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1. INTRODUCCION
Anatomia del estbmago e intestinos
ESTOMAGO

El estbmago es un 6rgano musculo glandular que se
encuentra en la porcién craneal de la cavidad abdominal con la
mayor parte del 6rgano a la izquierda de la linea mediana.
Tiene forma de “J” (gracias a la incisura angular),
distinguiendose dos superficies (parietal y visceral), dos
extremos (derecho e izquierdo) y dos curvaturas (mayor y
menor). Se divide en: parte cardial, fondo, cuerpo y parte
pilérica. La primer parte inicia con el orificio cardial, lugar donde
la porcion abdominal del es6fago (relativamente pequefio en
los carnivoros) se une al estbmago, el fondo gastrico se situa a
la izquierda y dorsal a dicho orificio (5, 9 y 10).

El cuerpo del estbmago se ubica contra los l6bulos izquierdos
del higado y su parte ventral cruza hacia el lado derecho, algo
mas craneal que el cardias y apoyado en el higado para
continuarse con la incisura angular y la porcion pilérica que
incluye al antro y canal pilérico, asi como el piloro y el orificio
pilérico. La curvatura menor y primera porcién del duodeno
estan unidas al higado por el omento menor (ligamentos
hepatogastrico y hepatoduodenal); que actua como un eje
longitudinal cuando el estdbmago se llena. A la curvatura mayor
se une la hoja superficial del omento mayor. El bazo se ubica a
lo largo de la porcién izquierda de la curvatura mayor del
estomago donde queda unido por el ligamento gastroesplénico
(1, 5, 8 y16).



A diferencia de las demas especies, en los carnivoros es un
estobmago simple, ya que presenta solo la porcion glandular
(carece de la parte no glandular), que se divide en tres regiones
glandulares: de las glandulas cérdicas, de las glandulas propias
y de las glandulas pildricas (5 y 10).

La inervacion del estbmago esta a cargo de fibras
parasimpaticas de los dos troncos vagales y por fibras simpaticas
que llegan al 6rgano con las arterias. Las fibras eferentes
parasimpéticas aumentan la actividad del masculo géastrico y
las simpéticas la inhiben. Las fibras simpaticas y parasimpaticas
inervan también la superficie epitelial y a las glandulas, pero
sélo las fibras parasimpaticas terminan en las células endocrinas
intragéstricas (5 y 6).

Apreciando un corte histoldgico del estbmago y partiendo
del interior al exterior se aprecian las siguientes tunicas: mucosa,
submucosa, muscular y serosa. La mucosa en su superficie
epitelial se divide por medio de pequefios surcos que forman
las areas gastricas con depresiones que en el fondo son
glandulas; presenta un epitelio simple columnar con una lamina
propia que muestra tejido conectivo colageno laxo y abundantes
glandulas tubulares en las zonas cardial y pilérica encargadas
de producir moco, mientras que las glandulas propias producen
el acido clorhidrico (2 y 4).

La lamina propia es tipica y tiene muchos linfocitos,
macrofagos y células plasméaticas que proporcionan
hipercelularidad, su espesor varia segun la region gastrica. La
submucosa presenta tejido conectivo coldgeno laxo. La tunica
muscular no estriada presenta tres estratos: oblicuo interno,
circular medio y longitudinal externo, dificiles de diferenciar
entre si. La tanica serosa presenta tejido conectivo colageno
laxo y un mesotelio (2, 4 y 16).



El estomago glandular es un conducto modificado que al
agrandarse tiene forma de saco y cuando se llena de alimento
se sujeta a la accion enzimatica e hidrolitica de los jugos
gastricos. La pared muscular del 6rgano origina la mezcla
mecanica de los alimentos, las ondas peristalticas de contraccion
impulsan el alimento mezclado y parcialmente digerido (quimo)
hacia el duodeno (9, 12 y 16).

INTESTINO DELGADO

El intestino delgado es el segmento mas estrecho del canal
alimentario y cumple con finalizar la digestion de los alimentos.
Se divide en tres partes, cada una con sus caracteristicas propias:
duodeno, yeyuno e ileon. La longitud del intestino delgado es
de aproximadamente 4 m en los caninos de tamafio medio,
ampliando su superficie de absorcidn gracias a sus pliegues,
vellosidades y microvellosidades (9 y 16).

Duodeno

Es el inicio del intestino delgado, se halla fijo a la pared
abdominal por el mesoduodeno que evita se aleje de la pared
dorsal del abdomen, ubicandolo a la derecha del plano mediano
y hacia la parte dorsal de la cavidad abdominal. En la primera
porcion del duodeno existe una dilatacion, el ampula duodenal
(poco notoria en los carnivoros) donde desembocan, en la papila
mayor, los conductos glandulares del higado y pancreas
(colédoco y pancreético); 5 a 8 cm caudalmente del piloro,
desemboca el conducto pancreatico accesorio en la papila menor

(5y9).

El duodeno craneal es corto, se dirige dorsalmente y hacia
la derecha estando en contacto con la cara visceral del higado
(flexura duodenal craneal). Después continua caudalmente como
duodeno descendente, por la pared derecha del abdomen hasta



llegar a nivel de las vértebras L IV y L VI. Aqui se relaciona con
el I6bulo derecho del pancreas, con el colon ascendente y el
ciego (5y 6).

El pliegue peritoneal duodenocdlico une al duodeno en su
borde caudal con el mesocolon descendente. La porcion
ascendente inicia cuando el duodeno se flexiona a la izquierda
por detras de la raiz del mesenterio (flexura duodenal caudal).
Presenta una fijacion firme entre el colon descendente y la raiz
del mesenterio (6, 8 y 9).

Yeyuno

Puede considerarse su inicio en la flexura duodenoyeyunal,
mientras que su terminacién no se puede situar con claridad ya
gue entre el yeyuno y el ileon no hay una division bien indicada.
El yeyuno asociado al ileon forma casi el 90 % del intestino
delgado, por lo que se encuentra distribuido en toda la cavidad
abdominal. Las superficies ventral y lateral del yeyuno estéan
cubiertas por el omento mayor que separa cranealmente al
yeyuno del estdbmago. Tanto el yeyuno como el ileon son
sostenidos por el mesenterio; mesoyeyuno y mesoileon (1, 6).

ileon

Es la altima porcién del intestino delgado, se dirige
craneodorsal hacia el intestino grueso y se une al ciego por
medio del ligamento ileocecal. A nivel de las vértebras LI o LII,
entre el ileon y el colon, esta el orificio ileal, cuya tinica mucosa
forma el pliegue ileal. El orificio ileal esta rodeado por el esfinter
ileal y se piensa que este esfinter controla el transito del
contenido del intestino delgado al intestino grueso evitando el
flujo retrégrado (1y 6). En el pliegue ileal se encuentran vasos
sanguineos que vienen desde el ciego y colon (5y 6).



El intestino delgado presenta cuatro estratos del lumen hacia
afuera: mucosa, submucosa, muscular y serosa. La mucosa del
intestino delgado est4 compuesta de tres estratos: el epitelio,
la lamina propia y la muscular de la mucosa. La superficie
mucosa tiene dos caracteristicas estructurales importantes, las
vellosidades y las criptas intestinales. Ademas de las
vellosidades, la presencia de microvellosidades altamente
desarrolladas hace que la superficie de absorcién sea 15 a 25
veces mas grande que la superficie mucosa. Presenta un epitelio
simple columnar con microvellosidades y exocrinocitos
caliciformes, revistiendo la superficie luminal (2 y 4).

La lamina propia de tejido conectivo calageno laxo se
encuentra entre el epitelio intestinal y la muscular de la mucosa.
Contiene vasos sanguineos y linfaticos, fibras nerviosas, fibras
musculares lisas, fibroblastos, macréfagos, células plasméticas,
linfocitos, eosindfilos y mastocitos. La submucosa es un tejido
conectivo colageno laxo que contiene vasos sanguineos, nervios
y tejido linfoide. La tunica muscular estd formada por dos
estratos de musculo liso, uno circular interno y otro longitudinal
externo. La tanica serosa con tejido conectivo colageno laxo y
un mesotelio (2, 4y 9).

El proceso de absorcion se presenta en su mayor parte en el
segmento plegado del intestino delgado, el cual tiene una
extensa irrigacion sanguinea y un area superficial grande para
una absorcion selectiva éptima. La mucosa intestinal sirve de
barrera protectora que evita que muchas sustancias ingeridas
tengan acceso al tejido intersticial subepitelial (16).

Los 6rganos intestinales también contribuyen a la produccion
de factores inmunoldgicos que protegen al organismo de agentes
infecciosos y toxicos; ademas aporta algo de calor metabdlico
para conservar la temperatura corporal en 38° a 39° C los
animales homeotermos como son los caninos. Las acciones



guimicas y mecanicas de la digestién se llevan a cabo de manera
sucesiva en boca, faringe, esofago, estbmago y en la porcién
craneal del intestino delgado. La motilidad del intestino delgado
es de dos tipos: segmentacion ritmica y peristalsis. La primera
logra mezclar el quimo con las secreciones intestinales y
digestivas, la segunda sirve para propulsar (6, 9 y 16).

La mucosa es rica en nodulos de tejido linfoide, tanto
solitarios como agregados que ocasionan depresiones y
elevaciones visibles en la misma. Estos agregados linfoides
tienden a ser mas numerosos y mayores hacia la unién con el
intestino grueso (5).

INTESTINO GRUESO

El intestino grueso consta de tres partes: ciego, colon y recto.
En el perro es la porcion més corta y sencilla en comparacion
con los otros animales domésticos (10).

Ciego

Esta porcidn es corta e irregular, dirigiéndose hacia la derecha
sobre el plano mediano a nivel de las vértebras L Il a L IV. Se
divide en tres partes: base, cuerpo y apice. En el perro no hay
una conexiéon directa con el ileon y esta sujeto a él por el
ligamento ileocecal. Su luz se comunica con el interior del colon,
a traveés del esfinter cecocdlico inmediatamente por detras de
la unién ileocdlica (5, 10). Tiene contacto con la superficie ventral
del rifidén derecho y el duodeno descendente. Podemos localizar
en él nédulos linfoides agregados (5, 6 y 12).

Colon
Es la segunda porcién del intestino grueso y presenta una

porcién ascendente a la derecha (donde se encuentran nédulos
linfoides), una transversa que va de derecha a izquierda y otra



descendente a la izquierda. Las tres porciones estan conectadas
por medio de las flexuras derecha e izquierda. La porcion
ascendente (muy corta en los caninos) surge de la unién
ileocdlica en direccion craneal, a nivel de la arteria mesentérica
craneal. La parte de peritoneo que sostiene al colon se denomina
mesocolon y es menos extenso que el mesoyeyuno y el
mesoileon (6, 9, 12 y 14).

Recto

El recto esta ubicado en la cavidad pélvica. En las hembras
se relaciona ventralmente con el cuello uterino y la vagina; en
los machos se relaciona con la préstata y la uretra. Tiene la
capacidad de dilatarse, lo que permite alojar y evacuar las heces.
En los caninos su longitud llega a ser de 7 cm. La porcién craneal
esta envuelta por el peritoneo y la sostiene el mesorrecto; la
porcién caudal (retroperitoneal) no esta cubierta por peritoneo
y en los caninos es muy pequefia (8, 9, 10 y 14).

Canal anal

Es la parte final del canal alimentario y su comunicacion al
exterior se ubica ventral a la raiz de la cola, en la region perineal.
A nivel de la mucosa podemos identificar tres regiones: columnar,
intermedia y cutanea. La luz intestinal se estrecha en la union
rectoanal, la mucosa forma pliegues longitudinales que logran
ocluir el orificio el cual siempre esta cerrado, salvo cuando se
relaja para evacuar las heces. El esfinter anal interno es un
engrosamiento de musculo liso dispuesto circularmente y el
esfinter anal externo es de musculo estriado esquelético, con
un origen somético y de control voluntario (10 y 15).

Presenta abundantes glandulas sebaceas, sudoriparas y su
epitelio estratificado escamoso. En los carnivoros se presentan
los sacos llamados glandulas anales en localizacién dorsolateral
al ano, que producen una sustancia grasa y fétida (1,5,6 y 12).



De manera general el intestino grueso, es un 6rgano tubular
gue en un corte transversal y dirigiéndose del interior al exterior,
se observa la siguiente disposicion:

La tdnica mucosa, con un epitelio simple columnar con
microvellosidades y exocrinocitos caliciformes intercalados. Una
lamina propia con tejido conectivo colageno laxo que contiene
glandulas intestinales; la muscular de la mucosa presenta tejido
muscular no estriado.

La tinica submucosa presenta el tejido conectivo colageno
laxo; la tanica muscular no estriada cuenta con un estrato
circular interno y un estrato longitudinal externo.

La tunica serosa con tejido conectivo colageno laxo y un
mesotelio. El intestino grueso presenta a diferencia del intestino
delgado: abundante tejido laxo, mayor nimero de exocrinocitos
caliciformes y de glandulas intestinales, ademas de la carencia
de vellosidades. En el recto lo més caracteristico es la presencia
de pliegues internos (2 y 4).

La mucosa presenta nédulos linfoides, solitarios y agregados.
Estos agregados linfoides tienden a ser mas numerosos y de
mayor tamafno que los presentes en el intestino delgado (5).

Ademas de la absorcién de materiales, la mucosa intestinal
secreta liquidos, los materiales no absorbidos en el intestino
se impulsan a lo largo del colon y se eliminan en forma de
heces. Las funciones de mezclado y almacenamiento del colon
se rigen por patrones especificos de motilidad. En los caninos
el colon desplaza su contenido a través de contracciones
poderosas (17).



El intestino (tanto delgado como grueso), recibe inervacion
simpética y parasimpatica, las primeras transcurren a traves de
los ganglios celiaco, mesentérico craneal y caudal; las fibras
posganglionares se enredan alrededor de las arterias que se
distribuyen en este 6rgano. Las fibras parasimpaticas incluyen
a ramas de los nervios vagos y pélvicos. Los primeros inervan
el intestino hasta la parte descendente del colon, los Gltimos
inervan el colon descendente y el recto. Los nervios
parasimpaticos aumentan el peristaltismo (5 y 9).

PANCREAS

Es una glandula anficrina accesoria al aparato digestivo, es
de color amarillento, situada préxima a la pared dorsal del
abdomen. Se divide en l6bulo derecho, cuerpo y I6bulo izquierdo.
El I6bulo derecho estéd ubicado dentro del mesoduodeno y se
relaciona con el duodeno descendente; el cuerpo es central y
pequefio en forma de &ngulo, paralelo a la union del piloro y el
colédoco, a nivel de la flexura craneal del duodeno.

El 16bulo izquierdo se sitla dentro de la hoja profunda del
omento mayor, relacionandose con la cara visceral del estbmago

(4y59).

Histoldgicamente se clasifica como una glandula anficrina,
con una parte exocrina clasificada como tubulo alveolar
compuesta y una parte endocrina representada por los islotes
pancreaticos inmersos entre el tejido exocrino.

El pancreas en el caso del perro, tiene dos conductos, el
conducto pancreatico drena al I6bulo derecho desembocando
en el duodeno junto al conducto colédoco, en la papila duodenal
mayor. El conducto pancreatico accesorio sale del I6bulo
izquierdo, es mas largo en los caninos y desemboca en la papila
duodenal menor. La glandula esta inervada por nervios
simpaticos y parasimpaticos (4 y 5).



HIGADO

Es la glandula mas grande del organismo y ocupa la porcién
intratoracica de la cavidad abdominal recargandose en la
concavidad diafragmatica, su mayor masa se ubica hacia la
derecha de la cavidad. Su peso es representativo pudiendo ser
hasta el 5% (130 g a 1.3 Kg) del peso corporal de un canino,
dependiendo de la edad y talla. Su tejido tiene un color café
rojizo y es de consistencia friable.

Tiene una superficie diafragmética y una visceral, cuatro
bordes: dorsal (grueso, con la impresion renal y el surco de la
vena cava caudal), ventral (agudo y muestra la separacion
lobular asi como la fosa vesicular), izquierdo y derecho (también
agudos) (2,4y 5).

El hilio es el area hepéatica que permite el paso de las
estructuras vasculares y nerviosas al higado (vena porta, arteria
hepatica, nervios autonomos) y salir a otras (venas hepaticas,
vasos linfaticos, conductos hepaticos biliares). El higado presenta
una capsula de tejido conectivo colageno compacto irregular
de la que se originan septos que dividen al higado en I6bulos.

Los l6bulos hepéticos del canino son, de derecha a izquierda:

Caudado, dividido en proceso caudado y papilar
Derecho lateral

Derecho medial

Cuadrado

Izquierdo medial

Izquierdo lateral (3, 8)



El higado se mantiene en su posicion gracias a los siguientes
ligamentos:

e Coronario, une al higado con el diafragma y rodea el surco
de las venas hepéticas y cava caudal.

e Falciforme, une al higado con la porcion esternal del
diafragma.

e Redondo, esta entre el higado y la cicatriz umbilical (es el
vestigio de lo que fue la vena umbilical en el feto).

e Triangular derecho, es corto y une el Iébulo derecho al
diafragma.

e Triangular izquierdo, es corto y une el l6bulo izquierdo al
diafragma.

e Hepatorrenal, une el I6bulo caudado con el rifion derecho
(3,4y8).

Histol6gicamente se compone por células poliédricas llamadas
hepatocitos dispuestos en cordones paralelos a canaliculos que
desembocan en conductos mayores. El conjunto de hepatocitos
y sus canaliculos conforman al lobulillo hepatico. Entre la union
de varios lobulillos se ubica un canal portal donde pasan las
ramas de la a. hepatica y vena porta, conducto biliar, nervio y
vaso linfatico (2, 4).



JUSTIFICACION

En la practica profesional de la Medicina Veterinaria encontrara
gue en los caninos, la cavidad abdominal es una de las areas
anatémicas que principalmente se someten a cirugia. Esto se
debe a que esta mas expuesta a los traumatismos, laceraciones,
patologias de los érganos y glandulas anexas que le conforman.
Ademas, la parte abdominal del aparato digestivo se afecta por
diversas enfermedades, algunas de las cuales reciben
tratamiento quirdrgico.

Los procedimientos quirdrgicos de manera general, requieren
del conocimiento anatémico y funcional del 6rgano en el cual
se aplicard la técnica que solucione o promueva una mejoria en
el paciente. Anatbmicamente interesa en primer lugar ubicar
su situacion y las relaciones que mantienen con otras estructuras
gue ayuden a localizar el 6rgano a intervenir, en segundo lugar,
es necesario conocer otros datos anatomicos que inciden
directamente en las actuaciones quirurgicas sobre los mismos
(vascularizacion, pliegues peritoneales que los sostienen, etc.)

Siguiendo este concepto, en la preparacién académica del
aspirante a Meédico Veterinario Zootecnista es de gran
importancia que el profesorado de las asignaturas de Anatomia
Comparada y Anatomia Topografica cuenten con material
didactico que permita al estudiante comprender y recordar
permanentemente las caracteristicas anatdmicas que seran
aplicadas y requeridas a lo largo de su preparacién académica
y posterior ejercicio profesional; para el caso de la cirugia,
aquellas relacionadas con la irrigacion.

La comprension tridimensional de las estructuras de la
anatomia normal ha sido una de las principales limitantes en
la integracion de los conocimientos para los estudiantes de
Medicina Veterinaria. Adicionalmente a esto, la dificultad para



conseguir piezas anatomicas hace mas dificil la ensefianza de
estos conceptos, en especial en lo referente a la anatomia
arterial.

Para solucionar esta deficiencia la técnica de repletado con
silicon 6 resinas plasticas, sirve a este propoésito y se encuentra
documentada por articulos que describen como ha sido
empleada en diferentes estudios anatomicos y en especies
como: leporido (13), suino (18) y canino (7, 15, 19 y 20).

De manera comun fue utilizada para el estudio arterial, con
finalidades como la evaluacién de técnicas y materiales de sutura
y hemostasis (19), diferencias anatoémicas de una variedad racial
en particular (12, 17), también en la descripcién y estudio de
troncos y ramas arteriales en un érgano en especifico (7, 15).

De esta manera se hace patente que obtener preparados
anatomicos de arterias que sean apoyados por imagenes,
animaciones y textos guia, que son de gran importancia para
orientar mejor el estudio de estos vasos y facilitar al alumno la
comprensién, asi como su futura aplicacion en la practica
profesional.



OBJETIVOS
Objetivo General

Obtener modelos arteriales de estbmago, intestino delgado
e intestino grueso, mediante las técnicas de repletado con silicén,
transparentacion y glicerinado de 6rganos, que permitan una
vision tridimensional y amplia de la red arterial a describir.

Objetivos particulares

1. Aplicar la técnica de repletado arterial con silicon y resina
flexibles para la obtencién de modelos que permitan valorar la
vascularizacion arterial del estbmago e intestinos y conservar
los 6rganos mediante las técnicas de transparentado y
glicerinado, para poder revisar la irrigacion arterial in situ.

2. Hacer la descripcion de la irrigacion a partir de las disecciones
arteriales en los modelos, revisando la trayectoria y ramificacion
de las diferentes arterias.

3. Determinar las diferencias encontradas en los modelos del
presente estudio con respecto a lo reportado en la literatura.

4. Obtener material didactico para las asignaturas de Anatomia
Comparada y Anatomia Topografica, tales como fotografias,
esquemas y descripciones.

5. Revisar las principales aplicaciones que se pueden dar a
este estudio.



MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion del estudio se utilizaron 11 caninos criollos
y talla pequefia (entre 4 y 7 Kg. de peso), amablemente donados
por los centros de control canino regionales y sacrificados
conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-033-ZO0-1995 para
el sacrificio humanitario de los animales domésticos y silvestres
(Caninos, apartado 6-6.1); publicada en el Diario Oficial de la
Federacion.

Repletado con resina y silicobn/ Materiales y métodos

La preparacion del repletante consiste en la dilucion de la
resina ¢ el silicon, atraves de una parte proporcional del total a
aplicar; segun se considere necesario en cada caso, ya que el
diluente disminuye la viscosidad y da mayor grado de
penetracion.

Para resina poliéster flexible MF-300, MR Poliformas plésticas;
se emplea mondémero de estireno sin exceder del 20 % del
total (ya que se pueden afectar las caracteristicas propias de
cuajado de la resina). Finalmente se aplica catalizador K-2000
hasta en un 2% del total de repletante para acelerar el cuajado.

En el caso del sellador de silicon RTV - 1 (Polisil en colores
negro y rojo) MR Poliformas plésticas;se emplea como diluente
el benceno, sin exceder del 25 a 30 % del total de
repletante.Finalmente se aplica catalizador para silicon TP hasta
en 1% del total de repletante (acelerando el cuajado hasta en
30 6 45 minutos).

Con la finalidad de tener un mejor margen de apreciacion de
las arterias se utilizaron pigmentos para resina en colores:
rosa, verde, rojo, azul marino y naranja; mismos que tienden a
pigmentar el propio tejido repletado.



Descripcion de la Técnica de Transparentacion

Esta técnica permite obtener piezas con un grado de
transparentacion del tejido comparable a una gelatina incolora,
sobre todo en el caso de dérganos de poco espesor 0
parenquimatosos. Asociada a la técnica de repletado con silicon
y resinas resulta en una amplia posibilidad de aplicaciones
didacticas entre las se encuentran los modelos arteriales
conservandose inmersos y de manera natural dentro del 6rgano
transparentado, obteniendo no solo una red arterial descriptiva
sino que mantiene la referencia anatémica del 6rgano intacto.
Su presentacion puede ser en recipientes de cristal embebidos
en una solucién de glicerina para su observacion é manipularse
para su evaluacion directa ( Figura 23).

TRANSPARENTACION / Materiales y métodos

1. Obtenido el cadaver fresco, se desangray se realiza un lavado
con un litro de amortiguador salino de fosfatos (PBS, por sus
siglas en inglés) transfundiendose a través de la aorta para
evitar la presencia de coagulos sanguineos.

2. Se realiza una incision en la linea mediana ventral para
abordar a la cavidad abdominal y disecar la arteria aorta
abdominal, ligando las ramas viscerales (renales, ovaricas
0 testiculares) y las ramas parietales (abdominal craneal,
lumbares y circunfleja iliaca profunda) que no son objeto
de este estudio.

3. Una vez extraido el aparato digestivo se realiza un lavado
con agua corriente introducida a baja presién por el eséfago,
eliminando asi su contenido.

4. En el repletado se utilizaron silicon y/o resina flexible
pigmentados. Se realiz6 con jeringas desechables de 60 ml



aplicando una cantidad promedio de 40 ml de repletante atraves
de la aorta hasta completar el repletado de los troncos arteriales
formados por las arterias celiaca, mesentérica craneal y
mesentérica caudal.

5. Realizado el repletado se procede a una fijacion con formol
al 10% utilizando un recipiente lleno de solucion y cubriendo
el modelo con una franela humedecida con la misma, se dejan
en esta solucion por 7 dias.

6. Posteriormente se lava con agua destilada por 24 hrs.,
haciendo un cambio a las 12 hrs.

7. Después se sumerge en solucion de hidréxido de potasio
(KOH) al 4 % por 24 hrs.

8. Pasado este tiempo se escurre y se seca con una franela,
para después embeber el modelo en la Solucion 1 (20 partes
de glicerina, 3 partes de KOH al 4 % y 77 partes de agua), en
donde se deja por 7 dias.

9. Solucién 2 (50 partes de glicerina pura, 8 partes de KOH al
4 % y 42 partes de H20) en donde se deja por 7 dias.

10. Solucion 3 (75 partes de glicerina pura y 25 partes de
agua) en donde se deja por 7 dias.

11. Finalmente se pasa el modelo a glicerina pura con 1 6 2g
de timol para permanecer sumergido en ella para su exhibicién
en un recipiente de cristal.



Descripcion de la Técnica de Glicerinado

Esta técnica, a diferencia de la anterior, proporciona la
conservacion de los 6rganos obteniendo modelos que no son
transparentes pero que guardan la forma del 6rgano no tratado,
ademas de poder apreciar a simple vista el repletado de las
estructuras arteriales en las superficie de los 6rganos (FIGURA
23). Permite su presentacion en vitrinas 6 para su manipulacion
directa previo secado del exceso de glicerinay no guarda olores
desagradables, puede mantenerse al aire libre (no requiere
mantenerse en una solucion).

GLICERINADO /Material y métodos

Los pasos del 1 al 4 de la técnica de transparentacion son
aplicados de igual forma en este método.

5. Realizado el repletado se procede a una fijacion en formol al
7 % utilizando un recipiente lleno de solucion y cubriendo el
modelo con una franela humedecida con la misma; por 48 horas.

6. Posteriormente se lava con agua corriente por 24 hrs. para
luego secarse con una franela.

7. Pasado este tiempo se escurre y seca con una franela, para
posteriormente embeber el modelo en una solucion
de acido fénico al 10% en glicerina (glicerina fenolada),
cubriéndose con una franela embebida en esta solucion para
evitar la desecacién del modelo. Se deja asi por 3 semanas
como minimo y pueden hacerse 2 cambios de glicerina para
mantenerla limpia.

8. Finalmente se limpia con una franela para retirar el
excedente de glicerina para dejar limpia la pieza.



RESULTADOS

Irrigacion del estbmago, intestino delgado e intestino
grueso. (Basada en los modelos obtenidos mediante la técnicas
de repletado con silicon).

Dada la finalidad de este estudio,se inicia la descripcion a
partir de la aorta abdominal, como origen de las tres arterias
objeto de este estudio y que irrigan al estbmago, intestino
delgado e intestino grueso, que son: a. celiaca, a. mesentérica
craneal y a. mesentérica caudal. Tomando en consideracion que
las siguientes arterias no irrigan estos érganos fueron ligadas
evitando su repletado: a. renales, a. ovéricas o testiculares,
a. abdominal craneal, los 7 pares de lumbares, a. circunfleja
iliaca profunda, a. iliacas externas, a. iliacas internas y a. sacra
mediana.

AORTA ABDOMINAL

Es el segmento intraabdominal de la aorta descendente, es
gruesay en su porcion craneal, cercana al diafragma, origina el
primer tronco arterial, la a. celiaca.

A. Arteria celiaca

Es gruesa, impar y surge de la parte inicial de la aorta
abdominal dirigiéndose ventralmente dando origen en el
siguiente orden a tres importantes ramas:a. hepatica, a. gastrica
izquierda y a. esplénica. Durante la diseccion aun en cavidad,
se observo en tres perros, que la arteria celiaca puede surgir
en la cavidad toracica justo craneal al diafragma, para cruzarlo
y emitir su ramificacion a los 6rganos abdominales (FIGURA 1,
Muestra el nacimiento de la a. celiaca en la a. aorta y su
ramificacion).



1. Hepatica

Nace de la a. celiaca, es la rama mas gruesa y se dirige
craneoventralmente a la derecha de la cavidad para llegar al
higado como un tronco arterial, emite a la a. gastrica derecha
(también puede emerger adelante del arco hepético) y después
forma un arco que origina las ramas correspondientes a cada
uno de sus l6bulos y a la vesicula biliar, para posteriormente
dirigirse al cuerpo del pancreas como arteria gastroduodenal
(FIGURA 2).

a) Ramas hepéticas:

Estas ramas nacen del arco formado por la a. hepatica y
llegan a cada I6bulo de donde toman su nombre (siguiendo el
orden de izquierda a derecha):

e Ramaizquierda: ramas izquierdas laterales y ramas izquierdas
mediales, (llegan hasta el I6bulo izquierdo lateral, medial y
cuadrado).

e Rama cistica, se origina de una de las ramas izquierdas
mediales y en otros casos puede nacer de la rama derecha
medial, pero en cualquiera de los casos llega a la vesicula
biliar. La arteria cistica va formando ramificaciones que logran
cubrir toda la vesicula biliar en forma de una finisima red
arterial, solo perceptible a la observacién directa gracias a
su repletado.

e Rama derecha medial, irriga al I6bulo derecho medial.

e Rama derecha lateral, se distribuye en el l6bulo derecho
lateral.



e Rama lobular caudal, termina ramificandose en el |6bulo
caudal (FIGURA 2).

b) Gastrica derecha

Procede de la a. hepatica, emerge antes 6 después del arco
hepatico y recorre la curvatura menor del estbmago, cercana al
piloro emite 5 a 7 ramas para después llegar a la incisura angular.
Las ramas abarcan casi toda la superficie parietal y se
anastomosan con las ramas finas de las a. gastroepiploicas
derecha e izquierda logrando cubrir toda la superficie gastrica.
Finalmente se anastomosa con la a. gastrica izquierda (1,3,4).

c) Gastroduodenal

Es una arteria corta, continuacion distal de la a. hepética,
ubicada en su inicio sobre la flexura craneal del duodeno para
pasar sobre el I6bulo izquierdo del pancreas. Después de emitir
a la gastroepiploica derecha se continla como arteria
pancreaticoduodenal craneal (FIGURAS 1y 2).

Gastroepiploica derecha

Procede de la a. gastroduodenal, sigue un trayecto
caudoventral sobre la curvatura mayor del estbmago; envia
ramas al omento mayor. Se anastomosa con la a. gastroepiploica
izquierda, formando una fina red que cubre el estémago
(FIGURA 7).

Pancreaticoduodenal craneal
Es la continuacion de la a. gastroduodenal, se dirige

caudoventralmente transitando por el borde mesentérico del
duodeno y el cuerpo del pancreas, ramificdandose dentro del



mismo hasta formar una fina red. Se une con la a.
pancreaticoduodenal caudal (FIGURAS 7,8y 9).

2. Gastrica izquierda

Se origina de la a. celiaca, es de grosor medio y cursa craneal
al borde correspondiente al hiato esofagico del diafragma,
posteriormente se dirige hacia la curvatura menor del estbmago
para dar hasta 5 ramas de menor calibre que cubren la cara
visceral y parietal del mismo, mismas que penetran mas
profundamente reduciendo su calibre hasta cubrir toda la
superficie estomacal. En su trayecto hacia el piloro da origen a
las arterias gastricas y las ramas esofagicas. Se anastomosa
con la a. géstrica derecha y proporciona ramas muy delgadas
al omento menor hasta formar una red arterial fina en el mismo
(FIGURAS 1, 3, 4, 5y 6).

a) Ramas esofagicas

Pueden ser de 3 a 5 ramas y surgen de la a. gastrica izquierda,
cruzan cranealmente la curvatura menor del estbmago, se
observan entrando por el hiato esofagico sobre la porcion
abdominal del eséfago (FIGURA 4).

3. Esplénica

Es la continuacion distal de la a. celiaca después de emitir a
las arterias: hepéticay gastrica izquierda. La a. esplénica transita
hacia la superficie visceral del bazo, en su trayecto emite las
siguientes ramas: a. pancreatica proximal, a. géstrica corta,
a. del cuerpo del estbmago y a. gastroepiploica izquierda
(FIGURA 1).



a) Rama pancreética proximal

Surge de la a. esplénica y llega al pancreas por el extremo
del I6bulo izquierdo (en dos de los perros se encontr6 duplicada,
emergiendo una rama justo caudal a la otra)(FIGURA 10y 12).

b) Gastrica corta

Tiene una direccion a la curvatura mayor del estomago
transitando hacia el fondo del mismo. Inicialmente emite una
rama hacia el extremo izquierdo del 6rgano, la cual antes de
alcanzarlo emite dos ramas esplénicas (de aqui en adelante
todas las arterias que penetran al bazo se denominaran ramas
esplénicas). Después, la a. géastrica corta pasa cerca de la
superficie visceral del bazo, en donde emite a la a. esplénica
dorsal y varias ramas esplénicas, para finalmente terminar
ramificAndose en el fondo del estbmago (FIGURA 11y 12).

Esplénica dorsal

Proviene de la a. gastrica corta, recorre la cara visceral del
bazo con direccion ventral para formar un arco con la rama
ascendente de la a. esplénica media. De este arco se derivan
varias ramas esplénicas que penetran en el bazo formando arcos
muy cercanos al 6rgano. Es importante sefalar que todas las
ramas esplénicas, una vez dentro del bazo, forman una red
arterial muy fina que se anastomosa por todo el parénquima
(FIGURA 11).

c¢) Rama al cuerpo del estbmago

Emerge de la a. esplénica y se dirige hacia la superficie
visceral de la parte media del bazo en donde emite la a. esplénica
media y termina ramificandose en la curvatura mayor del
estomago a nivel del cuerpo del érgano (FIGURAS 10,11y 12).



Esplénica media

Emerge a nivel de la parte media del bazo e inmediatamente
emite dos ramas una ascendente y otra descendente. La rama
ascendente forma el arco antes descrito con la a. esplénica
dorsal. La rama descendente se dirige ventralmente sobre la
superficie visceral del bazo emitiendo varias ramas esplénicas
(FIGURA 11).

d) Gastroepiploica izquierda

Es continuacién distal de la a. esplénica, emite las ramas
pancreatica distal y esplenoepiploica, para después alcanzar el
estdmago y transitar por la curvatura mayor a nivel de la parte
pilérica, en donde emite ramas al estbmago y al omento mayor,
para terminar anastomosandose con la a. gastroepiploica
derecha (FIGURAS 12y 13).

Rama pancreatica distal

Emerge de la a. gastroepiploica izquierda para dirigirse a la
parte media del I6bulo izquierdo del pancreas para terminar
anastomosandose dentro de esta glandula con la a. pancreatica
proximal y con ramas pancreéticas de la a. pancreaticoduodenal
craneal.

Esplenoepiploica

Transita por la superficie visceral del bazo por el tercio ventral
del 6rgano emitiendo ramas esplénicas (esta parte de la a.
esplenoepiploica puede considerarse como la rama esplénica
ventral) y termina ramificandose en el omento mayor (FIGURAS
11, 12y 13).



B. Arteria Mesentérica craneal

Es el segundo tronco arterial que nace de la a. aorta
abdominal, es impar y su calibre es variable. Se encuentra caudal
a la arteria celiaca. Emite las siguientes ramas:
pancreaticoduodenal caudal, ileocoélica, yeyunales e ileales.
También proporciona la irrigacion a los nodos linfaticos
mesentéricos (FIGURA 1y 14).

a) Pancreaticoduodenal caudal

Proviene de la a. mesentérica craneal, es la primer rama (se
llegb a observar doble en dos perros). Se dirige
caudoventralmente llegando hasta el I6bulo derecho del
pancreas, a nivel de la flexura duodenal caudal. Transita por el
borde mesenterial del duodeno descendente para terminar
anastomosandose con la a. pancreaticoduodenal craneal. En
su trayecto envia ramas duodenales (que irrigan al duodeno
transverso y descendente) y pancreéticas (que forman una red
interna dentro del pancreas) (FIGURAS 8y 9).

b) lleocdlica

Es de calibre regular y se dirige caudoventralmente hacia la
parte proximal del colon para emitir sus ramas: c6lica media,
colica derecha, ileal mesentérica y finalmente continuarse como
cecal (FIGURAS 16 y18).

Coélica media

Se origina de la a. ileocdlica (doble en 2 perros), llega al
colon transverso y a la parte inicial del colon descendente, donde
sus ramas se anastomosan por el borde mesentérico (formando
arcos) con las ramas de la a. colica izquierda (FIGURA 15)



Colica derecha

Surge de la a. ileocdlica, existe como rama Unica (un perro),
doble (5 perros) 0 incluso triple (5 perros), formando
anastomosis entre si a nivel del borde mesentérico (arcos
arteriales) mismos que se dirigen caudoventralmente al ciego,
parte media del colon ascendente y al colon transverso. Hay
anastomosis con las ramas de la arteria cecal (en su base) y
colica media (FIGURA 15).

Rama ileal mesentérica

Esta rama surge de la parte distal de la ileocdlica, antes de
penetrar al surco cecal como a. cecal. Se dirige en direccion al
ileon por el borde mesentérico y emite 3 a 5 finas ramas que
penetran al asa intestinal y se anastomosan a las ramas ileales
de la a. mesentérica craneal (FIGURA 17).

Cecal

Continuacién distal de la a. ileocdlica, inicia su trayecto
entrando a partir del borde mesentérico en la parte media del
ciego a través del surco cecal, forma un arco desde donde envia
varias ramas muy finas que llegan a cubrir todo el cuerpo del
ciego, para finalmente emitir una o dos ramas antimesentéricas
(ileal y cdlica antimesentéricas). En la base del ciego, las ramas
de la a. cecal se anastomosan por el borde mesentérico con
ramas finas de la cdlica derecha, rama ileal mesentérica e ileales
(FIGURA 16 y 18).

Rama ileal antimesentérica
Se origina de la a. cecal, al extender el ligamento ileocecal

se aprecia un surco de donde emerge para transitar por el borde
antimesentérico del ileon, después cruza por la superficie del



intestino para dirigirse al borde mesentérico y terminar
anastomosandose con alguna de las Gltimas ramas yeyunales.
En un perro se observo una variacion consistente en la presencia
de un pliegue lateral al asa intestinal por el cual la a. ileal
antimesentérica sigue su trayecto dando finas ramas al borde
antimesentérico hasta unirse a las ramas provenientes de la
ultima a. yeyunal (FIGURA 18).

Rama coélica antimesentérica

En 10 de los perros, se observd una rama antimesentérica
en direccion al colon (FIGURA 18) hasta con 10 cm de longitud,
con un aspecto tortuoso (ondulada por sus pequefios
plizamientos). Los animales que presentaron esta Ultima rama
presentaban también la rama ileal antimesentérica(FIGURA 18).

¢) Yeyunales

Se presentan a manera de 16 a 22 ramas dispuestas en
forma de un abanico, donde la base es la raiz del mesoyeyuno
y su soporte es el mesenterio. De cada tronco pueden nacer de
2 a 4 ramas que a su vez se dividen en un namero igual de
ramificaciones cada vez mas finas.

A nivel de las dltimas ramas yeyunales emergen tres ramas
finas dispuestas en direccion contraria a las demas para dirigirse
a los nodos linfaticos mesentéricos e irrigarlos. Las ultimas ramas
se anastomosan con las ramas ileales (FIGURA 19).

d) lleales
Emergen de la a. mesentérica craneal y atraviesan el

mesenterio para irrigar al ileon. Su direccidén es caudoventral y
pueden ser de 2 a 5 ramas de calibre regular. Forman



anastomosis con las Ultimas ramas yeyunales y las ramas finas
de la rama ileal mesentérical.

C. Arteria Mesentérica caudal

Es una rama impar que nace directamente de la a. aorta
abdominal en su porcién caudal. Es de calibre medio 6 incluso
llega a ser muy delgada y se dirige ventralmente hacia el colon
para dar dos ramas: la a. célica izquierda y a. rectal craneal
(FIGURAS 21y 22).

a) Colica izquierda

Rama de la a. mesentérica caudal, se dirige a lo largo del
mesocolon descendente. En su inicio emite 2 a 4 ramas que
transitan muy cercanas al mesocolon, en forma de arcos. Sus
ramas se unen a las ultimas de la a. célica media y a las primeras
de la a. rectal craneal (FIGURAS 21y 22).

b) Rectal craneal

Llega por el mesenterio hasta el borde dorsal del recto en
su porcion mas proximal y emite ramas cortas al colon terminal,
gue se anastomosan con ramas similares de la a. colica izquierda
(FIGURAS 21y 22).



NOTAS:

Con la finalidad de poder explicar varias de las ramas de
la a. esplénicay su distribucion, se les asignaron nombres
gue, aunque no estan reportados en la literatura ni en la
nomenclatura oficial (NAV), permitieron en el presente
estudio hacer mas clara su descripcion.

Debido a la relacion tan cercana de pancreas, bazo e
higado con la irrigacion de interés, su descripcion fue
incluida en los resultados. En el caso de las ramas
hepaticas s6lo se mencionan brevemente.



DISCUSION
Anatomia aplicada
a) Modelos arteriales aplicados a la docencia

En busca de nuevas alternativas de estudio, se realizan en
el laboratorio de apoyo a la Anatomia diferentes técnicas de
conservacion (glicerinado, transparentado, repletado con silicon
y resinas), pues es innegable la necesidad de que el estudiante
mantenga un acercamiento a los érganos de una manera lo
mas real posible, permitiéndole asi una mejor preparacion para
una accion quirargica 6 de diagnostico.

La aplicacion de la técnica “repletado con silicon” ha sido
utilizada con éxito en otras instituciones de ensefianza médica
animal en América Latina, por lo que su utilizacion en la FESC
mantiene actualizados a los académicos y estudiantes en la
preparacion y preservacion de 6rganos.

De manera particular, los modelos arteriales obtenidos con
estas técnicas podran ser empleados de manera rutinaria en
las préacticas, ademas durante las sesiones tedricas, en los
repasos de los temas para examen asi como en la aplicacion de
estos ultimos.

El material fotografico obtenido de estos modelos podra
enriquecer los manuales ya existentes para la asignatura de
Anatomia Comparada y Anatomia Topogréfica, asi como para
la elaboracion de presentaciones digitales.

b) Modelos arteriales aplicados a la clinica

Los caninos son animales susceptibles a tragarse objetos
inimaginables y de diversas dimensiones, asi como a ser



facilmente traumatizados por otro animal, vehiculos 6
artefactos; ademéas de diferentes enfermedades que los
aquejan.

Muchas de estas patologias requieren un tratamiento
quirdrgico, para lo cual es de gran interés conocer con precision
los principales vasos sanguineos que transitan a lo largo de los
bordes y superficies de los 6rganos, asi como de la gran red de
ramificaciones que se anastomosan entre si, para asegurar la
irrigacion a todo el aparato digestivo incluso desde las ramas
de un tronco arterial a las del otro.

A continuacién se nombran las patologias y procedimientos
mas comunes en la clinica canina referentes a estas porciones
del tubo digestivo. Se hara referencia a las arterias de
importancia en el desarrollo de las técnicas aplicadas a su
resolucién (técnicas que no se describiran por no ser la finalidad
de esta tesis), dando relevancia a la utilidad de la informacion
recabada de los modelos obtenidos en los procedimientos
quirdrgicos.

ESOFAGO

En este apartado se debe mencionar el megaesofago que
puede presentarse tanto en animales al destete como en adultos
(3 y 14), asi como la hernia hiatal, una protusion del es6fago
abdominal. En ambos casos estd comprometida la irrigacion,
dado que las incisiones se realizan longitudinalmente a nivel de
la unidn gastroesofagica y por la superficie lateral (recordar
gue el esofago abdominal esté irrigado por ramas de la a.
gastrica izquierda) (8).

Durante la esofagopexia deberan considerarse las a. gastricas
cortas y ramas esofégicas, ya que durante la fijacion del fondo
estomacal (gastropexia fundica izquierda) a la pared abdominal



izquierday la liberacion del esofago del diafragma ventralmente
(3 y14), se debe evitar realizar los cortes sobre las arterias
principales.

ESTOMAGO

En el caso del estbmago se deben considerar ambas
curvaturas como altamente irrigadas, por lo que se obvia que
en la gastrotomia la incision debe practicarse equidistante entre
ambas ya que la vascularizacion es mas fina como se aprecia
en el estudio arterial, por lo que se evitan hemorragias de
importancia y el afectar vasos clave en la circulacion local del
estdmago. En una laparatomia medial, la cara accesible del
estdmago es la parietal, por lo que si quisiera trabajar la cara
visceral del estdbmago tendria que incidir un ojal en el omento
mayor, proximo a la curvatura mayor donde se deben cuidar
las a. gastroepiploicas y géastricas cortas (8 y14).

En el caso de las gastrotomias parciales es necesario tener
presente el paso de la arteria gastrica derecha y sus
ramificaciones por la curvatura menor (ocultas por el omento
menor) de derecha a izquierda desde el piloro, por lo que deben
ligarse proximas al estbmago y duodeno para evitar dafar las
a. hepatica y gastroduodenal (14).

Las a. gastroepiploica izquierda y las a. gastricas cortas, al
ser ambas ramas de la arteria esplénica, deben ligarse lo mas
préximo posible al estdmago (tras retraer el ligamento
gastroesplénico) para no comprometer el riego sanguineo al
bazo (3 y 8).

Con la observacion de los modelos es comprensible entender
el secuestro sanguineo y la necrosis que puede padecer el



estobmago al girar sobre su eje en la dilatacion — vodlvulo
estomacal, afectdndose no solo la venas cava caudal y porta
con su reduccion del retorno venoso; sino también de las
arterias que recorren el duodeno y pilorolas cuales son: a.
gastrica izquierda, a. gastroepiploica izquierda y derecha, a.
gastroduodenal.

Las arterias gastricas cortas tienden a romperse y al derivarse
de la esplénica contribuyen al infarto, esta ultima podria
obstruirse o mantener una permeabilidad parcial llegando a
presentarse necrosis esplénica (3, 8 y 14).

En los modelos se aprecia ademas una clara asociacion con
las arterias: esplénica, ramas esplénicas, ramas pancreaticas,
pancreaticoduodenal craneal, gastricas cortas y las ramas
esofagicas. Para la resolucion de esta patologia es necesario
descomprimir el estbmago, regresarlo a su posicion y hacer la
reseccion de las partes necréticas recurriendo a las técnicas de
gastrectomias, gastropexias y piloroplastia (14).

Es entendible al observar la abundante irrigacién con que
cuenta el estbmago, que tenga la enorme capacidad de
incrementar el flujo sanguineo local, lo cual colabora en la
eliminacion de sustancias causticas del lumen estomacal. Asi,
el rapido recambio celular de la mucosa gastrica ayuda en la
reparacion de erosiones menores en 1 a 2 dias, siempre que la
etiologia sea erradicada y en caso de incisiones se espera una
cicatrizacion de 7 dias (3 Y 8).

DUODENO
Ante la relacion que esta porcién intestinal presenta con el

I6bulo derecho del pancreas, en el caso de tumores su resolucion
quirargica debera vigilar la proximidad e irrigaciéon compartida



entre el pancreas y el duodeno ya que dificultan la reseccién
duodenal si se desea mantener el funcionamiento pancreatico
de manera normal (3 y 8).

Los modelos marcan la importancia de las a.
pancreaticoduodenal craneal y caudal lo que consta en la
realizacion de las resecciones parciales del duodeno, donde se
deben ligar las ramas duodenales de estas arterias. Ademas la
a. gastroduodenal se ubica entre el pancreas y la parte mas
craneal del duodeno lo que debe conservar parte del aporte
sanguineo a esta regién al ligar las ramas
pancreaticoduodenales.

YEYUNO e ILEON

En esta seccion es necesario atender con cirugia las heridas
abdominales, perforaciones intestinales y volvulo; sin olvidar
gue debido a las flexuras de sus asas y luz intestinal reducida
es facil la impactacion de objetos extrafios a este nivel, siendo
necesario recurrir a enterotomias (anastomosis terminoterminal
y resecciones intestinales).

Con los modelos se puede apreciar que efectivamente en el
caso de las enterotomias al realizarse el corte en el borde
antimesentérico se libran los vasos de mayor calibre y solo se
incide en los arcos que proporcionan un sangrado controlable
ademas de favorecer su cicatrizacion. Sin embargo se debe
recordar la rama ileal antimesentérica que transita por la
superficie de incision en el ileon. La decision de cuanto se
resecara dependerda del tejido desvitalizado que se presente y
las correcciones quirargicas que puedan realizarse y las ligaduras
se colocaran en la parte distal de la arteria yeyunal local y sus
ramas mesentériales (3, 8 y 14).



CIEGO

A pesar de su tamafio tan corto esta muy bien irrigado y a
sus lados en el borde antimesentérico se presentan las ramas
ileales antimesentéricas. La tiflectomia 6 reseccion cecal se
realiza al haber impactacion, perforacion, neoplasia o inflamacion
pronunciada. La técnica indica que deben ligarse las ramas
cecales del pliegue ileocecal (surco cecal que se observo en los
modelos) del mesentério (8 y14), pero la ramas ileales
mesentérica y antimesentérica deben considerarse, pudiéndolas
ligar por el borde antimesentérico y mesentérico para no afectar
la circulacion local, recordando que puede dirigirse hacia ambos
extremos antimesentériales. Hay que realizar las ligaduras
proximas al ciego para no comprometer el riego sanguineo del
ileon.

COLON

La resolucién quirargica de esta porcion se llama colopexia
y se emplea para fijar el colon, la colectomia es una reseccion
parcial o completa del colon. La colostomia es la creacion
quirargica de una abertura entre el colon y la superficie corporal,
siendo la solucién de neoplasias y pdlipos. En la colectomia
subtotal esta indicada la ligadura de arterias y venas ileales,
ileocdlicas, mesentérica caudal y rectal craneal. Lo que
observamos de los modelos, es que se debe evitar afectar la
irrigacion del yeyuno (por haber anastomosis con a. ileales) y
el ciego con la relacion de la rama cecal antimesentérica y cecal
(ligando las ileocdlicas) ademés de la rama colica izquierda
procedente de la a. mesentérica caudal (8 y 14).



BAZO

La técnica es la esplecnectomia e indica ligar todas y cada
una de las rama arteriales esplénicas lo mas proximo posible al
organo (3, 8y 14). En la revision de los modelos se comprobo
la importancia de esto ya que de no realizarse asi ya que se
compromete el riego sanguineo del estdbmago con las ramas:
gastricas cortas, rama al cuerpo del estobmago; del pancreas
con las ramas pancreaticas.



CONCLUSIONES

Al término de esta tesis se lograron obtener modelos
glicerinados con repletado arterial en silicon y resinas flexibles
(colores verde, rojo, negro y naranja). Siendo esta técnica con
la que se obtuvieron mejores resultados, para el estudio arterial
in situ dada la consistencia que guardan los 6rganos; el
estbmago mantiene un volumen y las asas intestinales sus
flexuras y disposiciones naturales.

Los modelos transparentados guardan una consistencia laxa
lo que permite que el tejido llegue a desgarrarse por lo que
estos modelos en particular no se pueden manipular
directamente de un modo constante y de hacerlo debe ser de
forma cuidadosa. Por lo que su presentacion es preferible en
vitrinas donde gracias al grado de transparentacion que se logra
es facil visualizar la disposicidon y trayecto de las arterias, asi
como sus ramificaciones hasta las secciones mas finas.

Con ambas técnicas se obtienen modelos tridimensionales
y el repletado realizado con silicon resulté ser de mayor
penetracion y constancia en su distribucion, ademas llega a las
ramas arteriales mas finas, lo que permitié poder visualizarlas
para conocer su distribucion precisa en el 6rgano.Las resinas
flexibles tienden a guardar burbujas durante el repletado, que
al solidificar resulta en huecos en el trayecto arterial, al realizar
la diseccion no presentan la continuidad deseable para hacer
una descripcion adecuada.

En el caso del silicon que viene pigmentedo de fabrica, se
obtiene la ventaja de que dichos pigmentos no tifien el tejido
(caso contrario cuando el silicén o resina fueron pigmentados
por nosotros) y por lo tanto dan un aspecto mas natural de los
modelos, por lo que es preferible su uso.
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Se realizo la diseccion de la irrigacion arterial a
estudiar(siguiendo su trayectoria y ramificacion), determinando
las diferencias halladas en los modelos en relacion a la literatura,
obteniendo asi la descripcion arterial contenida en esta tesis.

La irrigacion arterial coincide en general con lo reporta en la
literatura por autores como: Jesse (1983), Getty (1988), Habel
(1994), Fradson y Spurgeon (1995), Schaller (1996), Evans
(1998), Dyce (1999), Fossum (1999), Adams (2004) y Figuereido
(2005).

Se comprueba la gran red de ramificaciones que se
anastomosan entre si para asegurar la irrigacion a todo el aparato
digestivo incluso desde las ramas de un tronco arterial a las del
otro. Como en el estdbmago, en el que las arterias encargadas
de su irrigacion finalmente forman una red que envuelve al
organo, o bien, la pancreaticoduodenal caudal (y sus ramas)
gue al unirse con la pancreaticoduodenal craneal cubren en su
totalidad el pancreas.

Todas las ramificaciones arteriales que se originan a partir
del borde mesentérico generan varias ramas muy finas que
transitan formando arcos transversales por ambos lados del
intestino y se anastomosan entre si por el borde antimesentérico
para envolver a todo lo largo al tubo intestinal. Se observan
tanto en el intestino delgado como en el grueso (FIGURA 20).

Se logroé un catalogo fotografico de las diferentes areas de
interés mostrando la distribucion de las a. celiaca, a. mesentérica
craneal y a. mesentérica caudal, asi como de sus ramas, de los
gue se realizaron esquemas descriptivos.

Este material podra ser empleado como material de apoyo
en las asignaturas de Anatomia Comparada y Anatomia
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Topogréfica. Con el uso de estas técnicas es posible obtener
muestras de diferentes secciones de un canino u otra especie,
con la ventaja de que pueden manipularse por los alumnos
siendo asi una opcion didactica para fomentar la mejor
percepcion y entendimiento de la anatomia.
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PERSPECTIVAS
Estudios de morfometria

A partir de los resultados obtenidos en esta tesis y los
antecedentes encontrados en la literatura (7) se puede
consideran que la aplicacion de la técnica (repletado con silicén
y resinas) para la realizacion de estudios mas especificos de
algunas de las ramas arteriales o troncos arteriales en particular,
de la cual podran medirse didmetros, longitudes y disposicion
anatémica. Ademas de la posibilidad de hacer estudios
comparativos entre razas e individuos de la misma especie.

Estudios de circulaciéon y microcirculacion

La posibilidad de hacer estudios a nivel microscopico de la
circulacion arterial fina también es posible con esta técnica
(repletado con silicon y resina flexible).

Esto se hace con la finalidad de profundizar en aspectos
farmacoldgicos, como la respuesta de vasos arteriales y venosos
(vasoconstriccion y vasodilatacién) al efecto de sustancias
especificas, para el estudio de reguladores del flujo sanguineo
en el tubo digestivo.

Ademas del monitoreo y manejo de pacientes en cuidados
intensivos, se preveen y pueden evitar las complicaciones en la
circulaciéon a través de evaluar los métodos quirlrgicos de
minima invasion.

También es practica su aplicacion en la evaluacion de los
efectos sobre la microcirculacion por enfermedades como la
trombosis arteriovenosa, misma que oblitera vasos aislados
de grande 6 mediano calibre.
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FIGURA 1. Ramas de las a. Celiaca
y a. Mesentérica craneal.
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a) Arco y ramas hepaticas
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c) a. Gastroduodenal
. Gastrica izquierda
. Esplénica
. Gastrica corta
. Pancreatica proximal
. Rama al cuerpo del estbmago
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11. a.Pancreaticoduodenal caudal
12. a. Yeyunales

EE N
W=

©CoOoNDO A
OO

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro ,conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado. *Linfonodos



FIGURA 2. a. Hepatica, ramas hepaticas
y a. Gastroduodenal.

a. Aorta abdominal
. a. Celiaca

. a. Hepatica

. a. Hepatica formando un arco
Del que emergen sus ramas.

5. a. Gastroduodenal
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Modelo arterial obtenido mediante la técnica de Ubicacion de organos, caras y bordes

e . a) Higado
repletado con silicon en color negro, conservacion del b) Duodeno/flexura craneal

tejido con la técnica de glicerinado. c) Pancreas



FIGURA 3. Ramas arteriales del tronco celiaco

1. a. Celiaca

2. a. Hepatica

3. a. Gastrica derecha
4. a. Gastrica izquierda
5. Ramas esofagica

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de Ubicacion de organos, caras y bordes:
a) Eséfago/porcion abdominal

repletado con silicdn en color negro. .

| ia al tratamient ., b) Estbmago/curvatura menor
magen previa a tratamiento para su conservacion ¢) Duodeno

en glicerinado. d) Higado




FIGURA 4. a. Gastrica izquierda y ramas esofagicas

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro.

Imagen previa al tratamiento para su conservacion
con la técnica de glicerinado.

m 1.Ramas de la
a. gastrica derecha

B 2.a. Gastrica izquierda

B 3.Ramas esofagicas

B Ubicacion de 6rganos, caras y bordes.
a) Esofago/porcion abdominal

b) Estdmago/curvatura mayor
c) Estobmago/parte pilorica



FIGURA 5. Ramificacion de la
a. Gastrica izquierda

B 1. Ramificaciones de la a. Gastrica izquierda.

B 2. Ramificaciones de menor calibre que cubren toda la
Modelo arterial obtenido mediante la técnica de superficie parietal del estémago.
repletado con silicon en color negro, conservacion

del tejido con la técnica de glicerinado Notese como perforan la tunica serosa del érgano.



FIGURA 6. Red arterial fina en la superficie gastrica

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro, conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado.

B En esta imagen se observa la amplia red arterial fina
que se forma en ambas caras del estbmago y sobre la
curvatura mayor del mismo.

B Las arterias que forman con sus ramas esta red son:
a. Gastrica derecha
a. Gastrica izquierda
a. Gastroepiploicas
derecha e izquierda
a. Gastricas cortas



FIGURA 7. a. Gastrica izquierda, a. Gastroepiploica derecha,
a. Pancreaticoduodenal craneal

1. a. Gastroepiploica derecha
2. a. Pancreaticoduodenal craneal
3. a. Gastrica izquierda

®  Ubicacion de érganos, caras y bordes:

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de a) Higado
b) Estbmago/curvatura mayor

repletado con silicdn en color negro. Imagen previa : o
. ! L. c) Estobmago/parte pildrica

al tratamiento para su conservacion con la técnica de d) Duodeno

gllcerlnado e) Pancreas



Figura 8. a. Pancreaticoduodenal craneal y caudal.

B 1. a. Pancreaticoduodenal craneal
B 2. a. Pancreaticoduodenal caudal
B Ubicacién de 6rganos, caras y bordes:

Modelo arterial obt.e'nlldo mediante la técnica 2) Lobulo pancreatico
de repletado con silicon en color negro. b) Cuerpo pancreatico
Imagen previa al tratamiento para su c) Duodeno/flexura craneal

conservacion * Linfonodos



FIGURA 9. a. Pancreaticoduodenal craneal y caudal

B 1. a. Pancreaticoduodenal craneal
B 2. a. Pancreaticoduodenal caudal
B 3. Ramas duodenales que emergen de la
a. pancreaticoduodenal caudal
B Ubicacion de érganos, caras y bordes:
a) Duodeno ascendente
b) Duodeno/flexura caudal
c) Duodeno descendente

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de d) Pancreas/6bulo derecho
repletado con silicdn en color naranja, conservacion e) Pancreas/cuerpo
del tejido con la técnica de glicerinado. f) Pancreas/Iébulo izquierdo




FIGURA 10. a. Esplénica y ramas esplénicas.

1. a. Esplénica

2. a. Pancreatica proximal

3. a. Gastrica corta

4. a. Rama al cuerpo del estbmago

Ubicacion de 6rganos, caras y bordes:
Modelo arterial obtenido mediante la técnica de .
a) Estémago/fondo

repletado con silicon en color negro, conservacion b) Pancreas
del tejido con la técnica de glicerinado. c) Bazo



FIGURA 11. a. Esplénica y ramas esplénicas.

® 1. a. Esplénica
M 2. a. Pancreatica proximal
B 3. a. Gastrica corta
Modelo arterial obtenido mediante la técnica de W 4. a. Rama al cuerpo del estbmago
repletado con silicén en color negro, conservacion m 5. a. Gastroepiploica izquierda
del tejido con la técnica de glicerinado. m 6. Ramas esplénicas
Corresponde a la Figura 10 pero con A) a. Esplenica dorsal
el bazo evertido para la observacion de su superficie a. Esplénica media
visceral. B) Rama ascendente

C) Rama descendente
D) a. Esplénoepiploica
(Esplénica ventral)



FIGURA 12. a. Esplénica y sus ramas esplénicas
y gastricas

. a. Esplénica
. a. Pancreética proximal
. a. Gastrica corta
. Ramas de la a. Gastrica corta
. a. Gastrica al cuerpo del estbmago
. Ramas de la a. gastrica al cuerpo del
estbmago
Modelo arterial obtenido mediante la técnica de B 7. a. Gastroepiploica izquierda
repletado con silicon en color negro, conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado. Ubicacion de 6rganos,
caras y bordes:
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a) Pancreas
b) Bazo



FIGURA 13. a. Esplénica y ramas esplénicas.

1. a. Gastrica corta

2. Ramas de la a.gastrica corta

3. a.Rama al cuerpo del estbmago

4. Ramas de la a. gastrica al cuerpo del
Corresponde a la Figura 12 ,pero estémago

con la retraccion del bazo. 5. a. Gastroepiploica izquierda

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro, conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado.

Ubicacion de 6rganos, caras y bordes:

a) Bazo
b) Fondo del estbmago



FIGURA 14. Ramas arteriales de la celiaca
y mesentérica craneal.

. Aorta abdominal

. Celiaca

. Hepatica

. Gastrica izquierda

. Esplénica

Mesentérica craneal

. Pancreaticoduodenal caudal
. lleocdlica

. Colica media

. a. Cdlica derecha

. a. Cecal

. a. Rama cdlica antimesentérica
. a. Yeyunales

. a. lleales
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Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro , conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado.
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FIGURA 15. a.lliocolica, a. colica derecha
y a. Célica media

1. a. lleocdlica

2. a. Colica derecha

3. a. Colica media

4. Ramas al colon

5. a. Cecal

Ubicacién de érganos, caras y bordes:

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color naranja, conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado.

a) Colon ascendente
b) Colon transverso
c) Colon descendente



FIGURA 16. Ramas arteriales al ciego e ileon

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro , conservacion
del tejido con la técnica de glicerinado.
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. lleocdlica

. Ramal ileal mesentérica

. Cecal

. Rama ileal antimesentérica

. Rama codlica antimesentérica

Ubicacion de 6rganos caras y bordes:
a) Yeyuno
b) lleon
c) Ciego
d) Colon ascendente



FIGURA 17. Arterias lliocodlica, cecal,
antimesentéricas ileal y
colica, yeyunales.

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicon en color negro, conservacion
del tejido conlatécnica de glicerinado.

. lleocdlica

a
a. Cecal

a. Rama ileal antimesentérica
a. Rama célica antimesentérica
a. Yeyunales

a. Rama ileal mesentérica
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Ubicacion de 6rganos caras y bordes:
a) Yeyuno
b) lleon
c) Ciego



FIGURA 18. a. Cecal, antimesentéricas
ileal y célica.

M 1. a. Aorta abdominal

M 2. a. Cecal y sus ramas

M 3. a. Rama ileal antimesentérica
M 4. a. Rama cdlica antimesentérica

Modelo arterial obtenido mediante la técnica de
repletado con silicdn en color negro.

Fotograflgl previa al tratamiento para la a) Pancreas
conservacion del tejido, con la técnica de b) Yeyuno
glicerinado. c) Colon

M Ubicacién de érganos, caras y bordes:



FIGURA 19. A. Yeyunales

Modelo arterial obtenido mediante Ia B £, osta fotoarafi 2 la olasi

técnica de repletado con silicon en color n es’a fofogratia se aprecia 'a clasica
disposicion de abanico que se presenta en todas

negro. las asas yeyunales.

Fotografia previa al tratamiento para la * Linfonodos
conservacion del tejido, con la técnica de
glicerinado.



FIGURA 20. Ramas finas antimesentéricas

Modelo arterial obtenido mediante la técnica

de repletado con silicon en color negro. B Acercamiento de un asa yeyunal, donde se
Fotografia previa al tratamiento para la observan las ramas finas que cubren el borde
conservacion del tejido, con la técnica de antimesentérico de las asas intestinales.

glicerinado.



FIGURA 21. a. Mesentérica caudal, a. cdlica izquierda
y a. Rectal craneal.

1. a. Mesentérica caudal
B 2 a. Cdlica izquierda y su ramificacion.
B 3. a. Rectal craneal y su ramificacion.

Modelo arterial obtenido mediante la

técnica de de repletado con resina flexible B Ubicacién de érganos, caras y bordes:
colorrojo, conservacion del tejido con la a) Mesocolon
técnica de glicerinado. b) Colon descendente

c) Recto

* Linfonodos



FIGURA 22. Ramas arteriales al colon

1. a. Célica derecha
2. a. Colica media
3. Anastomosis de las ramas de la

a. colica media y a. Célica izquierda.
4. a. Cdlica izquierda
5. a. Rectal craneal
Ubicacion de érganos

Modelo arterial obtenido mediante la técnica
de repletado con silicon en color negro,
2 r A~ caras y bordes:
conservacion del tejido con la técnica de
a) Colon ascendente

glicerinado. b) Colon transverso.
c) Colon descendente



FIGURA 23. Comparacion de Técnicas

Modelos arteriales obtenidos mediante la Modelos arteriales obtenidos
técnica de repletado con silicon en color, mediante la técnica de repletado
conservacion del tejido con la técnica de con silicdn en color, conservaciéon
glicerinado. del tejido con la técnica de

transparentacion.
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