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Aparto digestivo 

El aparato digestivo es el conjunto de órganos (boca, faringe, esófago, estómago, intestino 

delgado e intestino grueso) encargados del proceso de la digestión, es decir, la 

transformación de los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por las células 

del organismo. El aparato digestivo es un largo tubo, con importantes glándulas asociadas, 

siendo su función la transformación de las complejas moléculas de los alimentos en 

sustancias simples y fácilmente utilizables por el organismo. Desde la boca hasta el ano, el 

tubo digestivo mide unos once metros de longitud. En la boca ya empieza propiamente la 

digestión. Los dientes trituran los alimentos y las secreciones de las glándulas salivales los 

humedecen e inician su descomposición química. Luego, el bolo alimenticio cruza la faringe, 

sigue por el esófago y llega al estómago, una bolsa muscular de litro y medio de capacidad, 

en condiciones normales, cuya mucosa segrega el potente jugo gástrico, en el estómago, 

el alimento es agitado hasta convertirse en una papilla llamada quimo. A la salida del 

estómago, el tubo digestivo se prolonga con el intestino delgado, de unos cinco metros de 

largo, aunque muy replegado sobre sí mismo. En su primera porción o duodeno recibe 

secreciones de las glándulas intestinales, la bilis y los jugos del páncreas. Todas estas 

secreciones contienen una gran cantidad de enzimas que degradan los alimentos y los 

transforman en sustancias solubles simples. El tubo digestivo, es un órgano llamado 

también conducto alimentario o tracto gastrointestinal presenta una sistematización 

prototípica, comienza en la boca y se extiende hasta el ano. Su longitud en el hombre es 

de 10 a 12 metros, siendo seis o siete veces la longitud total del cuerpo. En su trayecto a lo 

largo del tronco del cuerpo, discurre por delante de la columna vertebral. Comienza en la 

cara, desciende luego por el cuello, atraviesa las tres grandes cavidades del cuerpo: 

torácica, abdominal y pélvica. 

El tubo digestivo procede embriológicamente del endodermo, al igual que el aparato 

respiratorio. El tubo digestivo y las glándulas anexas (glándulas salivales, hígado y 

páncreas), forman el aparato digestivo. Capa interna o mucosa (donde pueden encontrarse 

glándulas secretoras de moco y HCl vasos linfáticos y algunos nódulos linfoides). Capa 

submucosa compuesta de tejido conectivo denso irregular fibroelástico. La capa 

submucosa contiene el llamado plexo submucoso de Meissner, que es un componente del 

sistema nervioso entérico y controla la motilidad de la mucosa y en menor grado la de la 

submucosa, y las actividades secretorias de las glándulas 



 

Esta capa muscular tiene a su cargo los movimientos peristálticos que desplazan el 

contenido de la luz a lo largo del tubo digestivo. Entre sus dos capas se encuentra otro 

componente del sistema nervioso entérico, el plexo mientérico de Auerbach, que regula la 

actividad de esta capa. Capa serosa o adventicia. Se denomina según la región del tubo 

digestivo que reviste, como serosa si es intraperitoneal o adventicia si es retroperitoneal. 

La adventicia está conformada por un tejido conectivo laxo. La serosa aparece cuando el 

tubo digestivo ingresa al abdomen, y la adventicia pasa a ser reemplazada por el peritoneo. 

El bolo alimenticio pasa a través del tubo digestivo y se desplaza así, con ayuda tanto de 

secreciones como de movimiento peristáltico que es la elongación o estiramiento de las 

fibras longitudinales y el movimiento para afuera y hacia adentro de las fibras circulares. A 

través de éstos el bolo alimenticio puede llegar a la válvula cardial que conecta directamente 

con el estómago. Si el nivel de corte es favorable, se puede ver los mesos. El peritoneo 

puede presentar subserosa desarrollada, en especial en la zona del intestino grueso, donde 

aparecen los apéndices epiploicos. Según el sector del tubo digestivo, la capa muscular de 

la mucosa puede tener sólo músculo longitudinal o longitudinal y circular. La mucosa puede 

presentar criptas y vellosidades, la submucosa puede presentar pliegues permanentes o 

pliegues funcionales. El pliegue funcional de la submucosa es posible de estirar, no así la 

válvula connivente. El grosor de la pared cambia según el lugar anatómico, al igual que la 

superficie, que puede ser lisa o no. El epitelio que puede presentarse es un plano 

pluriestratificado no carnificado o un prismático simple con micro vellosidades. En las criptas 

de la mucosa desembocan glándula 

El intestino delgado se inicia en el duodeno (tras el píloro) y termina en la válvula ileocecal, 

por la que se une a la primera parte del intestino grueso. Su longitud es variable y su calibre 

disminuye progresivamente desde su origen hasta la válvula ileocecal y mide de 6 a 7 

metros de longitud. El duodeno, que forma parte del intestino delgado, mide unos 25 - 30 

cm de longitud; el intestino delgado consta de una parte próxima o yeyuno y una distal o 

íleon; el límite entre las dos porciones no es muy aparéntelas.  

El yeyuno-íleon es una parte del intestino delgado que se caracteriza por presentar unos 

extremos relativamente fijos: El primero que se origina en el duodeno y el segundo se limita 

con la válvula ileocecal y primera porción del ciego. Su calibre disminuye lenta pero 

progresivamente en dirección al intestino grueso. 



El intestino grueso se inicia a partir de la válvula ileocecal en un fondo de saco denominado 

ciego de donde sale el apéndice vermiforme y termina en el recto. Desde el ciego al recto 

describe una serie de curvas, formando un marco en cuyo centro están las asas del yeyuno 

íleon. Su longitud es variable, entre 120 y 160 cm, y su calibre disminuye progresivamente, 

siendo la porción más estrecha la región donde se une con el recto o unión rectosigmoidea 

donde su diámetro no suele sobrepasar los 3 cm, mientras que el ciego es de 6 o 7 cm. 

Tras el ciego, la del intestino grueso es denominada como colon ascendente con una 

longitud de 15cm, para dar origen a la tercera porción que es el colon transverso con una 

longitud media de 50cm, originándose una cuarta porción que es el colon descendente con 

10cm de longitud  

El hígado es la mayor víscera del cuerpo. Pesa 1500 gramos. Consta de dos lóbulos. Las 

vías biliares son las vías excretoras del hígado, por ellas la bilis es conducida al duodeno. 

Normalmente salen dos conductos: derecho e izquierdo, que confluyen entre sí formando 

un conducto único. El conducto hepático, recibe un conducto más fino, el conducto cístico, 

que proviene de la vesícula biliar alojada en la cara visceral de hígado. De la reunión de los 

conductos císticos y el hepático se forma el colédoco, que desciende al duodeno, en la que 

desemboca junto con el conducto excretor del páncreas. 

El bazo, por sus principales funciones se debería considerar un órgano del sistema 

circulatorio, pero por su gran capacidad de absorción de nutrientes por vía sanguínea, se 

le puede sumar a los aparatos anexos del aparato digestivo. 

En el estadio más primitivo de su desarrollo, el aparato digestivo suele dividirse en tres 

partes: el intestino proximal, el intestino medio y el intestino distal. El intestino proximal da 

lugar al esófago, el estómago, la mitad proximal del duodeno, el hígado y el páncreas. 

En este estadio embrionario, el tubo digestivo está envuelto por el mesenterio. El 

mesenterio ventral degenera durante el desarrollo excepto en el intestino proximal. El 

mesenterio dorsal está formado por una doble capa de mesotelio que suspende al aparato 

digestivo. Una capa de mesotelio se alinea con la cavidad celómica (la futura cavidad 

peritoneal) formando el peritoneo parietal, que se alinea con la somatopleura y el peritoneo 

visceral, alineado con la esplachnopleura  

En caso de enfermedades que clínicamente cursen en empujes la evaluación de la 

incapacidad que pueda producir se realizará en los períodos intercríticos 



Sistema nervioso 

La valoración del menoscabo que una enfermedad del sistema nervioso produzca en la 

capacidad de trabajo, será evaluada luego que se hayan aplicado las correspondientes 

medidas terapéuticas (medicamentosas, quirúrgicas, rehabilitación); o después de un 

tiempo de ocurrido él o los episodios agudos. El estudio del menoscabo debe tener una 

concordancia entre los síntomas clínicos, los estudios de laboratorio o funcionales. Para 

ello deberá contarse con los informes de los médicos tratantes e informes de la asistencia 

recibida en Instituciones del sistema de salud, los correspondientes exámenes de 

laboratorio y funcionales pertinentes, así como los resultados de los estudios anátomo 

patológicos, si ellos se han realizado. Todo ello deberá ser tenido en cuenta en la evaluación 

final, por parte de él o los médicos peritos actuantes. 

El diagnóstico y tipificación de la epilepsia se efectúa en virtud de datos clínicos y EEG. Es 

una enfermedad primaria o secundaria que habitualmente se controla con tratamiento 

adecuado, y no limita las actividades del sujeto. Pueden aparecer crisis comiciales por 

indisciplina terapéutica, interacciones farmacológicas o por la aparición de enfermedades 

intercurrentes. En casos poco frecuentes los pacientes pueden permanecer con crisis 

repetidas a pesar del tratamiento correcto. 

Para considerar que un paciente se encuentra correctamente tratado, es necesaria la 

demostración de una correcta dosificación de fármacos antiepilépticos, mediante 

determinación de niveles plasmáticos, los que deben encontrarse en rangos terapéuticos. 

La discapacidad producida dependerá del número y tipo de crisis. Las crisis generalizadas 

tipo ausencias y las parciales simples son menos discapacitantes que las restantes crisis 

generalizadas (tónicas, tónico-clónicas y atónicas) y que las crisis parciales complejas. 

La epilepsia tipo gran mal o psicomotora con menoscabo de grado severo: debe ser 

documentada por electroencefalograma y ser acompañada de la descripción del patrón de 

un ataque típico, incluyendo todos los fenómenos asociados que se presentan, después de 

un mínimo de seis meses de tratamiento bajo protocolo actual y bien controlado. Puede ser 

necesario solicitar el monitoreo biológico de las drogas administradas si ello es posible. 

Insuficiencia circulatoria cerebral Se debe valorar de acuerdo a la existencia o no de signos 

neurológicos objetivos: signos deficitarios motores (parkinsonismo, piramidalismo, ) 


