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I. INTRODUCCION






Dada nuestra linea de trabajo, en la cual, nos hemos en
contrado en numerosas ocasiones enfrentados a la cirugfa de apa
rato digestivo; hemos observado en gran cantidad de casos, como
una regibn anatbémica, aparentemente sencilla, tal como es la --
v&lvula ileocecal, puede a la hora de una reseccidn quirGrgica,
mis 6 menos justificadamente amplia, traer una serie de proble-
mas de gran envergadura, para €l enfermo objeto de nuestra in--
tervencibén. Esto fué lo que nos llev6 a iniciar un detenido es-
tudio anatémico, no s6lo de la forma aparente de &sta regibén, ~
sino que ademds y siquiendo siempre una ruta auté&nticamente ana
témica, a través de la lupa y del microscopio 6ptico a bajos au
mentos, a analizar, una serie de formas y estructuras, que si -
bien no visibles a simple vista, ser&n aquellas de cuya conjun-
ci6n, surgird la sintesis, para nosotros la forma aparente, con
la que tantas veces nos hemos encontrado en el quir6fano y pos- .
teriormente (pues nuestros estudios anatbmicos a través de la -
Licenciatura quedaron ya muy atr&s) en la Sala de Diseccidn de
la T Catedra de Anatomfa, de la Universidad Complutense de Ma--
drid, de la cual es Catedr&tico Titular el director de nuestra
TESIS, el Prof. Dr. L. GOMEZ OLIVEROS.

El fué, el que directa & indirectamente a través de sus
trabajos, nos ensefi§ realmente a valorar la FORMA, pero también
a reconocer a través de ella, la existencia de otras formas, --
mis 6 menos aparentes, pero fundamentales, con una unién y je--
rarquizacién armbnica, sin la cual nunca podrfa surgir la FORMA
A su vez, nos ensefi6 a saberlas valorar porgue su objetivo es -
la FUNCION, y es de la integracidn de las distintas funciones,
de las distintas formas, como surge la FUNCION iIntegra de la --
FORMA ANATOMICA.

Podemos preguntarnos ahora ic6mo se realiza €sa dificil
singladura en la que cada forma se adapta a la que est3 conti--
nua a ella sin que pierdan sus respectivas funciones, pero de -
tal manera, que lo que resulte no sea un producto anirquico y -
desorganizado, sino la armonia funcional necesaria al ser vivo?
Pues bien, nos dijeron, la respuesta son los SISTEMAS FUNCIONA-



LES, porque ellos son esbozados desde BRAUS"y perfeccionados -
por grandes maestros entre otros BENNINGHOFFMy GOMEZ OLIVEROST
los que garantizan la armonla entre las formas y correspondien
tes funciones, hasta su sublimaci6n en la FORMA y FUNCION TOTAL.

Esto vamos a pasar seguidamente a exponerlo, en &ste -
capitulo, haciendo una breve historia de la filosoffa anat&mi-
ca, de la cual surgen estos conceptos.

Pero antes, queremos solamente decir, que como simultd
neamente a nuestra llegada a la Cdtedra, se estaban realizando
una serie de trabajos bajo la direccisn del PROF..GOMEZ OLIVE-
ROS, sobre la morfologia y los posibles sistemas funcionales -
de la regifn 1leo-ceco-c6lica, en los que también fuimos invi-
tados a colaborar, se nos indic6é la gran importancia y la segu
ridad que darfan a los hallazgos observados en el adulto, el -
estudio de &sta regidn ileo-ceco-c6lica, en el feto y en el re-
cién nacido, terrenos hasta ahora mal conocidos, lo cual pasd a
ser nuestro actual tema de TESIS.

Pasamos ahora, justificado el motivo de nuestro trabaja
de TESIS, a exponer los aspectos m&s fundamentales de la ANATO-
MIA FUNCIONAL.

Desde los primeros trabajos de los anatSmicos alemanes,
hasta los de BENNINGHOFF y su escuela (GOETTLER'y DAVELOW}, se
plantearon los anatSmicos modernos el problema de la forma en -
cudnto ente que puede ser reconocido y observado en desarrollo
y proyecci8n hacia su accibn, esto es, en su dinamismo 8 din&--
mica.

Esta manera de entender la amtomia la inicia Roux?zel -
cual descubre que la forma no es mds que un equilibrio entre el
mundo interno, el cual impone unas ciertas condiciones gue son
herederas, y el mundo externo que puede modificar algunas de --
aquellas, y ademis habrfa una causa & conjunto de causas que la
determinan, para asi llevar a cabo la funcifn que desde el prin
cipio le fué predestinada. Asi surgib6 el concepto de adaptacién
funcional.



Tambi&n ROUX?ZcreG el concepto de estructura funcional,
es decir, cul&ndo la forma estd totalmente adaptada a la funcién,
disponiéndose de tal modo, que responde al principio del minimo-
miximo, es decir, un minimo de material, tan estrategicamente -
dispuesto que realiza la mS&xima funcibn.

Para BRAUS? Gnicamente con una visién de conjunto, es -
c6mo se puede llegar a comprender la forma de las construcciones
humanas y animales vivos. El pens6, que en toda construccidn ana
témica, humana 6 animal vivas, existe una relacibdn estrecha de -
la materia, forma y funcién.

La consideracifn funcional de la forma llev6 a BENNIN--—
GOFFL% la creaci6n de los conceptos de "forma funcional” que si
guiendo a GOMEZ OLIVEROS definimos como sigue:

- estructura funcional, serfa todo ente material organi
zado en el que se verifican procesos igvalmente orga-
nizados y jerarquizados.

— forma funcional, es la im&gen material constitufda -
por estructuras funcionales, que rinde un trabajo --
Gtil para ella misma y para la comunidad a la gue --

pertenece y en la que se integra.

Necesita adem&s la problem&tica de la forma una nueva -
consideracibn, y esta es aquella gue nos muestra las formas y
estructuras en interelacidn formal, considerando cada forma no
s6lo como parte, sino como todo, parte y todo que no son nada
mas que pequefios y grandes eslabones de un gran sistema hacia
el infinito, como dice GOMEZ OLIVEROST

BENNINGHOFF? cre6 el concepto de sistema funcional, cu
ya comprensidn y conocimiento es indispensable, no s6lo para -
la morfologia general, sino tambi&n para la Anatomia Humana, -
por lo que se le considera como el fundador de la Anatomfa Fun
cional.

14
Para BENNINGHOFF la parte aislada, no quiere decir na-
da, solo dentro de un conjunto tiene significacién, ahora bien,

de conjuntos armdnicos y homogéneos, esto es, dentro de siste-



mas, que define de la manera siguiente: "toda organizacibén es--
tructural ordenada segfin un plan de trabajo comfin, en la que es
tructuras de distinta significacién morfolSgica 6 estructural,
se repiten ordenadamente, para la realizacién del mismo trabajo
Gtil para el &rgano a que pertenece y para la total economia --
del sujeto gue se considere”.

Definicién que GOMEZ OLIVEROSnmodifica y actualiza del
modo siguiente: "toda construccibén formada por estructuras fun
cionales homogénea y armonicamente ordenadas, al servicio y -
conservacidn de la totalidad a la que pertenece”.
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IT. LA VALVULA ILEOCECAL:
RECUERDO ANATOMICO






La luz del intestino delgado comunica con el intestino-
grueso, por un orificio limitado por dos labios 6 valvas, uno -
superior y otro inferior, que hacen un saliente en la luz del -
ciego y circunscriben el orificio ileal. Estos labios se refinen
por sus extremidades anterior y posterior, para formar las comi
suras de la v&lvula. Estas, se continfian sobre la pared del co-
lon formando dos repliegqgues salientes, denominados frénulos de
la v&lvula.

El orificio valvular 6 ileal, es de una forma variable,
aunque la forma mds frecuente es la ovalada con el eje mayor ho
rizontal, con un angulo anterior redondeado y un &ngulo poste-—
rior agudo. A veces el orificio es redondeado. Las dimensiones

tambi&n sufren muchas variaciones.

El labio valvular superior esti m&s 6 menos en su plano
horizontal, su borde convexo se adhiere al colon, y su borde 1li
bre c6ncavo 6 convexo hace prominencia hacia la cavidad cecal.
Su cara superior mira hacia la luz del colon ascendente, y su -
cara inferior hacia la cavidad del ciego.

El labio valvular inferior est& casi vertical. Su borde
libre cé6ncavo, mira a la cara inferior del labio superior, mien

tras que su cara inferior mira hacia la luz cecal.

Los frénulos de la vilvula 6 "frenula valvulae" de MOR-
GAGNI?gson como hemos ya dicho, los replieques que prolongan --
las comisuras anterior y posterior de la v&lvula. Son m&s 6 me-
nos horizontales, de forma semilunar, con un borde adherente vy
un borde libre cbncavo, una cara superior que mira hacia el co-
lon ascendente, y una cara inferior que mira hacia el ciego. El
fr&nulo anterior se extiende casl hasta la tenia anterior 6 li-
bera, mientras que el posterior se extiende hasta la tenia pos-
tero-externa 6§ dorso-medialis. La mayor parte de los autores --
consideran, que los fré&énulos marcan el limite entre el ciego y

el colon ascendente.

Externamente, los fré&nulos corresponden a un pliegue -

profundo de la pared del colon, que partiendo de la unitn ileo



cecal, se extiende mds 6 menos lejos sobre la pared c6lica.

Desde la luz ileal, la v&lvula aparece con una forma in
fundibular 6 cénica, metida de izquierda a derecha, en la luz -~
del intestino grueso, terminando con una forma de hendidura ho-
rizontal.

Esta descripcibn, corresponde a la objetivada la mayor
parte de las veces en el cad8ver. Sin embargo, es a partir de -
los estudios de RUTHERFORD en el "vivo", cufindo se describen —-
las formas papilares de la v&lvula, apareciendo la misma comoc -
una eminencia redondeada, de aspecto papllar, parecida al hoci-~
co de tenca de un Gtero, saliente, no objetiva&ndose en muchos -
casos los fré&nulos.

Todos los autores que han estudiado la unién ileo-cecal
en el vivo insisten en esta forma, aunque tambi&n en el cad&ver
algunos describen al lado de la forma labial una forma papilar
al igual que en el vivo.

Debido a la distinta morfologfa apreclada en el cad&ver
y en el vivo, algunos autores han propuesto que el t&rmino de -
"vdlvula" seria incorrecto, debiendo ser utilizado el término -
de "papila".

Son los estudios endoscbSpicos de la v&lvula, en el cur-
so de exploraciones clinicas, para exdmen de colon, (fibrocolo-
noscopias), los que actualmente puedan dilucidar las controver-
sias habidas entre las distintas formas macroscbpicas descritas
en la vdlvula. Segfin estos estudios, se distinguen una serie de
fases que corresponden a estados de contraccifn de la v&lvula,
Y que se sucederfan una tras otra en el mismo individuo y que -
son las siguientes: fase labial (seria aquella en d6nde la val-
vula aparece plana, haciendo apenas prominencia hacia la luz -
del colon); fase intermedia 6 semilabial (la vilvula se halla
entreabierta); fase papilar (el 1ileon hace prominencia hacia la
luz del intestino gruesoc a través de la v&lvula, el orificio —-
valvular se encuentra totalmente cerrado y ha perdido su forma
labial, correspondiendo esta fase a la de contraccidn). Por téh



to, la forma dependerfa m&s & menos del estado de contraccidn -

de la musculatura valvular.

Desde el punto de vista estructural, la unién ileocecal
presenta una compleja arquitectura muscular, participando en la
constituci6n de la v8lvula, todas las capas musculares de la pa

red intestinal salvo la serosa.

Veamos la disposicién de cada una de las capas muscula-
res que constituyen la v&lvula y sus distintos comportamientos

siguiendo a DI DIO*

Estrato longitudinal ileal y c6lico

Las fibras musculares longitudinales del fleon se divi-
den en dos grandes estratos: superficial y profundo.

a) estrato superficial - en la cara superior del fleon,
las fibras longitudinales se esparcen y pasan en ——
puente por encima del surco ileo-c6lico a formar -
parte del colon. En la cara posterior, algunas de -
estas fibras se incorporan a la tenia mesocé6lica, -
otras se continGan con las circulares a nivel del -
frénulo posterior y otras, bajan hacia la base del
ap&ndice. En la cara anterior, se continCan con las
fibras circulares del fré&nulo anterior. En la cara
inferior, las fibras al igqual que ocurrfa en la ca-
ra superior, se esparcen y pasan en puente hacia el
ciego, pudiendo algunas dirigirse hacia la base del
apéndice.

b) estrato profundo - las fibras longitudinales profun
das lleales, entran en el espesor de los labios val
vulares a formar parte de los mismos.

Las fibras longitudinales c8licas pertenecientes a la
tenia mesoc6lica 6 postero-interna pueden sufrir las siguien-

tes divisiones:

- fasciculos ileo-cSlicos ~ que unen en puente el --
ileon y el intestino grueso a nivel del surco poste



rior ileo-c6lico.

- fasciculos apendico-ceco~-c6licos - ya descritos por -
KRAUSS%on el nombre de "habenula caeci", que unen el
colon, clego y ap&ndice, aungue para DI DIdwpueden te
ner mGltiples disposiciones.

- fasciculos ceco-c8licos que cursan por detrds de los
anteriormente descritos. Se sitfian colocados en puen -
te entre el ciego y el colon ascendente.

Son inconstantes y a veces independientes de la tenia
mesocSlica.

Algunas fibras longitudinales del contingente gue forma
la tenia postero-interna, pueden pasar a formar parte de los la
bios valvulares, aportando asi fibras longitudinales c6licas a

la constitucibn de los labilos valvulares.

Estrato circular

Las fibras musculares del intestino grueso, al mismo --
tiempo que se invaginan, se abren en ojal para dejar paso al -
fleon terminal gue penetra en el interior de este ojal, de tal
forma que la circular cSlica y la circular ileal constituyen el
armazén m&s importante del labio valvular, uni&ndose ambas en -~
el borde libre del labio constituyendo un importante espesamien
to muscular. Algunos autores, describen la existencia de un mis
culo adicional por fuera de este espsesamiento.

Tante la circular célica como ileal se sitGan externa--
mente con relacién a los haces longitudinales.

A nivel de los fré&nulos un corte hecho cerca de las co-
misuras, muestra una estructura bien individualizada. Hay un re
pliegue de la musculatura circular ceco-c6lica que hace salien-
te en la luz del intestinq grueso.

En este repliegue, penetran las fibras longitudinales -
de origen c6lico, que emergen hacia la cara profunda de las ca-
pas circulares, mientras que otras pasan en puente a nivel de -
la base del frénulo. Se forma asf un espacio triangular, ocupa-
do por tejido adiposo, vasos y nervios.



I11. RECUERDO EMBRIOLOGICO
DE LA
VALVULA ILEOCECAL






Al comienzo de la 32 semana de desarrollo, el intestino
primitivo est& ya delimitado en tres regiones. En el plieque ce
f&lico, radica el intestino primitivo anterior 6 intestino preo
ral, a partir del cual se desarrollar§ la faringe, el -est6fago y
el est6mago. En el pliegue caudal, radica el intestino primiti-
vo posterior, a partir del cual se desarrollari el colon distal
y el recto. El intestino primitivo medio se abre ventralmente -

en el saco vitelino entre &stas dos porciones.

En fases posteriores el intestino medio experimenta un
alargamiento ripido que comienza hacia la 5a semana, formando -
el asa intestinal primitiva, dando lugar la porcién cefdlica de
este asa, a la parte distal del duodeno, yeyuno y parte proxi--
mal del fleon, y la rama caudal, a la porcién distal del fleon,
ciego y apéndice, colon ascendente y dos tercios proximales del

colon trasverso.

La conexibén con el saco vitelino, corresponde al vérti-
ce del asa intestinal primitiva y recibe el nombre de conducto

vitelino u onfalomesentérico.

Aproximadamente sobre la 6a semana aparece inmediatamen
te posterior al conducto onfalomesentérico, una formaci6n diver
ticular que dar& lugar al ciego, marcando asfi el punto de unién
del intestino delgado y grueso.

Simult&neamente, el asa intestinal primitiva comienza a
sufrir el proceso de rotacibén que se realiza sigquiendo el eje -
axial que marca la arteria mesentérica superior. Es un movimien
to en sentido antihorario y que abarca 270¢ (ORTS—LLORCAf? Con
el crecimiento el intestino se va enrollando herni&ndose a la -

parte del celoma extraembrionario del cordon umbilical.

Sobre la 10a semana, el abdomen ya se ha agrandado lo -
suficiente y pue@e alojar a todo el tracto intestinal. Al ir re
tornando a su habit8culo definitivo, las asas desplazan hacia -
el lado izquierdo a la porcibén inferior del colon que ha perma-
necido desde un principio en la cavidad abdominal y lo colocan
en lo que va a ser su posicifn definitiva, contra la pared ab-
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dominal izquierda.

La primera parte del yeyuno se sitGGa en el lado izquier-
do del abdomen y las asas que van penetrando a continuacién se -
van colocando hacia la derecha. La Gltima porcién del intestino
en volver a la cavidad abdominal es el ciego que se sitGa en -
principio en el cuadrante superior derecho, debajo del higado,
para después descender a su sitio definitivo en la fosa iliaca -
derecha. -

Pocos son los trabajos que tratan minuciosamente del de
sarrollo embriolSgico de la véalvula ileocecal. La mayorfia de --
los autores hacen mencién de una forma superficial sobre el po-
sible mecanismo de formacifn de la misma, pero no hacen un estu
dio profundo embriol&gico sobre el tema.

Haremos una breve revisidn sobre aquellos autores, que
de una forma amplia han estudiado el desarrollo embriolfgico de
esta zona.

La primera descripcifn se debe a TOLDT?lpara guien la -
formacién de la valvula, tendrfa como punto de partida el acoda
miento sufrido entre el ciego y el colon, que englobarfa al --
fleon terminal. La v&lvula segfin este autor apareceria conforma
da sobre la 11a semana del desarrollo.

Para BEATTIE? los mioblastos pueden ser reconocidos en
el estadio de 16 mms., formando ya una capa definida a los 19
mms. A partir de 8ste estadfo constituyen un engrosamiento que
puede reconocerse sih dificultad. Es a los 32 mms., culndo ya
se encuentra un anillo muscular bien marcado a nivel de la -—-
unién ileocecal, que ha invadido la capa submucosa del intesti
no y la ha reducido a una fina capa de células que corresponde
rfa a la subserosa. En el feto de 40 mms. el esfinter estd com
pletamente delimitado de la pared intestinal restante.

PUENTE-DOMINGUEZ?‘afirma que los mioblastos aparecen -
entre los estadfos de 16 a 20 mms. Estas c&lulas, desde su apa
ricién ya est8n especialmente condensadas en la zona de la de-
sembocadura ileal, afin cudndo todavia hay zonas de la pared in
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testinal en las que falta la diferenciacién de la muscular. A -
los 40 mms. se puede observar ya bien limitado el mamel6n muscu
lar, que dard origen al esfinter. Este mamel6én empuja a las ca-
pas mucosa y submucosa hacia la luz cecal, provocando asf la -~
formacidén de los labios valvulares, que en el feto de 45 mms.,

aparecen ya invadiendo la luz cecal. Para este autor, no est§ -
justificada la teorfia de gue la formacifén de la valvula obedez-

ca a la invaginaci6n del segmento ileal en el cblico.

Para JIT?7e1 esfinter ileoc6lico no se podria observar
hasta los 30 mms., ya que obedecerfa su aparicifn a un proceso
de reduplicacidn de la capa muscular circular, la cual aparece
constituyendo tres puntos de condensaci6n: dos correspondientes
a los labios valvulares y uno al esfinter ceco-cblico 6 fr&énu--
0s valvulares. A medida que aumenta la edad de los embriones -
la reduplicaci6n se hace m8s evidente y en el feto de 47 mms.
estd bien definida.






IV. HIPOTESIS
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Tal y como deciamos, en el capitulo de INTRODUCCION, de
este trabajo de TESIS, la idea del estudio morfo-estructural de
la v8lvula ileocecal, 6 mejor atn, piloro ileo-ceco-c8lico (DI
DIOfi (t&rmino menos clésico, pero mis exacto, desde el punto -
de vista anatomo-funcional), en el reci&n nacido y en el feto,
surgi6 exponténeamente, a la vista de las observaciones morfold
gicas y sus probables interpretaciones funcionales, llevadas a -~
cabo en el adulto, sobre esta zona. Estas posibles interpreta-—-
ciones funcionales estarfan justificadas por la presencia ine--
quivoca de sistemas funcionales del tipo de los descritos por -
BENNINGHOFF .

A modo de paréntesis, diremos, que &stos estudios sobre
la v&lvula ileo-cecal, estaban siendo realizados, bajo la direc
cibén del Prof, GOMEZ OLIVEROS, por el equipo de investigacidn -~
de la I C&tedra de Anatomia, equipo, con el cual, tuvimos el ho

nor de colaborar.

Los referidos sistemas funcionales, utilizan como nexo
de unibén, entre las distintas estructuras que hayan de integrar
se, el tejido eldstico. Tejido eldstico, gque por sus peculia--
res caracteristicas, garantiza la sinergia funcional, de los --
distintos elementos arquitectbdnicos que hayan de integrarse en-
tre sf, en forma de sistemas funcionales, de cuya posterior or-
ganizacidn, surgird la unidad funcional de la forma anatdmica,
en cuestidn.

Estos sistemas funcionales, son de naturaleza diversa,
desde los mis sencillos: a) mio-el&sticos, b) angio-el&sticos,
c) glandulo-elé&sticos ..., hasta los mis complejos, asi pondre
mos por ejemplo, entre estos Gltimos a los sistemas funciona--
les mio-angio-eldsticos. Integracifn, que adem&s de armbnica y
jerarquizada{ habrs de garantizar la sinergia funcional, de 1la
correspondiente forma funcional. Todo lo cual, traeri a su vez

consigo, el ahorro de material energé&tico, respondiendo por -~

tanto, a la ley del "minimo-m&ximo" de ROUX.>

Después de todo lo dicho, podria parecer que todo estu
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dio ulterior al del adulto, desde el punto de vista de los sis-
temas funcionales, tendrfa s6lo una validez relativa. Pues como
sabemos, la total diferenciacién tintorial, cualitativa y cuan-
titativa del tejido el&stico, utilizando tinciones especificas,
como la resorcina-fuchsina y la orceina, no se adquiere para -
todos los tejidos hasta después .del nacimiento. Ya que, por --
ejemplo, cuidndo contemplamos estructuras vasculares 6 muscula-
res en el feto y en el reci&n nacido, observamos bien la elds-
tica en la pared vascular, pero no, la de las vainas el&sticas
perifasciculares, las cufles son imprescindibles, si queremos
describir sistemas funcionales mio-el&sticos.

Pero, precisamente es Este problema, el que verdadera-
mente creemos hace necesario, el estudio del pfloro ileo-ceco-
cblico, desde el punto de vista de su desarrollo, a lo largo -
de su vida fetal hasta el recié&n nacido, como veremos més ade-

.

lante.

Para ello, y a manera de pr6logo, sefialaremos muy bre-
vemente, las funciones, gue a la vdlvula ileocecal, se han ve-
nido adscribiendo:

a) Valvular: es la teoria clésica, y la que podemos con
slderar exclusivamente anatbmica, a la manera de VESALIO. Se ba
sa pues, en el estudio en el caddver, sin la utilizacién de me-
dios 6pticos.

b) Esfintérica: esbozada por KEITH) es RUTHERFORD, quien
verdaderamente la lleva a cabo, estudiando el aspecto de la v&l-
vula ileocecal, en el vivo. Aspecto, que difiere del cl&sico, -
pues la v&lvula tiene un aspecto mamilar, sin fré&nulos, y con -
un orificio 6 papila, m&s & menos redondeado, en su clGspide. Pe
ro esta fisonomfia, serfa modificada en el cad&ver, debido a la
pérdida de accib6bn muscular, recuperando el aspecto descrito por
los cl&sicos. Posteriormente, este mismo autor, analizé la es——
tructura de los frénulos valvulares, mediante cortes histoldgi-

cos, verificando asi su existencia real.

c) Mixta: es una teorfa a caballo, entre la valvular y



14

la esfintérica, aceptada por la mayoria de los autores modernos
125 142

(CUTORE® PUENTE DOMINGUEZ, DI DIO), SMITH-AGREDA y nosotros mis-

mos) . Esta concepcifn, considera en t&rminos generales, la - --

accibn valvular como pasiva y, la esfintérica como activa.

En lo que se refiere al aspecto morfolSgico de la v&lvu
la ileocecal, en el vivo, hay desacuerdo, si bien, la mayorla -
de los autores anatdmicos, siguen aceptando la descripcifn de

RUTHERFORD?anesacuerdos, debidos en parte, a las aportaciones -
de los radi6logos y endoscopistas (CARBONI, MANCINI y BALBI} LA
SSER y RIGGLER?% quig&nes han visualizado, importantes cambios,

en el aspecto morfoldgico de la vilvula i1leo-cecal. De modo que
en los momentos de reposo valvular, &sta adquiere un aspecto bi
labiado, pudiendo, incluso apreciarse alguno de sus frénulos; -~
mientras que en los perfodos de contraccifn activa, aparece el

aspecto mamilar.

Ello, sin duda alguna, ha influido en nuestras propias
interpretaciones morfolb6gicas, basadas 1lS8gicamente en nuestras
propias observaciones, como ya hemos expuesto en nuestros traba
jos sobre el adulto. Observaciones, que adem&s creemos de por -~
si, hacen v&lida y apoyan de forma clara, si bien, con algunas
interpretaciones propias, la citada teorfa funcional mixta. Ast
y por citar s6lo un ejemplo, consideramos que’ nuestro estudio -
sobre los frenillos valvulares, justifica el hecho, de que en -
modo alguno, podamos considerarlos como meros artefactos "post-
morten”. Puesto que, presentan simplemente al ex&men bajo lupa
y posterior observacidn al microscopio Sptico a bajos aumentos,
una ordenacidn estructural especifica y constante, si bien, so-
metida a algunas variaciones individuales de poca importancia.
Y este es un hecho, que para nosotros conlleva, su existencia
real en el vivo, si bien, l6gicamente, s8lo estarin presentes -
como tales entidades morfolbgicas, en determinados momentos dg
la funcidn valvular.

Esta idea morfo-funcional nuestra, pensamos que se ve
fortalecida grandemente, por los trabajos radiolsgicos y endos

cSpicos mencionados.
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Una vez analizados estos hechos en el adulto, desde el
punto de vista morfo-funcional por mGltiples autores, y por no-
sotros mismos; apoy&ndonos en gran parte, en la naturaleza, de
los distintos elementos arquitecturales de la regidn ileo-ceco-
c6lica, y tambi&n 1l6gicamente en su posterior ordenacidn, para
la formacién de los sistemas funcionales ya descritos, habraé --
llegado el momento id6neo, para que nos planteemos, como decia-
mos mis arriba, ‘el estudio a lo largo de la vida intrauterina -
hasta su culminaci6n en el recién nacido, del desarrollo de las
referidas estructuras, fundamentalmente, las musculares, y de -
su posterior ordenacibn y concatenacién. por medio del tejido -
conjuntivo. Puesto gue si tal ordenacifn musculo-conjuntiva, —-
fuera correspondié&ndose, mds y mds, con el paso del tiempo a la
que hemos observado en el adulto, tendrfamos el fundamento nece
sario, para establecer que estamos ante una forma anatdmica, en
evolucibn, y con car&cter funcional; la cual, tras el nacimien-
to, estard destinada a proyectarse en el tiempo, lo que ir& ocu
rriendo de modo paralelo, al desarrollo de los distintos siste-
mas funcionales, que la integran, mio-el&sticos y mio-angio- —--
elisticos fundamentalmente; hecho,que acaecer&, cuindo ya en la
vida extrauterina, el tejido conjuntivo se diferencie plenamen-
te, apareciendo asf ya con toda nitidez, el tejido eléstico, el
cual sabemos, es el fundamento y nexo de uni6n, de los sistemas

funcionales citados.
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TOLDT C. (1894)'5l

La formaci6n de la v&lvula seria debida a un acodamiento
del ciego con el colon, lo cual harfa que el ifleon quedase englo
bado, constituyéndose asi los dos labios valvulares. El intesti-
no grueso invaginarfa al delgado. La objetivaci6n de la véalvula

ya formada, corresponde a la once semana del desarrollo.

Estructuralmente en los embriones y fetos jbvenes la ca
pa muscular longitudinal serfa dificil de apreciar, por no es--
tar todavia bien definida. En los fetos correspondientes a la -
segunda mitad de la vida intrauterina, es posible observar, las
capas musculares longitudinales del fleon y del colon, extender
se como dos capas separadas dentro de los labios valvulares hag
ta una cierta distancia, para despué&s unirse y formar un s6lo -
estrato muscular basta el borde libre valvular. Algunas fibras
longitudinales, se extenderian directamente desde el intestino
delgado al colon sin penetrar en los labios valvulares. En la -
proximidad del borde libre valvular la circular del grueso se -
continGGa con la del delgado, adem8s en &sta zona hay espesos ta
biques conectivos, que desde la submucosa, unidos a finas lami-
nas musculares, se extienden a la capa mucosa estableciendo - -
fuertes conexiones. La serosa no entra a formar parte de la val
vula.

BROUCA R. (1925)"

La v&lvula ileocecal aparece entre el cuarto y séptimo
de la vida intrauterina y desempefia su papel despu&s del naci-
miento. Desde los comienzos de su desarrollo, es posible demog
trar la presencia de un esfinter. El estudio de fetos humanos
comprendidos entre el cuarto y el séptimo mes, demuestra que -
las capas musculares del estrato longitudinal y circular contri
buyen a la formacién de la v&lvula. Las fibras circulares for--
man dos cilindros musculares concéntricos, aumentando de espe-
sor a partir del sexto y sép?imo mes, constituyendo un refuerzo
muscular en el reborde valvular. )

LORIN-EPSTEIN (1929)'%?
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Para este autor el esfinter ileocecal, se encuentra en -
el hombre en estado de involucién filogenética y apoya su concep
cidn en el hecho de que en fetos de cinco a seis meses se encuen
tra especialmente desarrollado. Dentro de los distintos tipos --
valvulares, describe una forma embrionaria, caracterizada por -
una papila hemisf&rica con un frénulo dorsal.

3
CUTORE G. (1932)6

En fetos de 170 mm. y 180 mm., las capas musculares lon-
gitudinal y circular ya est&n desarrolladas. A nivel de la védlvu
la, las fibras circulares procedentes del intestino grueso se -
hacen mis espesas que las que vienen del intestino delgado, esto
ocurre, en la base valvular y en el espesor de los labios valvu-
lares. Las fibras longitudinales, confluyendo de los dos segmen-—
tos intestinales vecinos, en la base valvular, se continian unas
con otras y posteriormente se dirigen hacia el borde libre valvu
lar.

148
SUSCHTSCHEWSKI A.W. (1936)

El desarrollo de la v&lvula ileocecal tiene lugar simul-
tédneamente con todo el proceso de formaciédn del &ngulo ileocecal.
La base de dicha formaci®n, vendrfa dada, por la penetracién del
intestino delgado en el grueso. El segmento penetrado del intes-
tino representarfa el esbozo de la v&lvula ileocecal.

En fetos j6venes, la valvula tiene aspecto de cono y por
su forma se parece a la del cuello uterino, presentando en su -

vErtice un orificio casi redondeado.

Hay una formacién situada por encima de la v&lvula, en
el limite ceco-c6lico representada por pliegues grandes que se
distinguen de los pliegues corrientes de la mucosa, que estidn -

formados por potentes haces musculares.

Podria ser un dispositivo gue regulara el paso del con-

tenido cecal al colon ascendente.

BARGEN J.A., WESSON H.R., JACKMAN R.J. (1940f0

Estudiaron m&s de cien uniones ileocecales humanas, de -
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todas las edades.

En fetos a té&rmino observaron que las fibras longitudi-
nales entran a formar parte de la estructura del labio valvular
desde los lados ileal y cBlico y se extienden en el interior --
del mismo, casi hasta el borde libre, d&nde hay una unién de -
las dos bandas de fibras longitudinales pareciendo existir un -
entrelazado entre las mismas.

La musculatura circular, estd desarrollada en unos ca--
sos m&s que en otros, pero nunca se aprecia un mGsculo "extra--
circular” por fuera de &sta capa.

PUENTE DOMINGUEZ J.L. (1946)'24

En su estudio embriol8gico y fetal destaca, a los 55 -
mm. la visualizacién de una v&lvula ya constitufida con los la-
bios prominentes dentro de la luz cecal. El clego se encuentra
incurvado por su porcifn cbncava al 1leon.

En el feto a término, la capa muscular circular cecal -
es mis gruesa que la perteneciente al 1leon. Las fibras muscula
res longitudinales se comportan del modo siguiente: una parte -
pasa desde el fleon al ciego y otra parte sube entre los estra-
tos circular cecal e ileal terminando un poco antes de la unifén
de &stas dos capas. El esfinter ileocSlico serfa pues toda la -
porcidn muscular comprendida entre la base de los labios valvu-
lares hasta el borde libre de los mismos.

MORIN (1946)"°

La desembocadura ilecocecal se forma en un perfodo muy -
precoz del desarrollo del intestino, bajo la forma de una fisu-
ra dirigida en sentido longitudinal y limitado por un ribete de
mucosa intestinal. Este ribete posterjiormente se encogerfa so--
bre si mismo formando un anillo. En una situacién posterior al
mismo aparece un pliegue que lo une a la pared cecal: el freni-
1lo posterior. Con el crecimiento todo ello adquiere el aspecto
de una papila, en cuyo espesor estdn contenidas fibras muscula-
res en miiltiples direcciones, encontréndose entre las mismas -~
las esfintéricas.
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La forma, el volGmen y la direccién de la papila no son
constantes ni caracteristicas, sino que sufren modificaciones -
seqln el estado funcional de la pared del cieqgo.Asi si el ciego
estd vacio 6 contracturado la desembocadura ileal tiene un as--
pecto cbnico con orificio puntiforme, y s6lo el fr&nulo poste--
rior es visible. Si el ciego estd distendido, la papila estd —-
aplanada de arriba abajo, su orificio es oval segln el eje - —-

transversal, y los fré&nulos son netos.
JIT I. (1956)7

A partir de los 47 mms., los labios valvulares se pro--
yectan en la luz del intestino grueso. La capa muscular longitu
dinal se puede ver extendida como una reduplicacidn dentro de -
la parte proximal de la v&lvula, y como una capa Gnica en su —-

parte distal.

A los 99 mms. las fibras mis externas de la capa longi-
tudinal del fleon se extienden directamente desde el intestino
delgado al grueso, mientras que las fibras internas de esta ca-
pa se extienden como una reduplicacién dentro de los labios val
vulares en una cierta distancia para seqguir ain mi&s all&d como -

una simple capa.

El esfinter ceco-c6lico de los animales inferiores equi

valdria a los frénulos valvulares del hombre.
CUTORE G. (1932)°°

Ademds de un estudio en el feto y adulto, realiza otro
en el reci&n nacido, en d6nde los elementos estructurales encon-

trados en el perfodo fetal se hacen mucho mas evidentes.

El tejido conjuntivo subperitoneal llega hasta el labio
valvular, continu&ndose con el tejido del propio labio que se -
encuentra separando los dos estratos longitudinales.

Si se examina el segmento medio de un labio valvular -
(a una distancia equidistante entre la base y el borde libre),
en una seccibn horizontal y en toda su longitud, se pueden dis

tingulr cuatro l&minas musculares: dos circulares que limitan
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con la submucosa y dos longitudinales, colocadas medialmente con
respecto a las circulares. Las dos l&minas circulares se conti-

nian una con otra en la proximidad del borde libre, reforzé&ndose
ademds por otros haces musculares circulares propios de la zona,
resultando de todo ello la formacién de un robusto esfinter. Las
dos l&minas longitudinales terminan antes de que se contintien en
tre siI las circulares.

JIT (1956)%

Sobre el recién nacido afirma que las apariencias macros
cSpicas estdn mejor marcadas, mientras que la estructura de la -
vilvula y de los frénulos es la misma que la que encuentra en fe
tos méyores.



VI,

REVISION DE LA LITERATURA
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Ante la poca literatura encontrada, con relacién a estu-
dios morfolbgicos y estructurales de la v&lvula ileocecal en los
periodos fetal y del recién nacido, nos ha parecido imprescindi-
ble realizar una revisién completa de todos los trabajos que tra
tan de la misma en el adulto.

Los primeros estudios comienzan con VAROLIO (1573;3‘e1 -
cual describis a la v&lvula como una membrana gue denomin& "oper
culum ilei", la cual ocluirfa y abrirfa el orificio ileal. La -
consider6 formada por una invaginacién del fleon en el ciego. -
Posteriormente muchos fueron los autores que trataron el tema.
Analizaremos a continuacién las deéﬁripciones de cada uno de -
ellos.

BAUHIN (1605)

Para este autor, la védlvula estarfa formada por un solo
labio en forma de ufia. (Las descripciones hechas por este autor,
constituyen para algunos una copia de las hechas por VAROLIO, -
de aqui que para ellos, la denominacién de "valvula de BAUHIN"

sea incorrecta).
MORGAGNI (1719)'%°

Describibé dos pliegues laterales que &1 llamé “"bridas"
de la v&lvula. (Estas "bridas", corresponden a los frénulos val
vulares).

wIssLow (1732)"°

La formaci6n de la v&lvula resultarfa de un repliegue -
de fuera adentro del colon y el ciego. Desde el punto de vista
estructural, las fibras musculares circulares ileales se intro-
ducen entre las del intestino grueso, continuindose con las --
mismas, mientras que los haces longitudinales s6lo pasan a modo
de puente sin participar en la formaci6n de la v&lvula.

ALBINO (1754ﬁ

Se ocupd extensamente de la descripcifén anatfmica de la
valvula ileocecal. Menciona la presencia de dos labios, de los

cudles el superior, serfa mds amplio que el inferior, que cir--
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cunscribirfan un orificio en forma de hendidura, con el eje ma—-
yor en sentido trasversal; los extremos de é&sta, se unirfan para
formar dos coﬁisuras, una anterior y otra posterior que se conti
nuarfan con dos relieves existentes en la pared del ciego, en -
sentido anterior y posterior respectivamente, que corresponde- -
rfan a los frenillos valvulares, de los cudles el posterior se--
rfa el mds evidente.

CRUVEILHIER J. (1865)"

Macrosc6picamente la descripcién de la vilvula hecha- --
por &ste autor, es similar a la realizada por ALBINO, variando -
s6lamente segln se considere el estudio realizado en una pieza -
fresca 6 desecada. En el primer caso la apariencia serfa la de -
una eminencia saliente y en el segundo de una formacién bilabia-
da.

Estructuralmente, las fibras longitudinales no forman -
parte de los labios valvulares, pero si las circulares que cong
tituirfian dos capas. )

SAPPEY Ph. C. (1874)"

La v&lvula ileocecal se formarfa por una invaginacién -
del intestino delgado en el intestino grueso. E1 fleon en el mo
mento que penetra en el intestino grueso se despoja de su tGni-
ca serosa, que se continfa directamente con la del intestino --
grueso. Las fibras musculares longitudinales ileales se proyec-
tan sobre el colon en d6nde se hacen transversales, no partici-
pando en la constitucibén de los labios valvulares. Las fibras -
musculares circulares, asi como la tGinica submucosa y mucosa, -
penetran en el replieque cuneiforme del intestino grueso y se'-
prolongan hasta el borde libre wvalvular.

STRUTHERS J. (1893)"

Dentro de la morfologia de }a vdlvula considera al la-
bio superior como un pliegue del colon, con un Sngulo de inci--
dencia variable con relacién al plano c6lico, unas veces en én-
gulo recto y otras con direccidn hacia abajo. La direccién del
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labio inferior y su anchura vendria condicionado por la direc--
cibén del fleon en su terminacidén. Cu&ndo el Ileon se aproxima -
al plano c6lico con una moderada oblicuidad hacia arriba y una

unisén temprana por abajo, el labio inferior se elonga en la mis
ma direccién del fleon; por el contrario cufndo la direccibén -=
del asa ileal es trasversa, el labio inferior es mas estrecho -
que en otros casos. Esta direccibn éel fleon también influye en
la forma del orificio ileo-c6lico, asiI en el caso de oblicuidad
del 1leon el orificilo seria oval segln el eje horizontal, y --
cundo la direccifn es trasersa el orificio seria redondeado &

incluso ovalado:-segln el eje vertical. Sus estudios de anatomia
comparada le hacen pensar, gque en los animales en los que la -

vdlvula no ha llegado a un desarrollo completo, y consiste nada
mis que en una especie de cortina, que no posee todavia frénu--
los, puede existir al igual que en el pfloro un sistema de es--
finter.

POIRIER et CHARPY (1900“23

En su descripcifn macroscb6pica de la v&lvula considera
la morfologia de la misma dependiente del estado en fresco 6 —-
conservado de la misma, como ya habia hecho CRUVEILHIER.

Desde el punto de vista estructural, siguen las observa
ciones realizadas por TOLDT, es decir, que en la constitucién -
de la v&lvula participarfan no s8lo las fibras circulares de am
bos intestinos, sind también lo harifan las fibras longitudina--
les correspondientes al plano profundo del fleon, mientras que
las superficies del mismo, pasarfan en puente al ciego y al co-
lon respectivamente.

KRAUS (1902)°>%

En su estudio de la v8lvula, describe en la cara poste-
rior del intestino, una formaci6én en forma de cordén muscular,
constituida por fibras longitudinales, que desprendiéndose de -
la tenia postero-interna, pasaria por detr&ds del fleon formando
una especie de puente que denomina "Habenula caeci”. Ha encon--

trado esta estructura en todos los intestinos que ha examinado.
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KEITH (1904)"

En relacifn a la estructura muscular de la v&lvula, des-
cribe una disposicién especial de las fibras musculares circula-
res; éstas partiendo del frénulo posterior describirfan un tra-
yecto en forma de asa bordeando el orificio ileal volviendo de
nuevo a su punto de origen en el fr&nulo posterior, &ste ademis
servirfa de punto de apoyo a la hora de la contracci6én de dichas
fibras, cuya accifin serfia el cierre del orificio ileal. Las fi-
bras longitudinales no entrarfan a formar parte de la estructu-

ra valvular. Reconoce a la v8lvula, un papel esfintérico.
KRAUS 0. (1912)%

Vuelve a hacer mencifén de la "habenula caeci”, ya descri
ta en un anterior trabajo. Considera que las fibras musculares
circulares son las Gnicas que participan en la formacibén de la -
v&lvula.

KEITH (1912)°°

Distingue en el ciego tres partes: el colon cecal gque se
encuentra por encima del orificio ileocecal; el ciego propio que
estarfia por debajo del orificio ileocecal y por dltimo la parte
apendicular del clego, caracterizada por sus paredes mis grue--
sas.

Entre el ciego propio y el colon cecal existe una zona
esfintérica denominada esfinter cecal que vendria representada
por los fré&nulos de la vilvula. Este esfinter regqularia el paso
del contenido cecal.

Por encima del colon cecal hay otra zona esfintérica, de
nominada esfinter ceco-c6lico, que serfa frontera entre el colon
cecal y el resto del colon ascendente.

Los diez Gltimos centimetros de fleon se hallan provis-
tos de una musculatura, con un tono muscular especial que servi
ria de esfinter al Ileon terminal.

RUTHERFORD (1914)"°

Utilizando especIimenes anatSmicos de animales que habfan
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sucumbido a una muerte violenta y cad&veres humanos (de pocas -
horas después de la muerte), pudo demostrar que la vilvula ileo
cecal en estado fresco tenfa un aspecto muy distinto al que los
anat6micos le habfan atribuido hasta entonces, presenténdose ba
jo la forma de una eminencia papilar esférica.

Atendiendo a la forma de la misma y a la presencia 6 au
sencia de frénulos, distingue tres tipos morfolbgicos: I) papi-
la hemisférica m&s & menos perfecta sin frénulos; II) eminencia
oval con frénulos y II1I) abertura en forma de hendidura con fré
nulos. Realiz6 esta clasificaci6bn sobre 32 piezas anatbmicas fi
jadas en formol, obteniendo el siguiente resultado: seis piezas
del tipo I (18,7%); dieciseis del tipo II (50%) y diez del tipo
IIT (31,3%).

Desde el punto de vista estructural, la v&lvula estd -~
formada por dos capas de fibras musculares circulares y longitu
dinales, originadas en el intestino delgado, y ademis una terce
ra capa externa de fibras circulares, las cufles, constituyen -
lo que éset autor denomian "tercer esfinter".

WATERSON D. (1922)'°®

Describe los hallazgos morfolSgicos de la v&lvula coin-
cidiendo con los anatSmicos clisicos. Desde el punto de vista -
funcional, cu8ndo el ciego estd distendido, los frénulos se ha-
cen alargados y empujando los dos segmentos de la vdlvula los -
yuxtapone cerrando el orificio. Hay ademds, una accién valvular
producida por la oblicuidad de la entrada del fleon dentro del
ciego, de la misma manera gque ocurre, en la porcién intramural
del ureter, actuando de tal forma que impide la regurgitacién -
de materias del ciego dentro del ileon.

TANDLER J. (1923)"

No aporta ningGn dato estructural nuevo, salvo la exis
tencia en el punto de paso de la musculatura del intestino del
gado a la del grueso de un refuerzo de la capa circular que co
rresponderfa al esfinter ileocecal.
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RUTHERFORD (1926)"°

En las piezas anatSmicas que estudia, observa que par--
tiendo a cada lado de la v&lvula ileocecal, los frénulos se con
.tinGan alrededor del intestino formando un anillo bien marcado
que se proyecta en la luz intestinal, en la uni6n de ciego y co
lon, constituyendo el esfinter ceco-c6lico.

Esta banda 6 anillo se contin@a por arriba y por abajo
con las fibras circulares del colon y del ciego.

La funcién de éste esfinter serfa expulsar el contenido
del ciego hacia el colon. '

3
LORIN-EPSTEIN (1929)‘o

Hace una clasificacién morfol6gica de la v&lwvula y con-
sidera los siguientes tipos: tipo normal 6 tipo I -orificio - -
ileal - con dos &ngulos agudos, con una convergencia regular de
los dos fré&nulos hacia las comisuras de las dos valvas; tipo II
el frénulo anterior se une a la valva superior a cierta distan-
cia de la comisura; tipo III - los fré&nulos se dividen en re- -
pliegues que se refinen en un punto cualquiera de los labios; ti
po IV - frénulo corto paralelo a un labio valvular sin implan—-
tarse en 81; tipo V - formas mixtas 6 combinadas.

Por otra parte el Ileon terminal puede ser dividido en
dos porciones: - "pars extra-caecalis", en dfénde el limite oral
estd constituido por un anillo de contraccién, que lo separa -
del resto del intestino delgado, y el limite distal por la zona
gue marca el comienzo de fusif6n de las paredes del intestino y
del grueso; - "pars inter-caecalis”, que es la parte de intesti
no delgado incluida dentro del intestino grueso.

Estructuralmente, remarca la presencia de un importante
refuerzo muscular en los Gltimos seis a ocho centimetros del -
fleon terminal, que denomina "tractus sphincteroides ilei termi
nalis".

TESTUT — LATARJET (1931)""

Al mencionar la estructura valvular siguen los estudios
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clisicos de WINSLOW y ALBINO{ Es decir, consideran que la capa -
muscular longitudinal no entrarfa a formar parte de los labios -
valvulares, por ello, &stos, quedarian constituidos por la muco-

sa, submucosa y el estrato circular.
CUTORE G. (1932)°

En el cad&ver la morfologia de la vilvula, puede presen-
tar variaciones en cudnto a la forma del orificio valvular que -
puede ser mas 6 menos redondeado y en cudnto a la mayor 6 menor
apariencia de los frénulos, estando los mismos unas veces mis -
marcados que otras.

Este autor realiza un estudio minucioso de la estructura
de cada una de las partes de la vilvula:

Labio superior: est8 menos desarrollado en longitud pero
es m8s espeso que el inferior, sobre todo en la zona marginal. -
Entre las dos capas musculares longitudinales, en el inicio del
labio valvular, se circunscribe un &rea triangular, con el vé&rti
ce dirigido al centro del pliegue, y la base hacia la lSmina pe-
ritoneal, que se continGa directamente del delgado al grueso. Es
te espacio est8 ocupado por tejido conectivo laxo, vasos sangui-
neos, linf&ticos y nervios. Ademfs los fasciculos musculares lon
gitudinales, a cierta distancia del margen libre del labio, se -
escinden en fasciculos secundarios gque se confunden con los de -
la capa circular. Las fibras musculares circulares en la proximi
dad del borde libre se continfGan una con la otra enriqueciéndose
ademds con una nueva capa circular propia de la zona. Asi se - -
constituye un robusto esfinter.

En la base del labio valvular, las l&minas de fibras mus
culares longitudinales més superficiales se disocian e irradian
en el espacio triangular ocupado por tejido conectivo subperito-
neal, orient&ndose hacia el segmento.intestinal opuesto; s6lo un
nmero, siempre m&s limitado de fibrhs longitudinales, permane-
cen orientadas hacia el labio y penetran en E&l.

Labio inferjor: tiene una amplitud y una oblicuidad mayo
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res que el superior. Estructuralmente es igual que el labio supe
rior salvo que las fibras longitudinales que se encuentran en la
base del labio, son m&s numerosas y ocupan un &rea mis extensa,

en medio del tejido conectivo.

Frenillo posterior: en &ste, la musculatura longitudinal
se hace mis espesa y compacta gue en otros sitios por represen--
tar una parte de la tenia postero-medial.

Desde el punto de vista funcional las fibras musculares
longitudinales a nivel del labio superior disminuyen su amplitud,
retrayéndolo hacia la base, y a nivel del labio inferior acentua
rfan la curvadura propia del mismo hacia la luz cecal, provocan-
do en ambos casos la dilataci6n del orificio ileocecal.

El estrato muscular circular, reforzado en las proximida
des del margen libre por fibras circulares propias del mismo, da
rfan lugar tras su contraccidén al cierre del oileoc&lico.

Junto a este mecanismo funcional activo, estaria un meca
nismo pasivo, de tal forma que durante el vaciamiento del fleon,
el colon, a nivel del ciego, se amplfa y distiende, lo que daria
Jugar a la tensidn de los frénulos y a la consiguiente aproxima-
cién de los labios valvulares por su borde libre, provocando el
cierre del orificio ileoctlico.

HUNTER (1934)%

En el estudio macroscSpico de un cierto nGmero de cie-~-
gos, aprecia que el labio inferior de la valvula se puede ver -
m8&s largo y mis m6vil que el superior, ademfs la posicién del -
mismo, estd en relacidn directa con los cambios en la fase y --
direccibn del 1leon terminal,

En los especimenes en los que el fleon esti dirigido -
mis 6 menos en &ngulo recto a la superficie medial del ciego,
el contenido cblico puede pasar al fleon, manteniéndose cerra-
da la apertura ileocecal s8lo por el esfinter. Por el contrario
en aguellos casos en los que el Ileon estd adherido a la pared
medial del ciego, el pliegue inferior del frénulo actGa como -
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una v&lvula para prevenir la regurgitacién de material alimentji
cio desde el ciego al fleon.

Acepta la presenclia de un esfinter ileo-cecal y de los
fr&nulos que constituirfan el esfinter ceco-cblico.

BROUCA (1935)"

El estudio de la v&lvula ileocecal en el cadfver, exami
nindola por simple apertura del ciego en estado fresco, muestra
el orificio ileo-c6lico bajo aspectos diferentes. En las vilvu-
las contraidas el aspecto impresiona de esfinter anal relajado
con todos sus repliegues mucosos radiados semejantes a los cutéd
neos de aquel.

Cuindo la relajacibfn es total, el aspecto es vulvar.

Estructuralmente las capas de fibras musculares circula
res que en la iniciacién de la invaginacibén estaban separadas,
a medida que avanzan hacia el borde libre valvular, corren para
lelas hasta los 2/3 partes del trayecto, para en el tercio fi--
nal fusionarse intimamente,y ademis ensanch&ndose y aumentando
en nGmero formar un mazo compacto.

El opé&rculo ileocecal funcionarfa como un auténtico apa
rato esfinteriano, debido a la condensacibn muscular contenida
en €1, Este aparato, equivale a los demis esfinteres lisos del
tubo digestivo, y como ellos ocupa un lugar & zona de transi--
cidn.

La invaginacién oblicua del Ileon en el ciego contribui
rfa a la hermeticidad de la v&lvula .en ciertas condiciones de -
hipertensitn cecal, al igaul que sucederia entre el uré&ter y la
vejiga.

BALLI (1939f

Acepta las descripciones estructurales hechas por RHU--
TERFORDB§ adem&s describe un tipo de fibras longitudinales de -
trayecto oblicuo, que se originan en la capa m&s interna de fi-
bras longitudinales y van hacia el estrato circular de la emi--

nencia mamilar en d6nde terminan.



30

Tambi&n menciona otras fibras de trayecto oblicuo que -
partiendo de las fibras longitudinales del intestino grueso van
a la capa circular de la eminencia mamilar. La v&lvula ileoce--
cal tiene una formacién genuina de’' esfinter. Las fibras obli- -
cuas tienen una funcibn especifica. Después de la relajacidn de
las fibras circulares del esfinter, el paso del contenido intes
tinal, no s6lo se debe al propio peristaltismo, sino que tambié&n
interviene la contraccin de dichas fibras oblicuas.

WAKEFIELD E.G., MORRIS T., FRIEDELL (1941)"%

Estudian en m&s de 75 especimenes la unibén 1ileocecal. -
La competencia 6 incompetencia de la v&lvula depende de la es--
tructura y desarrollo de la misma.

En las v&lvulas competentes la invaginacién del intestji
no delgado en el grueso es m&s completa. Cudndo hay un déficit
de desarrollo {formas fetales e infantiles), de los labios val-

vulares y frénulos la vdlvula es incompetente.
BUIRGE R.E. (1943)”

Realiza una clasificacidn morfolégica sobre quinientos
casos estudiados, distinguiéndose los siguientes tipos: Tipo I:
corresponderia a la descripcidn clisica d6nde los dos fré&nulos
se dividen en dos arcos superior e inferior que alcanzan los --
dos labios valvulares (54% de los casos); Tipo 1I: ausencia del
arco superior 6 inferior 6 de unos de los frénulos (13% de los
casos); Tipo III: ausencia bilateral de los arcos inferiores ——
(7% de los casos); Tipo IV: ausencia de uno de los dos fré&nulos
(el posterior en un 22% de los casos y el anterior en un 2%); -
Tipo V: ausencia de los dos fré&nulos (2% de los casos).

La suficiencia 6 insuficiencia valvular depende de la -
estructura de la misma. Describe un caso en el cual la incompe-
tencia valvular estaba asociada con un tipo III y un tipo II de
valvula.

PIQUINELA (1945)"’

Observa la unifn ileocecal en una enferma que habla si-
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do intervenida y presentaba una solucidén de continuidad en cara
anterior de ciego. A través de ésta, la unién se muestra bajo -
la forma de una papila 6 mamel6n hemisférico de dos cms. de di&
metro que sobresale un cm. y medio sobre la pared cecal. Una fo
sa de medio cm. en sentido transversal la deprime en su centro,
no viéndose pliegues radiados ni fré&nulos.

Estas observaciones en el vivo, contrastan con el aspec
to de la unibn ileocecal en el cadfver en el que se aprecian re
pliegues valvulares.

Para este autor la uni6n ileocecal est8& controlada por
una formaci6n esfinté&rica: el esfinter ileocecal. La introduc--
ci6n del dedo parece uno de los mejores medios para tener una -
idea exacta de &sta formacibén, es adem8s la mejor manera de es-
timularla en su contraccién. Si &sta ha sido desencadenada pre-
viamente por un estimulo cualquiera ofrece a la introduccidén --
del dedo una resistencia franca.

Desde el punto de vista funcional retendrfa el material
digestivo dentro del intestino delgado, hasta que la digestién
y absorcibdn se completen, evitando un paso r&pido a través de -
las Gltimas porciones del Ileon.

PUENTE DOMINGUEZ J.L. (1946)°°

Realiza un estudio del esfinter ileocecal en el adulto.
Distingue dos porciones en el mismo, una formada por fibras ce-
cales, denominada "pars caecalis" y otra formada por las fibras
del fleon denominada "pars flica” 6 ilfaca. El estrato muscular
circular se comportarfa de la siguiente forma: la circular ileal
es la m&s interna en contacto con la luz ileal, el cecal estad -
por fuera contorneando el anillo creado por las ileales, sin en
trecruzarse entre si, sin embargo en la porcibén m&s central, -
las dos capas se sueldan constituyendo de &ste modo una unidad
morfolégica y funcional. En la zona comisural, las fibras ceca-
les a medida que van penetrando se incurvan, hasta tomar la mis
ma direccidn que las ileales.

En el borde libre valvular las fibras circulares tanto
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cblicas como ileales, aparecen formando como una "maza terminal”,
no siendo posible sefialar cual de los dos elementos integrantes
participan con m8s abundancia, ni sefialar limites que separen a
uno de otro.

Las fibras musculares longitudinales ileales al llegar -
al ciego se dividen en dos capas; una de la m&s externa, que pa
sa directamente al ciego confundié&ndose en su terminacién con -
la circular cecal; y otra la interna que sube en medio del la-
bio valvular tratando de alcanzar su borde libre acoplandfse en
su trayecto a las capas circulares vecinas, confundiéﬂdose con
las mismas en su recorrido. A medida que ascienden por el labio,
van perdiendo sus fibras, de tal manera que en el 1/3 mis distal
faltan por completo.

Desde el punto de vista funcional, las fibras correspon-
dientes a la "pars cecalis" tendrian como misi6én la fijacibn de
la v&lvula, para que el aparato muscular prevalvular pueda tomar
un punto de apoyo. Una vez fija la porcidn cecal, la contraccién
de las fibras longitudinales provocaria un triple efecto: endere
zar el segmento terminal del fleon; invaginar el fleon en el --
ciego y abrir merced al estrato profundo los labios valvulares.

El cierre activo de la v&lvula se llevaria a cabo por la
contraccidén de las fibras circulares ileales y c6licas.

PIQUINELA (1946)7°

La flacidez cadav&rica da una idea equivocada de la mor-
fologia y por ende del funcionamiento esfinteriano. En el vivo,
el opé&rculo ileocecal funciona normalmente como un verdadero apa
rato esfinteriano autonSmo y no mecdnico. Esta accibn, resulta -
de una condensacidn muscular contenida en su espesor, ayudada --
eficazmente por la invaginacibn ileal y por el modo especial de
disposicidn de las fibras musculares longitudinales.

Adem&s de las funciones resefiadas por &ste autor en su -
anterior trabajo, afiade la de impedir 1la regurgitabi6n cecoileal,
asequrando el buen tr&nsito intestinal y la realizacidn normal -
de los tiempos ileal y cecal del proceso digestivo.



33

DI DIO J.L.A. (1952)%°

En sus estudios macroscdpicos en caddveres de adultos,-
sobre un total de noventa y cuatro piezas anatémicas encuentra

los siguientes hallazgos:
* forma del orificio de la eminencia 1leo-c6lica-

~ aspecto papilar: orificio ileocecal ovalado se-~
gGn el eje horizontal (5 casos)
orificio estrellado (27 casos) -~
orificio circular (5 casos)

-~ aspecto bilabiado: orificio en forma de hendidu-
ra horizontal (43 casos)
orificio oval segfin el eje ho
rizontal (11 casos)
orificio en hendidura casi --

vertical (2 casos).
* Estudio de los frénulos en 50 piezas anatbmicas:
- presencia de los dos fré&nulos (78%)
—~ ausencia del frénulo anterior (20%)
- ausencia de los dos frénulos (2%)

La morfologfia depende mucho del estado de contraccién &
retraccién de las piezas fijadas. El sexo y la raza no parecen
tener influencia sobre la morfologia & las medidas de la valvu-

la ileocecal.

El aspecto de la v&lvula con dos labios y fré&nulos co--
rresponde al cad&ver; en el vivo este aspecto es muy distinto -
adquiriendo la forma de papila 6 mamila, de aqul gue &ste autor
proponga el cambiar la denominacib6n de v&lvula por la de "pilo-

ro ileocecocblico"”.

En el fleon terminal deben de ser distinguidos dos seg-
mentos: una porcidn "prececo-cdlica” de unos 2,5 cms., general-
mente dilatada (ampolla ileal) y una porcidn ceco-cblica envai-

nada en el intestino grueso y que se proyecta en la luz del mis
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mo constituyendo la eminencia ileo-ceco-c6lica. En el estudio -

estructural describe el‘comportamiento de cada una de las par--

tes que constituyen la v&lvula.

La tenia dorsomedial se divide en mGltiples fascfculos

que pueden ser de la siguiente forma esquematizados:

fasciculos ileo-c6licos que unen en puente el fleon
y el intestino grueso a nivel del surco posterior -
ileo~c6lico.

fasciculos apendiculo-ceco-c8licos dorsales 6§ "raiz
apendicular™ de la tenia. Pueden presentar gran va-

riacién en la forma y dimensidn.

fasciculos ceco-c8licos por detrds de los predentes,
pasan en puente desde el ciego al colon ascendente.

Son inconstantes y a veces independientes de la te-

nia dorsomedial.

Habenula ventrale: se extiende desde el ap&ndice, pa-
sando por la cara anteior del ciego hacia la tenia -~
dorsomedial. Es inconstante y pueden existir grandes
variaciones en su aspecto.

Un clerto nfimero de fibras longitudinales profundas de

la tenia dorsomedial, penetran en el espesor de los labilos val-

vulares, aportando asf un contingente de fibras lonagitudinales

c6licas a la formacién de la v8lvula. Estas fibras profundas pe

netran en la pap-la hasta su borde libre y se juntan a los ha-—-

ces longitudinales profundos del fleon. Las fibras longitudina-

les ileales tienen un destino muy variable:

- en la cara superior del fleon las fibras superficia--

les se esparcen y pasan en puente por encima del sur-
co ileocSlico, dirigi&ndose a la base del ap&ndice, -
tenia dorsomedial, 8 cara posterior del ciego. Las fi

‘bras profundas participan en la formacién de la vélvu

la.

- en la cara posterior el destino de las fibras longitu
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dinales superficiales es hacia la tenia dorsomedial,-
base apendicular & continuéndose con las fibras circu
lares a nivel del fré&nulo posterior. Las profundas en
tran a formar parte de la v&lvula.

- en la cara anterior, las fibras longitudinales super-
ficiales se continGan con las fibras circulares gue -
constituyen el fré&énulo anterior, mientras que las pro
fundas entran a constituir los labios valvulares,

- en la cara inferior, las fibras superficiales se diri
gen hacla la base del apéndice, y las profundas en-—-
tran a constituir los labios valvulares.

- en la cara inferior, las fibras superficiales se di-
rigen hacia la base del apé&ndice, y las profundas for
man parte de la v&lvula.

Los haces longitudinales ileales profundos van hacia el
borde libre valvular, y estén situados superficialmente con re-
lacifn a los haces circulares ileales, se unen a los haces pro-
fundos que constituyen parte de la tenia dorsomedialis y algu--
nos terminan en la capa circular y otros se pierden en la submu

cosa.

Los haces musculares circulares c6licos y cecales situa
dos externamente con relacibén a los haces longitudinales, pene-
tran por un lado en la papila y por otro en los fré&nulos a ni-
vel de las comisuras.

Los haces circulares ileales penetran en la papila por
dentro de los haces longitudinales y se unen a los circulares -
c6licos en la base de la papila constituyendo un espeasmiento -
denominado “tracto esfinteroide” 6 "esfinter basal". En el bor-
de libre de la papila vuelven a formar otro espesamiento al --
unirse y constituirfan el “"esfinter marginal" & mlsculo "esffin
ter ileocecocb6lico”. Entre estas dos zonas de espesamiento la -

eminencia presenta una zona de musculatura reducida.

La zona del "tracto esfinteroide” prevendria el r&pido
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ter marginal®™ tendria por funcién el cierre del ostium valvular.
En general las fibras longitudinales provocarfan la apertura de

la papila, mientras que las circulares el cierre de la misma.

A nivel de los frénulos un corte hecho cerca de las co-
misuras muestra una estructura bien individualizada. Existe un
repliegue de la musculatura circular ceco-c6lica que hace sa- -
liente en la luz del intestino grueso. En el &ngulo abierto for
mado por fuera de &ste repliegue, penetran las fibras longitudi
nales de origen c6lico que convergen a la cara profunda de las
capas circulares, mientras que otras fibras pasan en puente a -
nivel de la base del fré&nulo. Estas filtimas forman la base de -
un tris&ngulo que esti ocupado por tejido adiposo y un pagquete -
vasculo-~nervioso.

Tanto en las primeras edades como en los adultos, la -
musculatura circular predomina sobre la longitudinal. Consecuen
temente domina la accidn constrictora sobre la dilatadora. Los
frénulos no se observan en el "vivo"™ pueden ser considerados co
mo disposiciones post—mortén.

CURTI P., DI DIO L.J.A., JATENE A. (1954?‘

Estudian un caso observado en vida en un enfermo que te
nia exteriorizada la regifn ileocecal, apareciendo la misma, ba
jo la forma papllar, con el ostium estrellado, todo ello seme--
jante a la porcibén vaginal del cuello uterino de mulfpara, sin
frénulos.

Después de la muerte el ex&men macroscSpico fué varian-
do progresivamente la forma valvular, con dos gruesos labios gque
limitan una hendidura horizontal, notandfse la presencla del --
frénulo ceco-cSlico dorso-lateral.

Posteriormente la pieza anatSmica fué sometida a estu--
dio histolfgico, confirmindose los resultados descritos y siste
matizados en el estudio de DI DIO (1952), es decir, la muscula-
tura se dispondria en dos grandes contingentes: unos de abertu-
ra (musculus dilatator pylori ileo-caeco-colici) formado por --
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los haces longitudinales y otro de cierre (musculus sphincter -
pylori ileo-caeco-colici), constitufdo por los haces circulares
que se diferencian en tractus sphincteroides en la base y muscu

lus sphincer ileo-caeco-cblicus, junto al borde libre.
PAOLAGGI (1955)"°

Observa en el cadiver el aspecto cl8sico valvular. En el
vivo dos aspectos esenciales hay que destacar de la eminencia -
ileo-cecal:

-~ en la inmensa mayoria de los casos se presenta bajo -
el aspecto de una papila turgente, comparable al cue-
110 uterino visto bajo espé&culo.

Corresponderfa esta forma a un estado de actividad.

- en casos raros y cudndo el intestino se encuentra en
estado de reposo, adquiere un aspecto bilabiado préxi
mo al que se puede observar en el caddver, aungque bas
ta el minimo estimulo para que vuelva a adquirir el -
aspecto pailar.

El paso de valvular a papilar parece hacerse por un do-
ble mecanismo: muscular y vasomotor por vasodilatacién local. -
Por tanto el aspecto de la v&lvula es variable seglin el estado
de tonicidad muscular y de los fenfmenos vasomotores que se pro
ducen en ella.

Los frénulos "in vivo" no han podido ser vistos como se
aprecian en el cad&ver; sin embargo, si se ha podido poner de -
manifiesto la existencia de una especie de anillo que levanta -
la mucosa de la unibén ceco-cSlica y que soporta la eminencia --
ileo-cecal, este anillo serfa el equivalente de los frénulos., -

Estos evidentemente existen y no son artefacto cadavérico.

El funcionamiento de la v&lvula ileocecal no es puramen
te mecdnico, a la manera de v&lvula. Los fenZmenos vaculares y
vasomotores que se producen en ella la hacen un verdadero esfin
ter activo.
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ULIN (1956)"%

El estudio "in vivo" de un ntGmero limitado de casos de-
la unidn ileocecal, revela que se trata realmente de una papila
muscular que se proyecta dentro de la luz c8lica, a nivel de 1la
unién del ciego y el colon ascendente. El estudio post-morten -
comparativo pone de manifiesto que a las pocas horas la papila
gue era firme se vuelve pastosa y fl&ccida y tiende a adoptar -
una configuracién bilabial. Los liquidos de conservacidn modifi

can la estructura macroscSpica y de apariencia de la regién ileo
cecal.

LIOTTA D. (1957)°"""%

Este autor destaca, tras haber estudiado dos observacio
nes en el vivo, que el aspecto papilar § valvular depende del -
estado funcional del esfinter. En estado de contraccifn, el mis
mo, adopta la forma papilar mientras que en reposo puede tomar
dos aspectos segfin que la relajacién sea suave apareciendo en—-—
tonces con una forma ovalada, 6 que la relajacisn sea extrema -~
adoptando entonces un aspecto similar al del cad&ver, observin~
dose los fré&nulos.

El ostium jleocecal durante el aspecto papilar adopta -
la forma estrellada; al relajarse, se ve en forma oval, aunque
no simétrico, la comisura dorsal se presenta mis estirada gque -
la ventral gque aparecé redondeada, esto es debido a la presen—-
cia de un frénulo dorsal m&s desarrollado que el ventral.

Considera a los fré&nulos como los que provocan la aper-
tura del esfinter, ya que si se acepta que la capa circular se
contrae para estrechar y la longitudinal se contrae dilatando -
la luz intestinal, se comprende que la contraccién de los fré&nu
los (que derivan de las fibras longitudinales profundas ileales)
dilata la zona del esfinter ileocecal.

SMITH-AGREDA (1961)'%?

Realiza un estudio sobre la arquitectura de la unién —-
1leocecal.
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El té&rmino valvular 1leocecal no tiene significado anatd
mico ni funcional, debiendo ser aplicado el té&rmino de "papila”
6 Pfloro Ileocaecalis.

Estarfia formado este pfloro por una musculatura esfinté
rica y otra dilatadora. La porcién esfintérica estd constituida
por el estrato circular del fleon y del ciego, gue en el ostium
ileocecale se unirfan entre sf. Tendria esta porcidén una parte -
fuerte gque corrésponderfa a la zona dénde el estrato circular -
del intestino grueso rodea totalmente al delgado, y otra menos
fuerte en d6nde los estratos circulares de ambos intestinos par
ticipan solamente cranealmente (labio superior) y caudalmente -
(labio inferior), unidos 6 invaginados.

La porcifn dilatadora estd formada por las fibras longi
tudinales superficiales y profundas del fleon.

Las superficiales pasarfan del delgado al grueso y dila
tarfan la porcidn menos fuerte del esfinter.

Las profundas vendrfian comprendidas por las correspon--
dientes a las del fleon, tenia mesoc6lica e intestino grueso. -
Penetran estas fibras, entre las circulares cecales e ileales.
En el labio superior tienen su terminacién en la circular del -
intestino grueso, mientras que en el labio inferior terminan en
la circular del fleon.

En la porcién fuerte del esfinter, a la altura de los -
frénulos, van haces de fibras a terminar en la musculatura cir-
cular del intestino delgado y del grueso, mientras otras termi-
nan en los tabiques de conjuntivo existentes entre los haces de
la circular.

El frénulo anterior no tiene una disposicifén muscular es
pecial,serfa una formacidn post-morten.

En el fleon terminal distingue dos porciones: "zona - -
preampullar” situada en los Gltimos centimetros del fleon y ca-
racterizada por poseer una fuerte musculatura y otra zona que de

nomina "Ampulla ilei terminalis”, extendida entre la anterior y
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el comienzo superior de la unién ileocecal, con una zona fija -
que corresponderia a la porcién ampular del labio inferior. -

MULLER G., SMITH-AGREDA J. (1963)""

Basados en los hallazgos morfol&gicos encontrados en el
anterior trabajo, analizan la funcién de la unién 1ileocecal.

Describen un sistema conjuntivo dispuesto en celosfa --
tridimensional adoptando formas de redes, en el interior del --
cual se alojaria el componente muscular tanto longitudinal como
circular.

Este sistema conjuntivo formado principalmente por fi--
bras coligenas y en menor grado elisticas, que se extiende des-
de la submucosa ileal a la del intestino grueso, contribuye a -
la formacidén de un sistema funcional por contigiiidad junto con
el tejido muscular.

Estos uatores ademis de considerar el mecanismo de cie-
rre activo valvular, consideran el cierre pasivo, gque dependeria
de las presiones existentes en el interior del ciego y colon as-
cendente. Presiones moderadas pueden colaborar en el cilerre de -
la vilvula, mientras que grandes aumentos de presién, con disten
si16n del segmento ceco-cBlico, cueden llevar a la insuficiencia
valvular y al correspondiente reflujo ceco-ileal.

SMITH-AGREDA J. (1963)'*®

Realiza un estudio sobre los fré&nulos valvulares. Estos
se extienden desde los contornos anterior y posterior del ostium
ileocecal hasta las tenias vecinas. El posterior est8 mis marca-
do que el anterior y se extiende hasta el Srea de la tenia omen-
talis, mientras que el anterior va hasta la tenia libera.

Desde el punto de vista macrosc6pico, al retirar la muco
sa y la submucosa, en el fré&nulo anterior no se aprecia una dis-
posicibn especial del estrato circular, aunque si se puede ver, -
un paso de fibras musculares longitudinales del fleon que pasan
a incorporarse a las circulares del grueso.

En el frefiulo posterior llama la atencifn la presencia -
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de la tenia mesocblica. Esta pasa por el &ngule de contacto de
los dos intestinos dando fibras para el intestino delgado y --
otras que van hacia el fré&nulo, &stas se entrecruzan con la cir

cular cecal.

Desde el punto de vista microscbpico en el fré&nulo ante
rior los dos intestinos parecen fundir su musculatura, pues fi-
bras del estrato circular ileal pasan con la longitudinal del -
mismo a circular del ciego, esto hace fijar la zona de la inva-
ginacibén pero carece de otra funcién especial. El frénulo poste
rior, debido a la tenia mesoc6lica, hace m&s profunda la invagi
nacién, a su paso por la flexura se ata a las fibras circulares
del ciego y a las longitudinales y circulares del intestino del
gado facilitando la replexitn del fleon terminal y el cierre --
del piloro ileocecal.

El que el frénulo posterior despu&s de la muerte, s6lo
sea visto si la papila ha adoptado ya claramente la disposicién
valv-lar, parece una prueba para dudar de la existencia de di--
cho frénulo. El relieve de la mucosa no es md3s gue un plieque -
secundario de la pared cecal debido al comportamiento de la mus
culatura tras la pérdida del tono muscular normal.

FERRAZ DE CARVALHO C.A. (1972)%%%

Realiza un estudio del comportamiento de las venas en -
la capa submucosa a nivel de la unidn ileocecal, comprobando un
ensanchamiento del lecho venoso y un aumento del espesor de la
capa submucosa en el fIleon terminal en direcci6n a la papila --
ileal., El1 aumento del lecho venoso alcanza su miximo desarrollo
a unos 2-3 cms. en sentido oral de la papila. Todo esto sugie-
re la presencia de un mecanismo valvular del tipo cojinete veno
so compresible, pudiendo participar en el cierre pasivo del ori

ficio ileal, como complemento del mecanismo activo esfinteriano.
(1974)%

Realiza otro trabajo sobre el contingente de fibras --

elasticas existentes en la unién ileocecal, bhas&ndose en la --
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idea de la participacién de estas fibras en el cierre suave de

ciertos segmentos de un &rgani tubular bajo el condicionamiento
del resto de la musculatura. Asf estudiando una serie de piezas
anat6micas de individuos de varias edades, demuestra que el com
ponente el&stico tiene una funcidén importante en el mecanismo -
de control del transito intestinal en los Gltimos centimetros -
del fleon cerca de la vdlvula ileocecal, observando un aumento

de las mismas en un 38,7% de las piezas estudiadas, siendo dis-
cutible en el 29% y ausente en un 32%.

El aumento de las fibras el&sticas, puede influencias -
en el mecanismo de defensa, en contra del reflujo ceco-c6lico -
ilea, bajo condiciones de reposo fisiolB8gico de la musculatura
activa del esfinter.

De hecho &se incremento del 32% en los sujetos estudia-
dos, se puede correlacionar con los datos de la literatura que

tratan de la incompetencia de la v&lvula.



VII. TRABAJO REALIZADO, MATERIAL,

METODO Y TECNICA
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Para el desarrollo de esta TESIS, nos hemos servido de
25 fetos de distintos tamafios comprendidos entre una longitud -
de 50 mms. y 200 mms. (vertex-coccix) (50, 55, 60, 60, 65, 75,
8o, 80, 80, 85, 100, 10O, 120, 130, 130, 150, 155, 160, 160, -
165, 170, 170, 175, 175, 200 mms.); procedentes de la I Cite--
dra de Anatomia (PROF. GOMEZ OLIVEROS):; y 10 piezas de recié&n
nacido, asi como de 5 plezas de adulto estudiadas en fresco que
se obtuvieron entre 6 y 12 horas después de la muerte, de uno y
otro sexo, y cuyo fallecimiento, habfa sobrevenido, por causas
totalmente ajenas, a ningGn padecimiento de la regibn objeto de
estudio (").

La unibn ileocecal fué identificada en los fetos con la
ayuda de la lupa esteroscbpica, tras la apertura de la cavidad
abdominal de los mismos. En los de menor tamafio fu& necesaria -
la identificacidn siguiendo algunos puntos de referencia tales
como: a) el apé&ndice, que en &stas edades estd muy desarrollado
e incluso llega a ser una prolongacién del ciego, y b) la unién
ceco-cblica con su depresibdn anterior.

En el recién nacido la zona objeto de estudio no presen
t5 nunca ningGn problema en cudnto a localizacidn.

Posteriormente la regifn ileo-ceco-c6lica, era extraida
de los fetos y reci&n nacidos, seccionandc las mismas por su ex
tremo proximal, a nivel ileal y otra distal a nivel c6lico.

pebido al pequefio tamafio y con objeto de una orienta--
cibén precisa que permitiera incluso una reconstruccibn panorga-
noscbpica y muy fundamentalmente para evitar alterar las estruc
turas anatbmicas objeto de estudio, las piezas fueron orienta--
das y colocadas en los estudios fetales slempre en un mismo sen
tido, apoy&ndolas sobre la pared dorsal del ceco-colon. No asi
las plezas correspondientes al reci&n nacido, que por su tamafio
permitieron realizar los cortes en las tres direcciones del es-
pacieo.

Las cinco piezas de adulto sirvieron para realizar un -
estudio de diseccibn macroscbdpica, que posteriormente referire-
mos . )
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Los blogues fueron fijados en formol al 10% y posterior
mente inclufdos en parafina.

Los cortes fueron de 15 micras para los bloqueos del fe
to y de 15 y 30 micras para los del reci&n nacido.

Las tinciones utilizadas comprendieron, la hematoxilina
eosina, azin (azocarmin), tricrSmico de MASSON (GOLDNER), la or-
ceina (UNNA-TANZER) y la resorcinafuschina KERNECHTROT.

Las observaciones morfol6gicas se verificaron con el es
tereomicroscopio ZEISS de luz normal.

(") (Agrademos al Servicio de ANATOMIA PATOLOGICA que dirige el
Prof. Escalona Zapata, del Hospital Provincial de Madrid, su
colaboracibén para la obtencibdn de las piezas, procedentes de
las distintas autopsias).



VII1. OBSERVACIONES - DISECCION MACROSCOPICA

DE LA VALVULA TLEOCECAL -
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Al iniciar el estudio de la v&lvula ileocecal, nos pare
ci6 de un interé&s fundamental, analizar de una forma macroscpi
ca la disposicidn de las distintas estructuras de la misma. Re-
currimos para ello, a piezas de adultos, ya que &ste trabajo de
diseccifn macrosc6pica que a continuacifn vamos a exponer, es -
pricticamente irrealizable en piezas tan pequefias como las del

feto y recién nacido.

El m&todo para la realizacidn de é&stas disecciones fué
el siguiente: tomando piezas en fresco que comprendfan toda la
unidn ileocecal, procedimos a la apertura de las mismas, si--
guiendo una lfinea en sentido vertical, comprendida entre las te
nias omentalis y libera. Una vez abiertas, eran extendidas so--
bre una ldmina de corcho sujetando sus bordes con pfias de erizo
6 alfileres, hasta dejarlas bien tensas. A continuacién, y con
un pincel fino, utilizando una solucidén de &cido nitrico al 10%
fbamos pincelando por todas aquellas zonas de inter&s para estu
dlo.

Las pincelaciones repetidas con dicha solucibn, provoca
ban poco a poco, el desprendimiento de la capa mucosa, en finas
tiras que quit&bamos con unas pinzas, apareciendo la capa submu
cosa. Con &sta haciamos lo mismo, aunque habfa zonas en dénde -
era realmente difficil desprenderla por hallarse intimamente uni
da a la capa muscular. En estos casos, buscando un plano de cli
vaje, con unas tijeras muy finas, logribamos desprenderla, has-
ta que las fibras musculares iban apareciendo en su totalidad.

Antes de empezar a describir nuestros hallazgos, gquere-
mos sefialar, que seguimos los criterios de KOSTANECKI, en cudn-
to a la divisidn valvular. Asf consideramos al labio superior -
perteneciente a la vertiente c6lica, y el inferior a la cecal,
tomando como eje divisién los frénulos valvulares.

Los hallazgos fueron los siguientes:

Cu&ndo el fleon aboca en el ceco-colon, la mitad infe-
rior del mismo, en toda su extensi6n (desde su extremo ante- -

rior al posterior), va a dar lugar al labio inferior (en su -
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parte ileal), mientras, en su mitad superior, dard lugar a la -
parte ileal del labio superior.

Al ser atravesada por el fleon, la pared c6lica, queda
empujada hacia la luz del mismo, quedando l18gicamente los haces
cblicos, craneales y superficiales con respecto a los ileales -
(Figs. 1 y 5).

A medida que avanzamos desde la periferia, a la proximi
dad de los labios valvulares, partiendo de la tenia omentalis y
libera, las fibras musculares circulares c6licas, van divergien
do en abanico, formando arcos de abertura craneal y caudal, ad-
quiriendo ia musculatura en la parte inferior (cecal), distribu
cién parabbiica con centro en el orificio apendicular {Fig. 1).

Por encima y por debajo del orificio valvular, los haces
musculares convergen constituyendo por un lado el frenillo pos-
terior y por otro el anterior. (Figs. 1, 3 y 4).

El frénulo posterior adgquiere un relieve especial debi-
do a que en el mismo las fibras se aprietan entre sfi. Distingui
remos en €1 dos porciones, una comisural y otra ceco-c6lica. La
comisural, es la m&s pr6xima a los labios valvulares, en dénde
las fibras divergen para formar parte respectivamente de las -
circulares de los mismos. La ceco-cblica, extendiéndose por la
pared del colon llega a veces hasta la tenia omentalis, pudien
do sobrepasarla. (Figs. 1 y 3).

En la zona comisural del fré&nulo posterior, hay que re
saltar la presencia de la tenia mesocSlica 6§ postero-interxrna -
(fig. 2), gue con sus fibras se imbrinca en la circular de es-
ta zona.

El frénulo anterfor presenta un menor relieve espacial
que el posterior, pero sus fibras emergen de la zona comisural
con una base m&s ancha (fig. 4).

El orificio valvular est8 conformado por sus partes --
m&s craneal y caudal por las circulares cb6lica y cecal y en su
parte interna por la circular ileal. Ambos estratos musculares
estin Intimamente unidos en el borde valvular haciendo cuerpo
con la submucosa (fig. 5).
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IX. OBSERVACIONES - PROTOCOLOS

(EPOCA-FETAL Y RECIEN NACIDO)
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Sistemarizaremos las descripciones en tres grandes apar
tados:

- FRENILLO POSTERIOR, en el que distinguiremos dos por-

ciones:
- zona comisural
- zona ceco-cSlica

- LABIOS VALVULARES, que subdividiremos en las siguien-
tes partes:

- zona posterior (inmediata y en continuacién

con el fré&nulo posterior).
~ zona intermedia {propiamente valvular).

- zona anterior (inmediata y encontinuidad -

con el fré&nulo anterior).

-~ FRENILLO ANTERIOR, formado por:

- zona comisural
~ zona ampulo-ceco-cblica.

CUTOREessistematiza su descripcidén dividiendo el conjun
to valvular en el sentido de la longitud de la pieza desde una
comisura a otra en:

- segmento central que representa mds & menos los 3/5
de la pieza {de comisura a comisura) y que se corres

ponderfa con nuestro seqgundo apartado.

~ segmentos laterales que representan los 2/5 latera--
les y que vendrfian representados por el primer y ter
cer apartado de nuestra clasificaciédn.

En nuestros protocolos, dividiremos los 3/5 interme—-
- 6
dios de la v8lvula de CUTOREaen tres porciones:

a) ~una zona intermedia que comprenderfa los 4/6 del
total,

b) -una zona posterior, que corresponderia al 1/6 --—
posterior,
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c) -una zona anterior que seria el 1/6 anterior.

_ SN

fren. post —/]/——— =——== fren.ant

-b4atc-

Describiremos primeramente el apartado correspondiente
a los labios valvulares, ya que. &sta zona nos da el patrdén de -
la disposicibn valvular, patrfn que por otra parte es el que es
t4 "standarizado" en las descripciones valvulares de todos los
autores y que nos permitird una vez estudiados todos sus aspec-
tos, ir viendo las modificaciones que van a sufrir los lablos -
valvulares segfin nos vayamos acercando a las zonas frenulares.
Posteriormente abordaremos la descripcifn del frenillo posterior
porque aunque sometido a variaciones individuales es el mi&s cons
tante en cufinto a forma y longitud; en tanfo gue el anterior, -
es mis variable ya que se encuentra en funcifn predominantemen-
te de la posicidn que tiene el 1leon terminal con relacién al -
ciego, motivo por el cual lo dejaremos para Gltimo lugar.

En cada uno de los labios valvulares admitimos tres zo-
nas bien diferenciadas en sentido parasagital, de base a extre-
mo libre: ’

- base
- porcifn intermedia
- extremo libre.

Al estar apoyédas las pié;as sobre la pared dorsal del
ceco-colon, al empezar a cortar veremos sucesivamente: serosa -
ceco-cblica, frenillo posterior, labios valvulares y frenillo -
anterior.

Hay que aclarar que al haber apoyado la pieza sobre la
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cara posterior del ceco-colon, la vélvula tendrfa que ser corta
da frontalmente, pero sin embargo, veremos en todos los cortes
como ya hemos mds & menos indicado en el orden de los mismos, -
que la v&lvula aparece mis bilen parasagitalmente cortada, por--
que hay que tener en cuenta que é&sta, no esti en la cara poste-
rior del ceco-colon, sino en en la unién de su pared interna y

posterior.

(Aﬁnque en los protocolos no deberiamos admitir ideas -
preconcebidas en cuinto a porciones, al haber por otra parte --
admitido como muestra, en sentido general la sistematizacién de
CUTORE, creemos poder hacer uso de sus propilas denominaciones -
en la descripcibn de las partes de los labios valvulares, esto
lejos de ser una alteracidn en lo que deben de ser unos protoceo
los, creemos que no perjudica en el sentido de &stos en nada —-
fundamental y sin embargo nos ayudari a exponer con mis clari--
dad y objetividad nuestras observaciones; si bien claro est&, -
posteriormente a la finalizacibn de los protocolos, sers cuando
establezcamos de pleno derecho, la raztn de tales denominacio-
nes) . '

De todos los fetos estudiados, trataremos en los proto
colos de analizar sbSlamente agqué&llos que realmente suponen un
cambio estructural importante a lo largo de todo el desarrollo
de la vida fetal. Asi hemos observado ctbmo a continuacidén ex-—-
pondremos, que después del feto’de 50 mms. (edad aproximada -
9-10 semanas), por el que va a empezar nuestro estudio, los --
cambios m&s ostensibles se han producido en los fetos de 80 --
mms. {(edad de 12 semanas), 130 mms. (15 semanas) y 170 mms. -

(18 semanas).
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FETO DE 50 mms. (Edad aproximada 9-10 semanas)

- LABIOS VALVULARES.

I) LABIO SUPERIOR (Fig. 8, 9, 11)

a) circular ileal

Aparece cortada en sentido circular oblicuo, estando ya
perfectamente diferenciada.

A nivel de la base valvular y la porcién intermedia del
labio,presenta un espesor similar a la circular c6lica. En el -
extremo libre del labio se une a esta filtima circular, constitu
yendo un espesamiento muscular importante. (Figs. 8, 9).

b) circular célica

Los haces musculares aparecen cortados en sentido circu
lar. En la base del labio valvular, &sta circular puede encon-—
trarse tabicada por algfin vaso. En el borde libre se une a la -
circular ileal. (Figs. 8, 9).

c) longitudinal ileal

El estrato longitudinal ileal se encuentra formando una
fina capa que al entrar en la base valvular, se va esparciendo
y confundiéndose con el estrato longitudinal c&lico. En la por-
cidén intermedia del labio, se aprecia un s6lo estrato longitudi
nal, resultante de la fusibn previa de los anteriores. (Fig. 9).

d) longitudinal célica

. Forma un estrato de mayor espesor que el ileal. En la -
base valvular se mantienen bien definidas las que tienen un tra
yecto m&s pr6ximo a la circular, pero en la porcifn intermedia
se plerden con las ileales. (Fig. 9).

II) LABIO INFERIOR. (Fig. 1o, 11) -

a) circular ileal

Aparece cortada en sentido circular oblicuo. Su espesor
es similar al de la capa circular cecal, y se mantiene a lo lar
go de todo el labio valvular, a excepcidn del extremo libre en
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d6nde se unen a la circular cecal formando un espesamiento mus-
cular. (Fig. 8, 10).

b) circular cecal

Los haces musculares aparecen cortados en sentido circu
lar. Su espesor es similar al de la circular ileal. En el borde
libre se une a &sta. (Fig. 10).

c) Longitudinal jileal y cecal

Aunque la longitudinal ya se pone de manifiesto en é&sta
edad, no se aprecia de una forma tan clara como en el labio su-
perior. Se hace mds evidente en la base del labio que en la por
cidn intermedia. (Fig. 10).

~ FRENILLO POSTERIOR (Fig. 6)

Distinguimos en el mismo dos porciones:
- zona comisural
- zona ceco-cblica

I) ZONA COMISURAL

.

Es la zona inmediata a la luz valvular.

LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal y cblica

Los haces musculares aparecen cortados en sentido circu
lar oblicuo, en la capa ileal. Esta mantiene un espesor por --
igual a 1o largo de todo el labio. En lo que respecta a la cir-
cular c8lica los haces aparecen cortados en sentido circular. -
En el extremo libre del labio ambas circulares se unen entre --
ellas y ademds se unen a la circular cecal e ileal del labio in
ferior cerrando en puente la luz valvular. (Fig. 6).

b) longitudinal ileal y cblica

Se encuentra bien diferenciada. En la base valvular 1la

cblica estd m&s marcada que la ileal.
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LABIO INFERIOR

b) circular ileal y cBlica

La direccibn de los haces en la capa ileal es circular
oblicua, mientras que la cecal aparece cortada en sentido circu
lar puro. El espesor de las capas es similar. En el extremo 1li-
bre del labio se unen ambas entre si y a la circular ileal y c6
lica del labio superior. (Fig. 6)

I1) ZONA CECO-COLICA

Corresponde esta zona a los cortes més posteriores, de
tal forma que s&lo cogerfamos en los mismos la pared ceco-c6lica.

No hay participacidn de la circular ileal, pues &ste to-
davia no ha penetrado en el colon, pudiendo observarse la circu-
lar cecal y c8lica, entre las mismas, puede ya apreciarse un pe
quefio contingente de fibras longitudinales.

-~ FRENILLO ANTERIOR (Fig. 12)

Lo dividimos en una zona comisural y en una ampulo-ceco-
c8lica.

I} ZONA COMISURAL

Es la parte m&s inmediata a la luz valvuliar del frenillo-

LABIO SUPERIOR

a) circular ileal y c6lica

La capa circular ileal, se encuentra cortada en sentido
circular oblicuo, mientras que la c6lica lo estd en sentido cir
cular puro. Ambas tienen un espesor similar a lo largo de todo
el labio, y en el borde libre del mismo se unen entre ellas y -
ademds cerrando la luz valvular se unen a las circulares ileal
y cecal del labio inferior.

b) longitudinal ileal y c6lica

Se encuentran bien diferenciadas en &sta zona de la v&l-
vula, siendo mis manifiesta la cblica.
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2) LABIO INFERIOR

a) circular ileal y cecal

Se encuentran bien marcadas al igual gue el labio supe-
rior. En el extremo libre se unen entre ellas y a sus hom&logas
del labio superior. ’

b) longitudinal ileal y cecal

Se encuentran bien diferenciadas, aungue no tanto como
en el labio superior. Son visibles en la base del labio valvu--
lar, no objetivdndose en el tercio medio del mismo.

II) ZONA AMPULO-CECO-COLICA

Los cortes efectuados en &sta zona corresponden a la -
zona ampular del fleon. Sus caracterfisticas en &ste estadio, -
no ofrecen grandes detalles de jinteré&s, presentando una distri-
bucifn muy similar a cortes efectuados sobre la zona comisural
del fré&nulo.
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FETO DE 80 mms. {Edad aproximada 12 semanas)

- LABIOS VALVULARES

I) LABIQ SUPERIOR

a) circular ileal

Aparece cortada trasversalmente por lo gque por su direc-
cibn, es claramente circular.

A nivel de la base valvular adquiere un espesor menor --
que la capa circular c8lica, pero a medida que avanzamos a lo --
largo del labio (porcibn intermedia del mismo), va adquiriendo -
un aspecto m&s uniforme en cudnto a calibre, aumentando de una -
forma importante, al aproximarnos hacia el extremo libre, en d6n
de se une con la circular cb6lica, esbozi&ndose una condensacibn -
muscular importante, a expensas de las dos capas musculares. --
(Fig., 13, 14).

b) circular c6lica

Su espesor, como ya hemos dicho es mayor que la circular
ileal. La direccibn de los haces es claramente circular. En la -
porcidn intermedia del labio no sufre cambios. En el extremo 1li-
bre, adquiere un espesor considerable, resultado de la fusién -
con la circular ileal, pero ademis, parece apreciarse como una -
capa muscular "extracircular". (Fig. 13, 14).

Las dos capas circulares adquieren ya en este estadio un
desarrollo considerable.

c) longitudinal ileal

El estrato muscular longitudinal tanto ileal como c6lico
se encuentra en E&ste estadlo perfectamente diferenciado.

La capa longitudinal ileal, entra a formar parte de la -
bagse valvular constituyendo un estrato Gnico. Al llegar a &sta -
zona de la v&lvula, algunas fibras superficiales, se entrecruzan
con la longitudinal procedente de la vertiente cb6lica, para des-
pués al ir avanzando por el labio, ya en la porcibn intermedia -
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del mismo ir formando un Gnico estrato muscular.

Es preciso remarcar los miltiples entrecruzamientos de-
las fibras longitudinales ileales con las c6licas, que cambian-
de plano, y forman un enrejado, apreciindose en el mismo inter-
conexiones de las fibras musculares a través de tejido conjunti
vo. Ademds algunas fibras longitudinales, sobre todo en la zona
basal, se pierden en la circular, dando expansiones, también a
través de tejido conjuntivo, formando uniones con las circula--
res. (Fig. 13, 14).

d) longitudinal cblica

Forma un estrato muscular de mayor espesor que la longi
tudinal ileal.

Las fibras en la zona basal de la vilvula, se comportan
de una forma similar que en la vertiente ileal. Las que siguen-
un trayecto mis prdximo a la capa circular se unen a la misma,
a través de pequefios puentes de tejido conjuntivo terminales.
Las fibras que siguen un trayecto mis superficial se unen cam-
biando de plano, y entrecruzéndose con las longitudinales ilea
les también a travé&s de tejido conjuntivo.

En la zona intermedia del labio al ir unidas a la longi
tudinal ileal, se confunden con las mismas, formando un s6lo es
trato, no pudiendo diferenciar, cual es de procedencia ileal y
cual es cblica.

En el extremo libre del labio, las fibras longitudina--
les, tanto cblicas como ileales son escasas.

La disposicidn de las capas longitudinales en esta edadqd,
es un avance ya de acontecimientos en cuinto a topograffa y com
portamiento que van a suceder en edades posteriores. (Fig. 13,
14).

11} LABIO INFERIOR

a) circular ileal

Aparece cortada en sentido circular oblicuo y la direc-
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cién de sus haces es hacia el borde libre valvular, presentando
algunas interrupciones en la zona intermedia del labio. El espe

sor es similar a la capa cecal.

En el extremo libre se une a la circular ileal, forman-
do un espesamiento muscular. (Fig. 15, 16).

b) Circular cecal

Los haces de fibras aparecen cortados en sentido cir
cular. El espesor adguiere su mayor relleve en la zona basal y
en la extremidad libre del labio, en d6nde se une con la circu-
lar ileal.

d) Longitudinal ileal

El desarrollo de &sta capa no es tan manifiesto como
en el labio superior. Se visualiza en la zona basal del labio, -
no aprecifndose de una forma clara en la porcién intermedia del
labio. En el extremo libre no la vemos.

d) Longitudinal cecal

En la vertiente cecal, la capa longitudinal se en- -
cuentra dispuesta de igual forma que en la vertiente ileal, com
portindose lo mismo que ella.

Debemos resaltar que al revé&s de lo que ocurrfa en el -
labio superior, el estrato muscular longitudinal en el labio in
ferior estid mucho menos presente, y, ademis, no adopta ninguna
morfologfia especial digna de resefiar.

~ FRENILLO POSTERIOR

Distinguimos en el mismo dos porciones:
- zona comisural
- zona ceco-~cblica

I) ZONA COMISURAL (Fig. 17)

Es la zon m3s pr6xima a la luz valvular.

LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal
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Los haces aparecen cortados en sentido circular-obli
cuo. Su espesor es similar al de la circular cblica. En la zona
de la base valvular recibe fibras procedentes de la capa longi-
tudinal ileal, gue se une a ellas mediante expansiones de teji-
do conjuntivo.

En la porcifn intermedia no sufre cambios, pero en el -
borde libre se une a la circular c6lica del labio superior y a

la cecal e ileal del inferior cerrando la luz valvular.

b)Circular célica

Su espesor es mayor en la base que en las otras por-
ciones del labio valvular. Los haces musculares aparecen corta-
dos en sentido circular.

En el extremo libre se une a la circular ileal y c8lica
del labio inferior.

c) Longitudinal ileal

Entra formando un estrato inico bien definido a cons
tituir el labio valvular. En la base, las fibras mis proximas a
la capa circular propia, se unen a ella mediante conexiones a -
través de tejido conjuntivo. Las que van formando la parte mis
superficial se entrecruzan y cambian de plano constantemente --
con la longitudinal c6lica, incluso van a oasar a la circular -
del otro lado 6 sea, a la cblica.

En la porcién intermedia, las conexiones con la circular
disminuyen en grado, pero las dos capas van tan unidas formando
un Gnico estrato que realmente no se puede saber cudl es la - -
ileal y cu&l es la c8lica.

d) Longitudinal c8lica

Entra en la base valvular formando un estrato m&s --
marcado gue la de la vertiente ileal. Se comporta lo mismo que
ella, es decir, las fibras m&s pr6ximas a la circular, se cone-
xionan con la misma a través de expansiones de tejido conjunti-
vo, mientras gue las que llevan un trayecto m8s superficial, se

entrecruzan con las longitudinales ileales, camblando de plano

e e e e
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y formando un enrejado, conexion&ndose también a través de teji-
do conjuntivo.

En la porci6n intermedia del labio forman un estrato Gni
co junto con las ileales.

LABIO INFERIOR

a) Circular ileal

L.a direccifn de los haces es circular-oblicua. Su espe-
sor es uniforme en todo el labio; salvo en el extremo libre del
mismo, en d6nde ademds de adquirir un mayor espesor, se une con
la circular ileal del labio superior y la circular cecal, cerran

do la luz valvular.

b) Circular cecal

Lleva también una direccifn circular en sus haces. Su eg
pesor es similar a la circular ileal.

En el extremo libre se une a las circulares ileal del -~
labio inferior y superior.

c) Longitudinal ileal

No aparece representada de una forma tan manifiesta como
en el labio superior. Se continfia a lo largo del labio valvular,
pero no se ve tan claramente como en el labio superior.

d) Longitudinal ileal

Se comporta de una forma similar a la ileal.

IX) ZONA CECO-COLICA

A medida que progresamos en los cortes hacia la pared -
del ceco-colon posterior, llega un momento en gque comenzamos a
cortar, las filbras circulares c6licas y cecales, que muestran -
una continuidad entre la pared lateral cblica y la zona de unién
de los labios valvulares. En esta zona no hay participacibn de
las fibras circulares ileales.

Entre la circular cblica y cecal, se aprecian fibras -

longitudinales que pertenecen a lg tenia mesocSlica, y que for-
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man una continuidad con las longitudinales de la tenia omentalis.

- FRENILLO ANTERIOR

Lo dividimos en dos porciones: zona comisural y zona am-

pulo-ceco-c6lica.

I) ZONA COMISURAL (Fig. 18)

Es la zona mds pr&6xima a la luz valvular.

LABIOC SUPERIOR

a) Circular ileal y c6lica

En la capa circular ileal, los haces musculares aparecen
cortados en sentido circular oblicuo, al revés de la cblica que -

son circulares puros.

Las dos capas reciben conexiones en algunos puntos de la
longitudinal tanto ileal como cb6lica. En el extremo libre se - -
unen entre si y adems a las circulares cecal e ileal del labio

inferior.

b) Longitudinal ileal y c6lica

La longitudinal ileal entra en el labio valvular forman
do una capa fina, que al llegar a la base del labio sufre dis--
gregaciones en sus fibras, de tal modo que agué&llas gue llevan
un trayecto m&s medial se entrecruzan en algunos puntos con la
longitudinal c6lica, mientras que las que llevan un trayecto més
pr6ximo a su propia circular, se unen con la misma en algunos -
puntos. La longitudinal cblica, al entrar a formar parte del la-
bio tiene un espesor superior a la ileal, pero su comportamiento

es similar.

En la porciédn intermedia del labio, ambas capas se con-

funden entre ellas.

LABIO INFERIOR

a) Circular cecal e ileal

Ambas capas presentan un mismo espesor. En la zona basal

reciben algunas conexiones de fibras longitudinales. En el extre
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mo libre se unen a la circular cblica e ileal del lablo superior.

b) Longitudinal ileal y cecal

Estas capas no se ponen en este labio tan de manifiesto
como en el superior. Las fibras longitudinales se encuentran me-
nos marcadas y no se observan en la porcifn intermedia del labi-
exlstiendo s6lo en la base del mismo.

ZONA AMPULO-CECO-COLICA

Los cortes de &sta zona xorresponden a la zona ampular -
del 1leon. Es una zona muy anterior. Los datos que de ella se -
pueden obtener, son similares a la zona anteriormente descrita,
al igual que ocurria con el anterior estadio.
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FETO DE 130 mms. (Edad aproximada 15 semanas)

- LABIOS VALVULARES

I} LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

A nivel de la base valvular presenta un espesor inferior
al de l1la capa cblica, y los haces aparecen cortados en sentido-
circular oblicuo, llevando una direccifn los mismos, hacia el -
borde libre valvular. '

En la porcibn intermedia del labio valvular, se mantie-
ne el mismo espesor, pero en el borde libre, al unirse a la cir
cular c6lica se forma un espesamiento muscular entre las dos ca

pas muy ostensible, resultante de la unién de las mismas.

b) Circular cblica

Los haces musculares aparecen cortados transversalmen—-
te, por lo que la orientacién de los mismos es claramente circu
lar.

En la base valvular, la circular recibe conexiones de -
las fibras longitudinales, a trav&s de tejido conjuntivo. En la
porcién intermedia, la direccién de los haces es la misma y en
el borde libre, aumenta de grosor formando un espesamiento muy
manifiesto al unirse a la circular ileal.

c) Longitudinal ileal

Esta capa muscular entra a formar parte del labio valvu
lar constituyendo una capa bien diferenciada.

En la base valvular, parte de las fibras longitudinales
atraviesan la porci6n media del labio, dirigiéndose hacia el la
do cBlico, entrecruzindose en su camino con las fibras longitu-
dinales cb6licas. Algunas de ellas terminan en la circular de es
te lado. Las coneziones con la otra 1ongitudina1 se realizan a
través de tejido conjuntivo. '

A medida que avanzamos a lo largo del labio, y ya en la
porcidn intermedia del mismo, la longitudinal ileal se confunde
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con la c6lica, pues las dos forman una Gnica capa, de tal forma-
que resulta dificil distinguir cufl es de procedencia c6lica y -
cuil ileal.

En su recorrido, algunas fibras se conexionan con la cir
cular ileal, llegando en poca cantidad al extremo libre del la--
bio.

d) Longitudinal c6lica

A nivel de }a base valvular, esta capa presenta un espe-
sor mayor que la de la vertiente ileal. Al entrar en el labio -
sus fibras se conexionan con las longitudinales de la vertiente
ileal formando mGltiples entrecruzamientos con cambios de plano.
Las fibras que caminan m&s préximas a la circular se conexio-
nan con la misma. Todas las conexiones se llevan a cabo a través
de tejido conjuntivo.

En la porci6n intermedia del labio, como ya hemos mencip
nado al hablar del estrato ileal, forma con &ste un estrato Gni-
co, llegando las fibras al extremo libre.

I) LABIO INFERIOR

a) Circular ileal

Su direccibén es circular oblicua, los haces musculares -
se dirigen hacia el extremo libre valvular en su orientacibtn. Ad
quiere un espesor mayor en la base valvular, que progresivamente
se va haciendo menor a medida que avanzamos a lo largo del labio
valvular, hasta que en el borde libre, al unirse a la circular -
cecal se forma un espesamiento muscular.

b) Circular cecal

El espesor de &sta capa es mayor en la base valvular al
igual que ocurria con la ileal con relacifn a la porcién interme
dia. La orientacibdn de las fibras que aparecen cortadas de tra-

vés es puramente circular.

En el extremo libre valvular, se une a la circular - -
ileal y se constituye un espesamiento muscular, ya mencionado
anteriormente.



63

c) Longitudinal ileal

Entran en la porcién basal procedentes del fleon, for--
mando un Gnico estrato. En la misma base se disgregan y asi, -
las m&s pr6ximas a la circular siguen un camino a lo largo del
labio valvular, en cambio las m&s superficiales con relacibn a
la capa circular, pasan entrecruzindose con las longitudinales
cecales a formar parte de &ste estrato, uniéndose en algunas -
ocasiones a la circular cecal, a través de expansiones de teji
do conjuntivo.

En la porcién intermedia del labio, las fibras empiezan
a disminuir, y ya en el extremo libre apenas son apreciables.

d) Longitudinal cecal

Su comportamiento es muy similar a la capa ileal. Las
fibras longitudinales al llegar a la base valvular se esparcen,
y las m8s superficiales pasan a formar parte del estrato ileal,
previos entrecruzamientos con las fibras longitudinales de esta
vertiente.

Las mas pr6ximas a la capa circular propia se unen en -

mGltiples ocasiones a &stas.

En la porcibdn intermedia del labio, las fibras disminu-
yen en cantidad y en la zona del extremo libre apenas son apre-
ciables.

Hay que remarcar, la clara diferenciacibdn en este esta-
dio de las fibras musculares longitudinales, que ya adoptan un

comportamiento gue poco va a cambiar en edades posteriores.

- FRENILLO POSTERIOR '

Distinguimos en el mismo dos porciones:
- zona comisural
- zona ceco-cblica

I) ZONA COMISURAL

Es la mis pr6xima a la luz valvular.
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LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

A nivel de la base valvular el espesor de &sta capa es
inferior al de la circular c6lica. En la porcién intermedia la
capa se encuentra fragmentada por tabiques de tejido conjunti-

Vo.

En el borde libre se espesa al unirse con la circular -
cblica, pero adem@s formando un puente muscular cierra la luz -
valvular y se une a la circular cecal e ileal del labio infe- -
rior.

b) Circular c6lica

Es en la base valvular d6nde adquiere el mayor espesor.
En la porcibdn intermedia presenta interrupciones provocadas por
la presencia de tejido conjuntivo y vasos. En el extremo libre
del labio se une a la circular ileal formando un espesamiento -
muscular importante, uni&ndose ademis, como ya hemos mencionado,
a la circular cecal e ileal del labio inferior.

c) Longitudinal ileal

Entra en la base valvular formando un estrato Gnico. —-
Parte de las fibras se unen con las longitudinales c6licas, for
mando entrecruzamientos péra ir a la vertiente circular cblica.

Otra porcibn de fibras, las mids pr6ximas a la capa cir-
cular ileal siguen el trayecto del labio valvular, unié&ndose en
ocasiones mediante puentes de tejido conjuntivo con la circular.

En la porcibn intermedia del labio se unen a la longitu-
dinal cblica formando un estrato Gnico hasta alcanzar el borde -
libre valvular.

d) Longitudinal c6lica

Al entrar en la base valvular tiene un espesor mayor gque
la capa ileal. Sus fibras.en esta zona se entrecruzan con las -
de procedencia ileal. Las' m&s proximas a la circular se unen a
&sta mediante tejido conjuntivo. Ya en la porcidn intermedia --
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del labio se une a la longitudinal ileal formando una finica capa

interconexionada por expansiones de tejido conjuntivo.
Las fibras longitudinales llegan hasta el borde libre.

2) LABIO INFERIOR

a) Circular ileal

Tiene un espesor similar a la circular cecal. Las fi- --
bras se encuentran cortadas en sentido circular oblicuo. En la -~
zona bhasal reciben conexiones de fibras longitudinales y ademds
se encuentran segmentadas por tabiques de tejido conjuntivo. En
la porcibén intermedia del labio disminuye de espesor, para vol-
ver a acentuarse en el extremo libre dénde se une a la circular
cecal y ademis pasando en puente cerrar la luz valvular y unirse
a la circular c8lica e ileal del labio superior.

b) Circular cecal

Los haces se encuentran cortados transversalmente. En la
base valvular reciben conexiones de las fibras longitudinales. -~
En el borde libre valvular, se une a las circulares ileal del la
bio inferior y a las circulares c6lica e ileal del superior.

c) Longitudinal ileal

Las fibras de &sta capa muscular, entran en la base val-
vular formando un estrato muscular Gnico, pero al llegar a la -
misma se disgregan de tal forma que las mds prSximas a la circu-
lar se unen a ella en mGltiples puntos a través de conexiones de
tejido conjuntivo, mientras que las que llevan un trayecto mis -
superficial con relacifn a la capa circular se unen a las longi-

tudinales de la vertiente célica.

El contingente de fibras longitudinales va disminuyendo
en nGmero a medida que vamos avanzando a lo largo del labio, pa-
ra desaparecer en el extremo libre.

d) Longitudinal cecal

El comportamiento de las fibras musculares que constitu
yen &sta capa es similar al del estrato ileal.
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La muscular se disgrega en la base valvular, bifurcé&ndo
se las fibras, dejando vasos por medio, y segGn siguen un trayec
to superficial 6 m&s pr6ximo a la capa circular, asf se van a -
comportar, de tal forma que las més superficiales se unen a las
ileales, cambiando de plano y entrecruz&ndose en tijera, y las -
m&s cercanas a la circular se unen a la circular propia en mGlti
ples puntos conexiondndose con ella mediante puentes de tejido -~
conjuntivo.

II) ZONA CECO-COLICA

Cuindo vamos avanzando hacia la pared ceco-c6lica poste-
rior, llega un momento en que cortamos fibras circulares c6licas
y cecales que muestran una continuidad entre la pared lateral c6
lica y la zona de unifn de los lablos valvulares.

No hay participaci6n circular ileal en esta zona. La cir
cular c6lica se observa en continuidad con la circular de la pa-
red lateral cSlica. Lo mismo ocurre con la circular cecal. Entre
ambas pueden apreciarse fibras longitudinéles procedentes de la
tenia omentalis y de la tenia mesocSlica.

~ FRENILLO ANTERIOR

I) ZONA COMISURAL

Es la parte mds interna 6§ inmediata a la luz valvular --
del frenillo.

1) LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

Los haces aparecen cortados en sentido circular oblicuo.
Lag fibras mis superficiales con relacibén a la parte mds interna
del labio, reciben conexiones conjuntivas procedentes de las fi-
bras longitudinales ileales.

En el extremo libre se une a la circular cb6lica y ade--
mis a la circular ileal y cecal del labio inferior, cerrando en
puente la luz valvular.

b) Circular cblica
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Esta capa en la zona de la base valvular aparece con un
mayor espesor que la circular ileal.

Las conexiones a través de tejido conjuntivo con las fi
bras longitudinales son muy marcadas.

En el extremo libre la circular se une a la circular -—-
ileal cerrando la luz valvular.

c) Longitudinal ileal

Al entrar a formar parte del labio valvular, las fibras
que llevan un trayecto préximo a la circular ileal se conexionan
con la misma a través de tejido conjuntivo. Pero las fibras que
llevan un trayecto mds medial, se entrecruzan con las longitudi-
nales de la vertiente c6lica formando mGltiples entrecruzamien—-
tos con ellas, con cambios de plano, observ&ndose tambi&n entre
las mismas tejido conjuntivo.

En la porcién intermedia del labio, la longitudinal ca-
mina Ifntimamente unida a la longitudinal c6lica, formando un es
trato Gnico.

d) Longitudinal c6lica

Tiene un espesor ostensiblemente mayor que la longitudi
nal ileal. En la base valvular las fibras se dispersan, compor-
tindose de una forma similar a c6mo lo hacfan las ileales, de -
manera que las que caminan m&s pr&ximamente a la circular se —-
unen a ella, a través de puentes de tejido conjuntivo, en pun——
tos discontinfios, y las que ocupan una parte mis medial en el -
labio wvalvular, se entrecruzan con las fibras longitudinales —--
ileales, habiendo entre las mismas puentes de tejido conjunti-

vo.

En la porcién intermedia del labio valvular, forman un
estrato Ginico con la longitudinal de la vertiente ileal, siendo
ya inapreciables en el extremo libre.

2) LABIO INFERIOR

a) Circular ileal
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La direccidn de los haces musculares es circular oblicua.
El espesor esti incrementado en la base valvular. En el extremo -
libre se une a la circular cecal del labio inferior y a las cilr-
culares del labio superior cerrando la luz valvular.

b) Circular cecal

La direccifn de los haces es puramente circular. El espe
spr va disminuyendo desde la base valvular, siendo menor en la -
porcién intermedia.

En el extremo libre se une a la circular ileal y a las -
circulares ileal y c6lica del labio superior.

c) Lorigitudinal ileal

Las fibras longitudinales al anetrar en la base valvular
siguen distintos comportamientos segfin su situacién. Asf{ las que
llevan un trayecto m&s central siguen su camino hacia la porcisén
intermedia del labio, mientras que las gque caminan m8s préximas
a la circular ileal se unen a ellas mediante puentes de tejido -
conjuntivo, conexion&ndose en mGltiples puntos.

En la porcidn intermedia del labio se unen a las longitu
dinales c6licas formando un sflo estrato, siendo apenas inapre--
ciables en el extremo libre.

d) Longitudinal cecal

El espesor de ésta capa es similar a la ileal. Sus fibras
tienen un comportamiento muy andlogo a las descritas anteriormen-
te. Seglin su situacibn en el labilo, las méds prSximas a la circu-
lar se unen a la misma, a través de tejido conjuntivo. Aquellas
que se sitfian en la parte mds medial del labio siguen su camino
hacia la porcibn intermedia del mismo en d6nde se confunden con
las ileales, no siendo apreciables en el extremo libre.

II) ZONA AMPULO-CECO-COLICA

La zona cortada del fleon a este nivel corresponderd 18§
gicamente a la zona ampular del mismo.
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1) LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

Los haces aparecen cortados en un sentido circular obli-
cuo. Su espesor es diferente segfin la parte del labio, siendo ma
yor a nivel de la base valvular. En esta zona se conexiona a tra

vés de tejido conjuntivo con la longitudinal ileal.

b) Circular cblica

Los haces musculares aparecen cortados en sentido circu-
lar puro. La capa adquiere un espesor mayor que la circular - --
ileal. En el extremo libre se une a la circular ileal del labio
superior y a la cecal e ileal del labio inferior.

c) Longitudinal ileal

Al entrar en la base valvular, parte de las fibras si- -
guen el trayecto a lo largo del labio, pero otras atraviesan, -
cambiando de plano al lado c6lico, entrecruzindose con las longi
tudinales cblicas.

En la porcidén intermedia llevan un trayecto conjunto. En
el extremo libre apenas son apreciables.

d) Longitudinal cblica

El espesor de &sta capa es similar a la ileal. Sus fi--
bras siguen un comportamiento similar a la ileal, de forma gque
las gque van m&s pr6ximas a la circular se unen a ellas, y las -
que llevan un recorrido mis medial se entrecruzan con las ilea-
les, cambiando de plano e interconexiondndose a través de teji-
do conjuntivo.

LABIO INFERIOR

a) Circular ileal y cecal

Presentan un espesor similar. En el extremo libre tie-
nen el mismo comportamiento gque en el labio superior.

b) Longitudinal ileal y cecal

L.a longitudinal ileal al entrar en el labio puede su--
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frir varios comportamientos. Algunas de susg fibras, las m&s me-
diales, pasan en puente a unirse a las cecales. L.as que llevan
un trayecto mds pr6ximo a la circular pueden en algunos puntos
unirse a ella. Otras fibras siguen el trayecto siguiendo el 1a
bio.

La longitudinal cecal mi&s 6 menos, tiene el mismo com-
portamiento.
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FETO DE 170 mms. {(Edad aproximada 18 semanas)

Como en los fetos anteriores empezaremos la descripcifn
por el labio superior porque es el que menos alteraciones indi-

viduales sufre en su morfologia.

LABIO SUPERIOR

1) Circular ileal

Por la direccidn ya expresada del fleon, la capa circu-
lar ileal de la v&lvula ileocecal en un corte parasagital puro,
no aparece cortada ni en anillos completos (como serfa si el -
fleon entrara s6lo parasagitalmente), ni en puntos (como serfa
si el Ileon entrara s6lo frontalmente), sino que aparece, con -
una direccibén intermedia en segmentos de anillos. Estos segmen-—
tos que no tienen la misma direccién en un labio que en otro, -

pero que si nosotros, los seguimos, en una reconstrucci6n ideal

encajan perfectamente para formar anillos completos, girando en
direccibén horaria desde el labio inferior hacia el superior.

En la base valvular de este labio, la capa circular ad-
quiere una zona de mayor espesor con relacidn a sus porciones -
mis inmediatas proxima y distal. Los hacen llevan una orienta—-
cidén hacia el borde libre valvular.

En la porcibén intermedia del labio, el estrato circular
aparece conformado no ya de una forma continua sino fragmentado
en porciones de haces, por tabiques de tejido conjuntivo. (Fig.
21) .

En el extremo libre, la circular ileal se une a la cir-
cular cb6lica constituyendo entre las dos un espesamiento muscu-
lar. Este espesamiento se hace mayor a medida que avanzamos ha-

cia el frénulo anterior &6 posterior. (Fig. 22).

2) Circular c6lica

Esta capa al igual que la ileal, tiene un espesor impor
tante en &sta zona de la v&lvula, estando m&s & menos en propor
cibn con ella, de todas formas esti sometida a variaciones.
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Por su direccidn, la capa circular gruesa es claramente
circular, apareciendo los haces cortados transversalmente si --
bien al ser sumamente f&cil, que los cortes sean ligeramente -
oblicuos, pueden en ocasiones tener forma arqueada 6 en segmen-
tos. Los haces circulares quedan separados por fasciculos longi
tudinales y las prolongaciones conjuntivas terminales de &stos,
6 bien por los espesamientos de sus vainas perifasciculares. To
do ello contribuye a formar un auténtico sistema de tabicacién
que compartimenta &sta capa.

En la porcitn intermedia del labio, la capa circular --
suele tener un espesor similar a la ileal. Los haces circulares
_se ven separados todavia de una forma mis intensa que en la zo-
na basal del labio, por fibras longitudinales y tabiques conjun
tivos que terminan en la submucosa.

En el extremo libre se presenta siempre un espesamiento
muscular llamativo, con respecto a'la porcidn intermedia del la
bio, por lo cual siempre es f&cil establecer el limite entre --—
una zona y la otra.

A medida que nos vamos acercando a las zonas frenulares
se puede observar un aumento todavfa mayor de la capa, aparecien
do adem&s una zona muscular "extra" que podrfa corresponder a -
lo que RUTHERFORD denomin& tercer esfinter. (Fig. 22).

3) Longitudinal ileal (figs. 21, 22)

A nivel de la base valvular la capa longitudinal entra -
en esta porcifén formando un estrato finico, parte de sus fibras
(las mis pr6ximas a la circular) siguen un trayecto hacia el la
bio valvular, pero otras se cruzan con los longitudinales proce
dentes de la porcidn célica formando mGltiples entrecruzamientos
conexionados mediante tejido conjuntivo. Algunas de las fibras -
no sblo se entrecruzan sino que adem3s se van a unlr a la circu-
lar del colon. A medida que avanzamos hacia el 1/6 anterior de -
la porcidn intermedia valvular, los entrecruzamientos se hacen -
m&s manifiestos. Sin embargo en el 1/6 posterior la morfologla -
con relacidn a la porcién mis central no varia.
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En la porcibdn intermedia del labio, la capa longitudinal
ha disminuido en apariencia, quiz&s debido a que en la porcibn -
anterior, las fibras al conexionarse terminalmente con las circu
lares han hecho que en nimero global los haces vayan siendo meno
res. En esta parte del labio debido a la imbrincaciftn que sufren
las fibras longitudinales cabrfa hablar de una capa longitudinal
conjunta.

En el extremo libre, las fibras longitudinales se hacen
muy poco aparentes en esta parte del labio debido a que a lo lar
go de su recorrido se han ido incorporando a las circulares. Se
unen mediante conexiones mioconjuntivas & de una forma terminal

con las fibras pertenecientes al estrato circular cblico e ileal.

4) Longitudinal c8lica (Figs. 21, 22, 25)

En la base valvular, forma un estrato muscular de grosor

mucho mds acentuado que la longitudinal ileal.

En esta porcidn del labio, parte de los haces longitudi-
nales {los m8s superficiales), se dirigen hacia el estrato longi
tudinal ileal, con los que establecen conexiones mGltiples, a -
través de tejido conjuntivo. Otra porcidn de fibras, las que es-
t&n mis préximas a la circular propia se van uniendo a &stas a -
través de expansiones perifasciculares de los haces musculares,
6 bien de una forma terminal por continuidad muscular, 6 a tra-
vés de tejido conjuntivo de tal forma que llegan a atravesar la
propia capa circular tabicindola y llegando hasta la submucosa.

A medida que nos acercamos al 1/6 anterior, la longitudi
nal se hace m&s manifiesta, acentuindose de una forma ostensi--
ble las antedichas conexiones. En el 1/6 posterior por el contra
rio la longitudinal se hace mis tenue.

En la porcidn intermedia las dos longitudinales se fusio
nan entre ellas mediante expansiones conjuntivas, siendo dificil
definir cu8l es de procedencia ileal y cu&l es cblica.

En el extremo libre, las fibras longitudinales apenas -~

son desmontables, y las pocas existentes forman conexiones con -
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las circulares cSlicas e ileal.

LABIO INFERIOR. (Figs. 23, 24)

1) Circular ileal

A nivel de la base valvular, por su direccibn la capa -
circular, es claramente circular-oblicua. Los haces aparecen --
cortados transversal y oblicuamente.

‘En la porcibn intermedia, el grosor es uniforme y menor
que en la zona anterior. No se observan tablicamientos de tejido
conjuntivo entre ella, como sucedia en el lablo superior.

En el extremo libre se une a la circular cecal. Se cong
tituye asi un espesamiento muscular no tan marcado sin embargo,
como en el labio superior.

2) Circular cecal

En la base valvular la direccibdn de los haces que se --
distribuyen en segmentos, es circular pura. Estos haces se en--
cuentran tabicados por fibras longitudinales y las prolongacio-
nes conjuntivas de las mismas. El espesor de la capa es similar
a la 11¢a1.

En la porcibén intermedia, mantiene un grosor similar a
la circular ileal. Siguen existiendo tabicamientos entre los ha
ces por tejido conjuntivo, pero no por fibras longitudinales.

A nivel del extremo libre se une a la circular ileal, -
provocando el espesamiento muscular ya anteriormente descrito.

3) Longitudinal ileal. (Figs. 23, 24)

Las fibras longitudinales ileales que se visualizan en
el fleon formando un Gnico estrato, al llegar a la base valvu—-
lar se disgregan formando dos grupos, unos pasan a unirse con -
las fibras longitudinales procedentes del lado cecal, y otras -~
siguen en direccidn hacia el borde libre del labio. En su reco~
rrido se entrecruzan con las longitudinales del lado cecal, co-
nexionindose con las mismas, a través de tejido conjuntivo, yen

do a terminar en ocasiones a la capa circular cecal.
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En la porcibén intermedia del labio las fibras longitudi-
nales apenas son apreclables, lo mismo ocurre en el extremo li-

bre.

4) Longitudinal cecal. (Figs. 23, 24)

La capa longitudinal al entrar a formar parte de &sta -
zona se une a las longitudinales procedéntes del fleon.

Las fibras a medida que van avanzando se conexionan con
las longitudinales ileales, se cruzan con las mismas, yendo a -
terminar a veces en la circular ileal,

Otras por el contrario, se conexionan con la circular -
propia, fragment&ndola en haces.

- FRENILLO POSTERIOR. (Figs. 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34)

Distinguimos en el mismo dos porciones:
- zona comisural
- zona ceco-cblica

I) ZONA COMISURAL

Es la m&s pr6xima a la luz valvular.

1) LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

El espesor de ésta capa a nivel de la base valvular es -
menor, aproximadamente la mitad que la capa circular célica. A -
medida que avanzamos a lo largo del labio hacia el borde libre,
se mantiene con el mismo espesor que en la base. En la porcidn -
intermedia se ve interrumpida a veces por tabiques de tejido con
juntivo 6 por expansiones perifasciculares de los haces longitu-
dinales. A nivel del borde libre del labio, la circular sufre un
engrosamiento formando uniones con la circular c&lica, pero ade-
m&s forma un puente muscular cerrando la luz valvular unié&ndose
a las circulares procedentes del labio inferior.

En este puente de unibén los haces circulares c6licos e -
ileales se cruzan entre ellos, formando entrecruzamientos en ti-
jera.
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b) Circular célica

En la base valvular adquiere su mayor espesor, para des-—
puds, ir disminuyendo en el mismo, a medida que se avanza en el
labio. Al llegar al extremo libre adquiere un gran espesor, pu--
diendo apreciarse como si existiera una capa "extra"™ circular -
por fuera de la propia circulas c6lica. En esta zona como ya he-
mos mencionado para la circular ileal, las dos capas se unen en-
tre siI formando mGltiples entrecruzamientos.

c) Longitudinal ileal

Esta capa muscular entra en la base valvular formando un
G-ico estrato. En &sta, se cruza con la longitudinal proveniente
del lado c6lico formando mGltiples entrecruzamientos conexiona--
dos a la circular cb6lica. A medida que avanzamos a lo largo del
labio, las fibras longitudinales se conexionan con la circular -
propia ileal disminuyendo en nlimero y confundiéndose con las lon
gitudinales c6licas, de tal forma que en el borde libre hay fi--
bras longitudinales, pero no se puede afirmar si son de proceden
cia c6lica 6 ileal.

d) Longitudinal c6lica

El espesor de &sta capa nivel de la entrada en el labio
es el doble aproximadamente que la capa ileal. Sus fibras como -
ya hemos dicho al describir la longitudinal ileal se entrecruzan
con &stas y a lo largo del labio se fusionan con ellas fntimamen
te, perdi&ndose ademds algunas en la circular. c6lica establecien
do conexiones a través de tejido conjuntivo.

2) Labio Inferior

a) Circular ileal. (fig. 26)

L d
Adgquiere un espesor a nivel de la base valvular similar

a la circular cecal. Los haces aparecen cortados de través, y -
se encuentran tabicados por tejido conjuntivo. Muchos de ellos
reciben conexiones de haces longitudinales. A medida que vamos
avanzando en el labio disminuye mucho de espesor hasta que en -

el borde libre se une a la capa circular cecal, y las dos pasan
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en .puente cerrando la luz valvular a unirse con las circulares
cblica e ileal del labio superior.

b) Circular cecal

Al igual que la circular ileal los haces aparecen corta
dos como puramente circulares. Reciben a lo largo de toda la ba

se haces longitudinales.

Progresivamente se va adelgazando hasta que en el borde
libre acaba uniéndose a la circular ileal y pasando en puente,
unirse a las circulares del labio superior.

c) Longitudinal ileal. (Figs. 28, 30)

En la base valvular al entrar a formar parte del labio,
las fibras longitudinales se dividen en dos grandes grupos: en
parte se unen con las fibras longitudinales de procedencia ce--
cal y por otro lado siguen el camino del labio.

A nivel de la base, se abrecian mGltiples entrecruzamien
tos entre las fibras. A medida gue avanzamos a lo largo del la-
bio se van haciendo menos manifiestas y no son visibles cu&ndo
las dos circulares se unen en el extremo libre.

d) Longitudinal cecal. (Figs. 28, 30, 31, 32)

Las fibras de esta capa presentan las mismas caracteris-
ticas en cuinto a comportamiento que las ileales. Se entrecruzan
con ellas, muchas penetran en la circular propia uniéndose me- -
diante tejido conjuntivo y otras siguen su camino a lo largo del
labio, para desaparecer posteriormente al fusionarse las dos cir
culares cecal & ileal.

Podemos resumir el comportamiento de las fibras longitu-
dinales en el labio inferior de la siguiente forma: al entrar en
la base valvular las fibras longitudinales ileales y cecales, -
se cruzan dando lugar a haces ileo-cecales. Otras siguen el tra-
yecto paralelo a la circular de cada lado respectivo y estable--
cen conexiones con la propia circular y ademds se conexionan en-

tre ellas dando lugar a mGltiples entrecruzamientos en tijera.
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II) ZONA CECO-COLICA

A medida que avanzamos hacia la pared ceco-cb6lica poste
rior, llega un momento en que comenzamos a cortar las fibras --
circulares c8licas y cecales que muestran una continuidad entre
la pared lateral c6lica y la zona de unib6n de los labios valvu-
lares.

La circular c6lica que en la zona comisural se unia a -
la circular cecal y ambas a las circulares ileales de ambos la-
bios cerr&ndose asi la luz valvular, en la zona ceco-c6lica, se
ve en continuidad con la pared lateral del colon. No hay parti-
cipacién de la circular’ ileal.

Entre las circulares cblicas y cecales se aprecian fi--
bras longitudinales procedentes de la tenia mesocblica, que for
man continuidad con las longitudinales procedentes de la tenia
omentalis.

— FRENILLO ANTERIOR. (Figs. 35, 36)

Distinguimos en &1 las siguientes porciones:
- zona comisural
- zona ampulo-ceco-c6lica

I) ZONA COMISURAL

Es l6gicamente la parte mis interna & imediata a la luz
valvular del frenillo, por ello si en las series parasagitales
aparece algo de luz cortada en ellas, se tratard de la luz val-
vular. Los haces circulares ileales valvulares son cortados en
estos cortes parasagitales en sentido circular oblicuo, ya que

estdn formando una comisura los del labio superior e inferior.

1) LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal. (Fig. 36)

El espesor en la base valvular se mantiene del mismo -
grosor que la circular cblica. En esta zona y en la porcién in
termedia del labio se ve interrumpida por haces longitudinales
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que proceden de la capa ileal.

La unién de la longitudinal y la circular se efectfia me
diante expansiones de tejido conjuntivo que emergen de las vai-

nas perifasciculares de los haces longitudinales.

En el borde libre la circular se una a la circular ileal
del labio inferior y a la circular cecal de &ste mismo labio for
mando un puente que cierra la luz valvular.

Estas uniones se forman con mGltiples entrecruzamientos
en tijera.

b) Circular cblica

En la zona de la base valvular adquiere un espesor simi-
lar a la capa ileal para después ir disminuyendo en la zona in-
termedia. Las uniones de &sta capa con la longitudinal homb6loga
se hacen de una forma m&s marcada qﬁe en la vertiente ileal.

Los haces longitudinales atraviesan todo el espesor de
la capa circular y van a terminar en ocasiones en la submucosa.
En su recorrido dan expansiones que van a terminar de una forma
terminal en las fibras musculares circulares, y otras veces me-

diante expansiones de tejido conjuntivo.

En el extremo libre la circular c8lica se une a la cir-

cular ileal para cerrar la luz valvular.

c) Longitudinal ileal

Entra a formar parte de la base valvular constituyendo
un estrato Ginico. Se conexiona con la longitudinal c&lica for--
mando mGltiples entrecruzamientos a través de tejido conjuntivo.
Algunas fibras ya en la porcibdn intermedia al entrecruzarse con

las longitudinales cblicas van a parar a la circular c8lica.
En el extremo libre apenas son apreciables.

d) Longitudinal c6lica

Adquiere un espesor muy importante formando auté&nticos -
"penachos"” que penetran en bloque en la base valvular. Estable--

cen conexiones ya descritas con la longitudinal ileal. A medida
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que avanzamos hacla el extremo libre, van disminuyendo en aparien
cia, hasta casi desaparecer por completo en esta zona.

2} LABIO INFERIOR

a) Circular ileal

Aparece cortada en sentido circular oblicuo. Su espesor -
es similar a la de la circular cecal. En ocasiones se encuentra -
interrumpida por haces longitudinales de procedencia ileal.

En el borde libre se une con la circular ileal y circu--
lar c6lica del labio superior, formando mfiltiples entrecruzamien
tos en tijera.

b) Circular cecal

La direccidn de los haces transversal. Se encuentran ma
yor nlmero de interrupciones por haces longitudinales no solamen
te de procedencia cecal sino de procedencia también ileal.

En el borde libre se une a la circular ileal y c6lica -
del labio superior cerrando la luz valvular.

c) Longitudinal ileal

Se incorporan a constituir la base valvular formando un
estrato. Parte de sus fibras se dividen a la entrada y pasan en
puente a unirse con las longitudinales cecales, otras por el --
contrario siguen su recorrido y trayecto a lo largo del labio -
hasta aproximadamente la mitad del mismo.

d) Longitudinal cecal

Est8 m8s marcada que la ileal. En la base valvular las
fibras como ya hemos dicho anteriormente, en parte se unen con
las de procedencia ileal, form&ndose mGltiples entrecruzamien-
tos, otras siguen su recorrido a lo largo del labio valvular.
No se aprecian en el extremo libre.

I1) ZONA AMPULO-CECO-COLICA

Si se corta en esta porcidn luz intestinal, correspon-
derd a la porcidn ampular. El1 fleon que en esta zona entra a -
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formar parte del frenillo es el limite entre las porciones val-
vular y ampular del mismo.

1) LABIO SUPERIOR

a) Circular ileal

Las fibras circulares en la base valvular y a lo largo
del labio aparecen cortadas de una forma oblicua; su continui--
dad en la porcibn intermedia se ve interrumpida por tabiques —-
de tejido conjuntivo que desde el centro del labio terminan en
la submucosa. A nivel del extremo libre se une a la circular --
ileal del albio inferior y a las circulares célica y cecal a —-
través de conexiones conjuntivas.

b) Circular cblica

Aparecen con un espesor similar a la circular ileal. --
Los haces musculares se encuentran cortados en sentido circular
En el borde libre se une como ya hemos dicho anteriormente, a -
las otras circulares.

Estas dos capas circulares reciben conexiones de la ca-
pa longitudinal tanto i1leal como c6lica, de tal forma que como

describiremos a continuacién se forma una marafia de fibras.

¢) Longitudinal ileal

Adquiere un espesor muy pequefio en relacién con la c61i
ca. Ya en la base valvular se conexiona con la longitudinal c&-
lica, seglin va penetrando en el labio se une a la circular pro-
pia, y adem&s atravesando el espesor del labio se ancla en la -
circular cblica.

d) Longitudinal c6lica

El espesor es importante. Las fibras se comportan de -—-
una forma similar a las ileales, uniéndose a la propia circular
y conexion&ndose con las longitudinales ileales, mediante mGlti
ples entrecruzamientos en tijera.

2) LABIO INFERIOR

1) Circular ileal y cecal




.

82

La circular ileal y cecal presentan un espesor similar.
Su direccidn varfa, siendo oblicua para la ileal y circular pu-

ra, para la cecal.

La ileal, presenta interrupciones‘en su trayecto por ta
bigues de tejido conjuntivo.

Ambas capas reclben conexiones procedentes de las fi- -
bras longitudinales, tanto en la zona basal como en la interme-
dia.

2) Longitudinal ileal y cecal

Las fibras longitudinales en esta zona, se distribuyen
de una forma similar a c¢6mo lo hacfan en 