adyacente a la pared abdominal posterior a nivel de
la I o Il vértebra lumbar. Se extiende al epigastrio y
al hipocondrio izquierdo y solo un tercio se halla a la
derecha del plano medio del cuerpo.

El pancreas presenta 3 porciones dispuestas de
derecha a izquierda: cabeza, cuerpo y cola (Fig. 73.25).

La cabeza es la porcibn con mayor tamafio, esta
abarcada por el duodeno, presenta como detalles el
borde derecho y el proceso unciforme, este ultimo se
relaciona con los vasos mesentéricos, al igual que la
incisura pancreéatica adyacente a estos.

El cuerpo tiene forma prismética, presenta 3 caras
y 3 bordes; ademas, es mesoperitoneal y la cabeza es
retroperitoneal.

Las caras son:

— Anterior: es concava, posee una prominencia denomi-
nada tubérculo omental en contacto con el tubérculo
omental del higado.

Fig. 73.25. Impresiones del pancreas.
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Posterior: esté dirigida a la pared abdominal posterior
y es la mayor.

Inferior: se dirige hacia abajo y algo hacia delante y es
la menor;esta cara esta separada de la cara anterior
por el borde anterior, y en este borde se inserta la
raiz del mesocolon transverso y las hojas del omento
mayor.

Los bordes son superior, anterior e inferior. El borde
inferior limita las caras inferior y posterior, mientras que
el borde superior limita las caras anterior y posterior
(Fig. 73.26).

Fig. 73.26. Vista posterior del pancreas.

La cola del pancreas es la porcibn mas pequefa,
esta incluida en el ligamento gastrolienal y se relaciona
con el bazo, es intraperitoneal.

Las distintas porciones del pancreas se relacionan
con estructuras muy importantes. Por delante, el pan-
creas se relaciona con la raiz del mesocolon transverso,
las asas intestinales, la bolsa omental, el estémago y el
peritoneo parietal (Fig. 73.27).

Por detras se relaciona con el conducto colédoco,
la vena cava inferior, la vena y arteria renal derecha,
la vena porta y las venas que la forman, la arteria
aorta abdominal y la arteria mesentérica superior
(Fig. 73.28).

Fig. 73.27. Relaciones del pancreas con 6rganos vecinos.



Fig. 73.28. Relaciones del pancreas.

El borde superior del pancreas se relaciona con la
arteria hepatica comun y la arteria esplénica o lineal.

La cola del pancreas se dirige hacia arriba y a la
izquierda, se separa de la pared abdominal posterior y
esta incluida en el ligamento gastrolienal. En esta por-
cién los vasos lienales estan por delante y ademas la
cola contacta con la cara visceral del bazo y se relaciona
también a este nivel con la flexura célica izquierda.

El pancreas es una glandula acinar compuesta y pre-
senta 2 partes: la masa principal exocrina que segrega
el jugo pancreatico, y una menor endocrina, los islotes
pancreéticos que segregan hormonas(principalmente la
insulina y el glucagon).

El jugo pancreético llega al duodeno mediante 2 con-
ductos pancreaticos. El conducto pancreatico principal se
origina en la cola del pancreas y en su trayecto en direccion
a la cabeza recibe conductos interlobulares que afluyen a él
en angulo recto. Este conducto se abre en la papila duode-
nal mayor situado en la porcion descendente del duodeno.
Frecuentemente existe un conducto pancreético accesorio
que drena el jugo secretado por una parte de la cabeza del
pancreas y que desemboca en la papila duodenal menor
ubicada 2 cm por encima de la mayor.

Estructura microscopica del pancreas

El pancreas es un érgano macizo, su estroma pre-
senta una capsula delgada de tejido conectivo laxo, mal
definida, fibrocolagena fina, cubierta parcialmente por
el mesotelio peritoneal (Tabla 73.2). De la capsula par-
ten estrechos septos irregulares de tejido conectivo, en
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forma de tabiques, que subdividen al tejido glandular en
lobulillos; este tejido se hace mucho méas denso cuando
acomparia a los conductos glandulares de mayor calibre,
con presencia de vasos sanguineos y nervios, constitu-
yendo el elemento que aporta el mayor soporte interno
al 6rgano; en el tejido conectivo denso que rodea al
conducto principal de Wirsung se encuentran pequefias
glandulas mucosas que desembocan en el propio con-
ducto; sin embargo, el tejido conectivo intersticial que
se localiza entre los acinos es laxo e incluye adipocitos,
vasos sanguineos y fibras nerviosas.

Tabla 73.3. Estructura histolégica del pancreas segun
el modelo de 6rgano macizo

Estroma:

Céapsula delgada

Tabiques
Tejido conectivo denso que rodea los conductos principales
Tejido intersticial

Parénquima:
Exocrino:

Conductos:
Centroacinares
Intercalares
Intralobulillares
Interlobulillares
Principal
Accesorio

Acinos serosos

Endocrino:
Islotes pancreaticos ( de Langerhans)

El parénquima del pancreas exocrino esti cons-
tituido por acinos serosos y el sistema de conductos,
que comienza en el centro de los acinos, las células
centroacinares y contindia con los conductos intercalares,
los conductos intralobulillares, los conductos interlobu-
lillares y el conducto principal. Los acinos pancreaticos
son redondos u ovalados; formado por células epitelia-
les piramidales, cuyas superficies apicales presentan
microvellosidades y delimitan la luz que varia segun el
estado fisioldgico del érgano; cuando la glandula esta
en reposo es pequefio y durante la secrecion activa se
dilata. Cada acino esta rodeado por una lamina basal
y, a diferencia de las glandulas salivales, no presenta
células mioepiteliales (Fig. 73.29).

La célula acinar pancreatica constituye un ejemplo
de célula secretora de proteinas, poseen estrecha super-
ficie libre (luminal) con pocas microvellosidades cortas
orientadas irregularmente, y una ancha superficie basal.
El citoplasma basal es intensamente basofilo, debido
al gran desarrollo de reticulo endoplasmatico rugoso
dispuesto a manera de cisternas paralelas, y la matriz
citoplasmatica entre las mismas es rica en polirribosom-
as libres; en esta region existen ademas mitocondrias
alargadas con crestas bien desarrolladas.

La region apical esta llena de granulos secretorios
intensamente acidofilos, llamados granulos de cimdgeno,
que contienen los precursores de las enzimas del jugo
pancreético. Durante el ayuno estos granulos son muy
abundantes y densos, los cuales disminuyen al ingerir
alimentos (Fig. 73.30).



Fig. 73.29. Microfotografia de un corte histolégico de pan-
creas coloreado con H/E. Aumento 120 X.

Fig. 73.30. Microfotografia de un corte histolégico de pan-
creas coloreado con H/E. Aumento 500 X.

El sistema de conductos en la glandula comienza en
el interior de cada acino, porque el conducto intercalar
tiene una regioén inicial intraacinar, formada por células
claras, cuboides de nucleo esférico, con escasos organi-
tos citoplasmaéticos y carecen de granulos de secrecion,
llamadas células centroacinares. El conducto intercalar,
una vez fuera del acino, presenta un epitelio simple
cubico bajo, son muy cortos y drenan a los conductos
intralobulillares, escasos y de epitelio clbico, estos con-
ductos desembocan en los conductos interlobulillares de
mayor calibre, tienen un epitelio simple cilindrico bajo,
en el que pueden aparecer algunas células caliciformes y
ocasionalmente células argentafines o enteroendocrinas.
Estos conductos se vacian directamente en el conducto
principal de Wirsung, el cual presenta un epitelio simple
cilindrico alto, que contiene algunas células caliciformes,
secretoras de moco (Figs. 73.31 y 73.32).

El pancreas exocrino secreta aproximadamente 1 L
de jugo pancreatico diario, vertido directamente en
el duodeno. Los acinos serosos secretan un pequefio
volumen de liquido rico en proteinas y las células de
los conductos intercalados secretan gran volumen de
liquido rico en sodio y bicarbonato. Este bicarbonato
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Fig. 73.32. Microfotografia de un corte histolégico de pan-
creas coloreado con H/E. Aumento 50 X.

Fig. 73.31. Microfotografia de un corte semifino de pancreas
coloreado con H/E. Aumento 1 200 X.

neutraliza el pH acido que ingresa al duodeno pro-
cedente del estbmago, estableciendo las condiciones
O6ptimas para la accién de las enzimas pancreaticas
sobre el quimo.

Los principales reguladores de la accién del pancre-
as exocrino son 2 hormonas secretadas por las células
enteroendocrinas del duodeno: la secretina y la cole-
cistocinina, las cuales son liberadas a la sangre con la
llegada del quimo acido al propio duodeno. La secretina
estimula la secrecion de las células del conducto, y la
colecistocinina induce las células acinares a secretar sus
proenzimas. La accion de ambas hormonas provoca la
llegada al duodeno del jugo pancreatico alcalino, rico
en enzimas, ademas, la inervacion del pancreas por las
fibras nerviosas parasimpaticas estimulan la actividad
secretora de las células de acinos y conductos.

Entre los constituyentes enziméaticos del jugo pan-
creatico se hallan: amilasa, lipasa, fosfolipasa y coles-
terolesterasa, tripsina, quimotripsina, carboxipeptidasa,
ribonucleasa y desoxirribonucleasa, liberadas por las cé-
lulas acinares en forma inactiva o cimégenos, las que se
estimulan en la luz del intestino y participan activamente
en la digestidon de todos los principios alimentarios.
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