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17. Sistema tegumentario

Elementos básicos de los sistemas
somáticos

La Somatología es la parte de la Morfología
que estudia el soma o cuerpo, especialmen-
te los órganos que forman sus paredes,

cuyas funciones fundamentales son las de protección,
sostén y movimiento corporal.

Estos órganos se agrupan para formar 2 sistemas
orgánicos; el tegumentario que cubre la superficie
externa del cuerpo y el osteomioarticular (SOMA) que
forma su armazón.

De acuerdo con sus funciones estos sistemas
orgánicos presentan características morfológicas que
los distinguen de los demás. El sistema tegumentario
está constituido principalmente por un órgano laminar
que actúa como una cubierta protectora (piel). El
sistema osteomioarticular está compuesto por órganos
macizos duros de sostén (huesos articulados) y
órganos macizos blandos que se contraen y provocan
el movimiento del cuerpo (músculos).

Desde el punto de vista ontogénico estos sistemas
orgánicos se caracterizan porque la mayoría de sus
componentes se originan de la hoja germinativa
mesodérmica, excepto la capa más superficial de la piel
(epidermis) que deriva del ectodermo. Se debe recordar
que las paredes del tronco del cuerpo se forman por la
unión del mesodermo somático o parietal con el
ectodermo y constituye el sistema somático en esta
región, mientras que las paredes de las vísceras se
forman generalmente por la unión del mesodermo
esplácnico o visceral con el endodermo para conformar
el sistema visceral.

Concepto, componentes
y funciones generales del sistema
tegumentario

El sistema tegumentario está compuesto por un
conjunto de estructuras como la piel y sus anexos o
faneras (uñas, pelos, glándulas sebáceas, sudoríparas
y mamarias), que forman la cubierta protectora de la
superficie externa del cuerpo.

La función principal del sistema tegumentario es
la protección del organismo, constituye la llamada
"barrera hística". Además, realiza otras funciones
importantes como la excreción, termorregulación,
sensibilidad y metabolismo.

El sistema tegumentario protege al organismo
contra las influencias nocivas del medio exterior,
provocadas por agentes biológicos, químicos y físicos,
actúan como una "barrera hística" que representa un
mecanismo de defensa inespecífico de gran
importancia. La piel es una estructura semipermeable
que permite la penetración o absorción cutánea de
determinadas sustancias químicas (gaseosas y
liposolubles), lo que constituye a veces un peligro
para el individuo, pero también se puede utilizar esta
propiedad en el tratamiento de algunas enfermedades.

La función de excreción se efectúa al eliminar el
sudor y otras sustancias elaboradas por las glándulas
anexas a la piel.

La piel ayuda a regular la temperatura del organis-
mo al permitir la eliminación del calor mediante varios
mecanismos como la radiación de los rayos infrarrojos,
la conducción o contacto con otros objetos, la
convección o movimiento del aire y el agua y la
evaporación del sudor. Además, influyen en este
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proceso los cambios del volumen sanguíneo que
circula por los vasos periféricos o cutáneos,  aumen-
tando la pérdida del calor en la vasodilatación y
disminuyendo en la vasoconstricción.

La sensibilidad de la piel se realiza mediante los
receptores sensoriales del tacto, dolor y temperatura
que se hallan en las terminaciones nerviosas
localizadas en su estructura.

Las funciones metabólicas de la piel se explican
porque en esta se sintetizan la vitamina D y la melanina.

Estructura microscópica
y desarrollo del sistema
tegumentario

La piel es el órgano de mayor extensión del organismo,
que cubre la superficie externa del cuerpo y se continúa
con las membranas o túnicas mucosas que revisten la
superficie interna de los conductos que se comunican
con el exterior, pertenecientes a los aparatos digestivo,
respiratorio y urogenital.

La piel está formada por 2 capas superpuestas: la
epidermis y la dermis, que tienen estructuras y orígenes
diferentes y están unidas firmemente por la membrana
basal.

La epidermis es la capa más superficial y delgada
de la piel, constituida por tejido epitelial de cubierta
del tipo estratificado plano queratinizado, que se
origina del ectodermo. En realidad la epidermis se
origina del ectodermo superficial, pero algunas células
que forman parte de esta (melanocitos), se originan
de las crestas neurales que derivan del ectodermo.

La dermis o corion es la capa más profunda y
gruesa de la piel, formada por tejido conectivo que se
origina del mesodermo. Este mesodermo proviene de
los arcos branquiales en la región de la cara, de las
porciones de las somitas llamadas dermatomas en la
región dorsal del tronco y de las hojas somáticas del
mesodermo lateral en las regiones ventrolaterales del
tronco y en los miembros.

La piel se encuentra unida profundamente, sin
límites precisos, con la tela subcutánea o hipodérmica,
la cual está compuesta por tejido conectivo laxo que
posee cantidades variables de tejido adiposo, por lo
que también se le denomina panículo adiposo.  Esta
capa se origina del mesodermo.

Los anexos o faneras de la piel (uñas, pelos,
glándulas sebáceas, sudoríparas y mamarias) son
estructuras que derivan principalmente de la epidermis
(ectodermo superficial) y contribuyen a realizar las
funciones de protección y excreción del sistema
tegumentario. En general, el desarrollo de estas
estructuras se caracteriza porque las células epiteliales

de  cubierta que forman la epidermis, invaden el tejido
conectivo de la dermis subyacente y se modifican de
acuerdo con sus funciones.

Filogenia del sistema
tegumentario

Todos los animales tienen el cuerpo cubierto por
determinadas estructuras que le proporcionan
protección. En general, los organismos unicelulares o
protozoos (amebas), están cubiertos solo por una
delgada membrana celular.  En los animales plurice-
lulares o metazoos que son invertebrados, el cuerpo
está cubierto principalmente por un tejido epitelial de
origen ectodérmico, aunque algunos de ellos
desarrollan una cubierta externa protectora. Por ejemplo:
los gusanos presentan una cutícula externa segregada
por dicho epitelio. En muchos artrópodos (crustáceos,
arácnidos e insectos) esta cutícula se endurece por
depósitos de quitina y algunos moluscos (caracol y
almejas) poseen una cubierta calcárea. Estas cubiertas
endurecidas constituyen un exoesqueleto en estos
animales, que mudan de forma periódica y les permite
el crecimiento.

En los vertebrados la cubierta del cuerpo o
tegumento está formada por la piel que consta de 2
capas: la más externa o epidermis es un tejido epitelial
cornificado de origen ectodérmico y la más interna o
dermis es un tejido conectivo de origen mesodérmico.
En algunas clases de vertebrados la piel está cubierta
por estructuras anexas que derivan de la epidermis,
como las escamas córneas de los reptiles, las plumas
de las aves y los pelos de los mamíferos. Otras clases
de vertebrados presentan un exoesqueleto que deriva
de la dermis, como las escamas de los peces y las placas
óseas de algunos reptiles (quelonios y cocodrilos).

Capa superficial de la piel
o epidermis

La epidermis es la capa más superficial y delgada de la
piel, formada por tejido epitelial de cubierta, que se
origina del ectodermo. Este tejido se caracteriza porque
es de tipo estratificado plano queratinizado o
cornificado, no posee vasos sanguíneos y por lo tanto
se nutre por difusión. Además, sus células están
cohesionadas y se disponen formando 5 estratos que
se denominan de la profundidad a la superficie: basal
o germinativo, espinoso, granuloso, lúcido y córneo
(fig. 17.1).
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Fig. 17.1. Piel. A. Gruesa, B. Delgada, E. Epidermis, 1. estrato córneo, 2. estrato lúcido, 3. estrato granuloso, 4. estrato
espinoso, 5. estrato basal, D. Dermis, 6. estrato papilar, 7. estrato reticular, H. Hipodermis, 8. panículo adiposo,
a) glándula sudorípara, b) pelo, c) glándula sebácea, d) músculo erector del pelo.

El estrato basal o germinativo es el estrato más
profundo que se apoya en la membrana basal y está
formado por una sola hilera de células cilíndricas
llamadas epidermocitos basales, las cuales se
multiplican por mitosis y originan nuevas células que
se desplazan hacia el estrato más superficial. Además,
se observan otros tipos de células como los
melanocitos (productores de melanina) y los
macrófagos epidérmicos (células de Langerhans).

El estrato espinoso posee varias capas de células
poliédricas, que se unen entre sí mediante prolonga-
ciones (desmosomas) que dan el aspecto de espinas.

El estrato granuloso posee varias capas de células
aplanadas y grandes, que contienen gránulos de
queratohialina, sustancia precursora de la queratina.
En este estrato mueren las células epidérmicas.

El estrato lúcido solo se encuentra en la piel gruesa
y cuando es visible tiene el aspecto de una línea
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delgada, clara y brillante. Las células de este estrato
son planas y contienen eleidina, producto de
transformación de la queratohialina.

El estrato córneo consta de varias capas de células
planas, muertas, parecidas a escamas cornificadas
llenas de queratina blanda, que se desprenden con
facilidad.

Queratinización y renovación
epidérmica

En la epidermis se produce una queratinización y
renovación constantes de las células.

La queratinización es el proceso mediante el cual
las células epidérmicas producen queratina y forman
el estrato córneo, que se descama y es renovado
constantemente por la proliferación de las células del
estrato basal, y producen un estado de equilibrio que
mantiene la integridad epidérmica.

La queratina de la piel es el producto final del
desarrollo celular en la epidermis. Esta queratina es de
tipo blanda, consistente en una proteína fibrosa que
contiene azufre, es insoluble y muy resistente a la
acción de diversos agentes químicos, lo cual le
proporciona protección a la piel.

El estrato córneo, formado principalmente por
queratina blanda, tiende a perder agua, pero la presencia
de lípidos hidrófilos, producidos durante la
queratinización y la secreción de las glándulas sebáceas
y sudoríparas, evitan la desecación.

En el momento del nacimiento el niño está cubierto
por una sustancia pastosa llamada vérnix caseosa,
mezcla de la descamación epidérmica y la secreción
sebácea. En la superficie libre de la piel (estrato córneo),
también se depositan gérmenes, polvos y otras
sustancias del medio ambiente, que pueden causar
enfermedades.

Capa profunda de la piel o dermis

La dermis es la capa más profunda y gruesa de la piel,
formada por tejido conectivo que se origina del
mesodermo. Este tejido se caracteriza porque sus
células están separadas por abundante sustancia
intercelular constituida sobre todo por fibras colágenas
y elásticas.  Normalmente las células son escasas,
predominan los fibroblastos, aunque se pueden
observar algunos lipocitos y otras células emigrantes
(macrófagos, plasmocitos y leucocitos).  Estas últimas
se incrementan en determinados procesos patológicos
como un mecanismo de reacción del organismo
(respuesta inflamatoria e inmunológica). Además, la

dermis presenta numerosos vasos sanguíneos,
linfáticos y fibras nerviosas, así como folículos pilosos,
músculos erectores del pelo y las unidades secretoras
de las glándulas sebáceas y sudoríparas. Algunos
folículos pilosos y glándulas sudoríparas se extienden
profundamente hasta la tela subcutánea. La dermis le
proporciona elasticidad a la piel y está formada por 2
estratos: el superficial o papilar y el profundo o reticular
(ver fig. 17.1).

El estrato papilar es más delgado y está constituido
por tejido conectivo laxo que se caracteriza por tener
menos cantidad de fibras. En este estrato se forman
las papilas dérmicas, consistentes en unas
prolongaciones que producen ondulaciones en la
epidermis y donde se encuentran los receptores
sensoriales de las terminaciones nerviosas y los
capilares sanguíneos.

El estrato reticular es muy grueso y está formado
por tejido conectivo denso irregular que se distingue
porque presenta mayor cantidad de fibras, con vasos
sanguíneos de mayores proporciones.

Tela subcutánea

La tela subcutánea (tejido celular subcutáneo,
hipodermis o panículo adiposo) está situada por debajo
de la dermis, con la cual se une mediante las
prolongaciones de fibras colágenas.  Esta capa es el
depósito de grasa más grande del cuerpo humano y
constituye la principal reserva de material energético
del organismo. Actúa como una almohadilla protectora
contra los traumatismos y asegura la termorregulación
y la movilidad de la piel.

El panículo adiposo está muy desarrollado en
algunas regiones del cuerpo (región glútea), especial-
mente en las personas obesas (con más de 10 % de su
peso ideal). Su espesor puede apreciarse al pinzar la
piel entre 2 dedos como se hace al pellizcar, mientras
que en las personas delgadas (con menos de 20 % de
su peso ideal) está disminuido. En esta capa es donde
se aplican las inyecciones subcutáneas y en
determinadas afecciones puede estar infiltrada por
algunos elementos que normalmente no contiene o se
hallan en proporciones anormales. Por ejemplo: líquido
intersticial en el edema, aire en el enfisema, sustancia
mucoide en el mixedema y pus en el absceso.

Coloración y espesor de la piel

La coloración de la piel humana se debe
fundamentalmente a la sangre que circula por los vasos
de la dermis y la presencia de pigmentos como la
melanina de color negro (en la epidermis) y el caroteno
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de color amarillo (en la grasa subcutánea y el estrato
córneo).

De acuerdo con el espesor de la epidermis se
distinguen 2 tipos de piel: la gruesa y la delgada.

La piel gruesa (fig. 17.1) se localiza en las palmas
de las manos y planta de los pies y se caracteriza por
tener una epidermis gruesa con la presencia de los
5 estratos ya mencionados, incluido el estrato lúcido y
se destaca el estrato córneo que contiene abundante
queratina blanda. Además, presenta abundantes
glándulas sudoríparas, pero carece de pelos y
glándulas sebáceas. También presenta en la superficie
libre una serie de pequeños pliegues y surcos bien
visibles, sobre todo en los dedos, formados por las
papilas dérmicas que tienen características particulares
en cada individuo. Esto permite la identificación
personal (huellas digitales o dactilares).

La piel delgada (fig. 17.1) se encuentra en el resto
del cuerpo y se caracteriza porque la epidermis es
delgada, con ausencia del estrato lúcido y la presencia
de un estrato córneo delgado.  Además, tiene pelos y
glándulas sebáceas, pero menos glándulas sudoríparas
que la piel gruesa.

Alteraciones de la piel

La piel presenta variaciones según la edad, la raza y
las regiones del cuerpo.  También existen variaciones
individuales por influencia de diversos factores como
la exposición al sol, el tipo de trabajo que realiza la
persona, el estado de nutrición del organismo, etcétera.

Las variaciones más destacadas de la piel están
determinadas por la coloración, pero también se
pueden apreciar variaciones en cuanto a su grosor
(gruesa y delgada), consistencia (dura y blanda),
textura (lisa y áspera), estado de secreción (seca,
húmeda y grasa), resistencia, elasticidad, movilidad,
temperatura y sensibilidad.

Al realizar el examen físico en una persona tiene
gran importancia la inspección de la piel, para valorar
los cambios que ocurren en esta, sobre todo en cuanto
a su coloración, que puede ser el reflejo de alguna
afección que padece el individuo.  Por ejemplo: la
palidez en las anemias, la rubicundez en la fiebre, la
cianosis o coloración azulada por déficit de oxigenación
de la sangre y la ictericia o coloración amarillenta por
la impregnación de pigmentos biliares (bilirrubina)
anormalmente aumentados en la sangre.

Las afecciones de la piel se manifiestan por una
serie de síntomas cutáneos objetivos conocidos como
lesiones elementales de la piel, cuyo conocimiento tiene
gran importancia, pues facilita el diagnóstico de las
enfermedades dermatológicas. Las lesiones elemen-
tales de la piel pueden aparecer aisladas  o combinadas

formando  cuadros  clínicos  muy diversos y se dividen
en  primarias (manchas, ronchas, pápulas, nódulos,
tumores, vesículas, ampollas y pústulas) y secundarias
(escamas, cicatrices, excoriaciones, fisuras, úlceras,
costras y escaras).  También la piel está expuesta a
sufrir lesiones por agresiones externas (contusiones,
heridas y quemaduras).

Las quemaduras se pueden clasificar según su
nivel de profundidad en epidérmicas, dérmicas
(superficiales y profundas) e hipodérmicas.

Las lesiones de las fibras nerviosas que inervan
la piel pueden provocar trastornos sensitivos como la
anestesia y la hipoestesia, pero cuando estos
trastornos tienen un carácter irritativo se manifiestan
por dolor y parestesia (sensación anormal).

Uñas

Las uñas son modificaciones del estrato córneo de la
epidermis de los dedos, constituidas por placas de
queratina dura (rica en azufre), de forma cuadrilátera y
ligeramente encorvada, que protegen la superficie
dorsal de las falanges distales de los dedos de las
manos y los pies. Estas estructuras epidérmicas son
semitransparentes  y muestran el color de los tejidos
subyacentes, que poseen abundante vascularización.

Las porciones de la uña son la raíz, el cuerpo y el
borde libre. La raíz se halla cubierta por un pliegue
cutáneo y apoyada sobre la matriz ungueal que tiene
células similares al estrato basal o germinativo de la
epidermis, las cuales generan nuevas células y
provocan el crecimiento continuo de las uñas (unos
3 mm por mes).  El cuerpo de la uña está situado sobre
el lecho ungueal de tejido epidérmico y presenta
distalmente el borde libre, a los lados los bordes
laterales cubiertos por pliegues cutáneos y en su parte
proximal se observa un área semilunar blanquecina
llamada lúnula, lugar de unión con la raíz, donde se
encuentra la matriz de la uña.

Las uñas presentan variaciones de forma, tamaño,
consistencia, aspecto y color, según la edad, el sexo y
el tipo constitucional, pero a veces ocurren alteraciones
que indican la presencia de alguna enfermedad.  Las
afecciones más frecuentes en las uñas son: la
inflamación o panadizo subungueal (onixis y oniquias);
la inflamación o panadizo periungueal, también
conocido como uña encarnada o uñero (perionixis o
paroniquia); y las afecciones por hongos
(onicomicosis).

Pelos

El pelo es una estructura filamentosa formada por
células epiteliales queratinizadas, que se desarrollan
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en el folículo piloso y protegen las zonas donde se
hallan  (fig. 17.1).

El folículo piloso es una invaginación cilíndrica
del epitelio superficial que  se deriva de la epidermis,
recubierta por tejido conectivo proveniente de la
dermis, en la cual se implanta el pelo y drenan las
glándulas sebáceas.  Además, en el folículo piloso se
inserta un músculo liso, el erector del pelo, que al
contraerse provoca la llamada "piel de gallina".

Las porciones del pelo son 3: el tallo, la raíz y el
bulbo. El tallo o cuerpo es la porción libre y visible del
pelo, la raíz es la porción que se fija en la piel y el bulbo
es el extremo ensanchando de la raíz donde se halla la
matriz del pelo y que cubre la papila pilosa (dérmica),
esta contiene los vasos sanguíneos que aportan los
nutrientes al pelo.  El crecimiento del pelo se produce
por mitosis constante de las células epiteliales que se
encuentran en el bulbo piloso (matriz del pelo). El
crecimiento del pelo en el cuero cabelludo es de 1 cm
por mes aproximadamente.

En la estructura del pelo se distinguen 3 capas:
médula, corteza y cutícula.  La médula es la capa central,
cuyas células contienen queratina blanda y están
separadas por espacios de aire.  La corteza es la capa
principal del pelo que rodea a la médula, cuyas células
contienen queratina dura y gránulos de pigmentos
(melanina).  La cutícula es la capa más superficial, sus
células contienen queratina dura y se disponen una
sobre otra como las tejas colocadas en un techo.

El pelo se encuentra ampliamente distribuido en
la piel delgada del cuerpo humano; presenta grandes
diferencias en cuanto a su cantidad, dimensiones,
color y aspecto, de acuerdo con la edad, el sexo, la raza
y la región del cuerpo donde se localiza.

El aumento exagerado de pelo se nombra
hipertricosis y su disminución hipotricosis; mientras
que la pérdida total o parcial del pelo se denomina
alopecia, causada por trastornos del desarrollo y del
ciclo normal de vida del pelo y provocada por múltiples
factores.

El color del pelo depende de la cantidad de
pigmentos de melanina y aire que contenga. Por
ejemplo: el pelo oscuro contiene mucha melanina y
poco aire y el pelo claro a la inversa.  La canicie es el
blanquecimiento del pelo por la pérdida de melanina,
la cual constituye un síntoma de envejecimiento,
aunque puede ser congénita (nevos y albinismo).

Glándulas sebáceas

Las glándulas sebáceas se clasifican según la forma
de las unidades secretoras y el número de los
conductos excretores como glándulas alveolares
simples, y de acuerdo con el modo de elaborar la

secreción son holocrinas, porque las células se
desintegran al excretar el sebo cutáneo que producen
(fig. 17.1).

Las glándulas sebáceas se encuentran en la
dermis de la piel y generalmente drenan su secreción
en los folículos pilosos. Estas glándulas se localizan
en toda la superficie cutánea, excepto en aquellos
lugares donde no existen folículos pilosos, como las
palmas de las manos y las plantas de los pies.

El aumento exagerado de su secreción, o sea, el
sebo cutáneo, produce un estado oleoso de la piel
llamado seborrea y su disminución provoca un estado
de sequedad nombrado xerodermia, que se observa
con relativa frecuencia en la vejez.

Glándulas sudoríparas

Las glándulas sudoríparas se clasifican de acuerdo
con la forma de las unidades secretoras y el número de
conductos excretores, como glándulas tubulares
simples; y según el modo de elaborar la secreción como
glándulas ecrinas o merocrinas porque sus células no
se desintegran  (fig. 17.1).

Estas glándulas secretan el sudor, líquido acuoso
que contiene sales y sustancias orgánicas y se
caracteriza porque es inodoro; pero al combinarse con
bacterias se vuelve odorífero.  El sudor interviene en
la regulación de la temperatura corporal y elimina calor
al evaporarse en la superficie cutánea. Diariamente se
eliminan alrededor de 500 mL de sudor, aunque la
intensidad puede variar por diversos factores, como la
temperatura, la humedad atmosférica y el trabajo físico.

Las glándulas sudoríparas están ampliamente
distribuidas en la piel, sobre todo en las palmas de las
manos y plantas de los pies. La porción secretora se
encuentra enrollada en la capa profunda o reticular de
la dermis y en la hipodermis. El conducto excretor tiene
un trayecto en espiral y desemboca en la superficie
libre de la piel mediante un pequeño orificio llamado
poro sudoríparo.

En algunas regiones del cuerpo (genitales
externos, axila, conducto auditivo externo y párpados)
se encuentran unas glándulas semejantes a las
sudoríparas pero consideradas de tipo "apocrina",
porque se pensaba que parte de sus células se
desintegraban al excretar el producto elaborado, que
resulta más espeso y de un olor peculiar.  Este tipo de
glándulas drena su secreción en el folículo piloso, a
un nivel más superficial que las glándulas sebáceas.

El aumento exagerado del sudor se denomina
hiperhidrosis, su disminución hipohidrosis y su
ausencia anhidrosis. Cuando la sudación es mal oliente
se le nombra bromhidrosis.
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Glándulas  mamarias

Las glándulas mamarias son glándulas cutáneas
exocrinas, sudoríparas modificadas, que se han
especializado en la secreción láctea. Se clasifican según
la forma de las unidades secretoras y el número de
conductos excretores como glándulas tubuloalveola-
res compuestas y de acuerdo con el modo de elaborar
la secreción se consideraban como "apocrinas" hasta
que se demostró, con la microscopia electrónica, que
en realidad son merocrinas.

Desde el punto de vista funcional, las glándulas
mamarias están íntimamente  relacionadas con el
sistema reproductor femenino, por lo que en general
se estudian en conjunto. Estas glándulas elaboran la
leche materna  después del parto y garantizan de esta
manera la alimentación del niño recién nacido, pues
contiene los elementos necesarios para el
mantenimiento de la vida y el desarrollo del organismo
en esta etapa. Sus componentes esenciales son el agua,
las proteínas (caseína), los glúcidos (lactosa), los
lípidos, los minerales, las vitaminas y los anticuerpos.
La secreción láctea está precedida (antes y después
del parto) por el calostro, líquido rico en proteínas y
pobre en grasa.

Las glándulas mamarias son órganos
característicos de los mamíferos y su número varía
según la especie. Estas glándulas se desarrollan a partir
de un par de engrosamientos epidérmicos lineales
llamados crestas mamarias, que  se extienden por la
pared ventral o anterior del tronco, entre los esbozos
de los miembros superiores e inferiores (fig. 17.2).
Normalmente en el humano solo se desarrolla un par
de estas glándulas en las regiones pectorales, pero a
veces se forman pezones o mamas supernumerarias
en el trayecto de las crestas mamarias (politelia o
polimastia).

Fig. 17.2. Desarrollo de las glándulas mamarias. 1. mama
con la papila y areola mamaria, 2. cresta
mamaria, 3. pezones supernumerarios.

Las mamas en el varón se mantienen
rudimentarias, aunque en algunas ocasiones se
desarrollan extraordinariamente (ginecomastia). En la
hembra experimentan cambios notables según la edad
y el estado funcional del sistema reproductor y
constituyen una característica sexual secundaria
femenina. En la pubertad aumentan de volumen y
adquieren una forma semiesférica. En el embarazo
alcanzan su máximo desarrollo y después del parto
segregan leche (lactación). En la etapa de
envejecimiento, después de la menopausia, las mamas
involucionan y se atrofian.

En la superficie externa de las mamas se observa
en su centro una elevación redondeada y pigmentada
de la piel llamada pezón o papila mamaria, que está
rodeada por una zona de piel también pigmentada o
areola mamaria (fig. 17.3).

Fig. 17.3. Estructuras de la glándula mamaria. 1. areola
mamaria, 2. pezón o papila mamaria, 3. glándula
mamaria con su unidad secretora y conducto
galactóforo, 4. tejido conectivo, 5. tejido adiposo.

En la estructura microscópica de las glándulas
mamarias se destacan 2 porciones; el estroma y el
parénquima, que presentan variaciones según el estado
funcional de estas, pues en el estado de reposo
predominan los elementos del estroma y durante el
embarazo y la lactancia predominan los elementos del
parénquima. El estroma está constituido por tejidos
conectivo y adiposo que forman septos,  que dividen
a la glándula en lóbulos y lobulillos. Cada mama consta
de 15 a 20 lóbulos y cada uno de ellos representa una
glándula independiente, que a su vez se subdivide en
lobulillos  formados por los alveolos glandulares y los
conductos intralobulillares e interlobulillares. Estos
últimos se reúnen para formar  los conductos lobulares
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llamados lactóforos o galactóforos,  que se dilatan
formando los senos lactóforos antes de desembocar
independientemente en el pezón. El parénquima está
compuesto por el tejido epitelial que reviste las
unidades secretoras (alveolos glandulares) y los
conductos  excretores (intralobulillares e interlobulilla-
res) que se encuentran en el interior de los lóbulos.
Entre el epitelio de revestimiento y la membrana basal
se encuentra una capa de células mioepiteliales que al
contraerse favorece el drenaje de la glándula
(figs. 17.3 y 17.4).

Fig. 17.4. Estructura microscópica de la glándula mamaria
(x 56). 1. conducto galactóforo, 2. alveolos
glandulares, 3. tejido conectivo, 4. tejido adiposo.

Los cambios  morfofuncionales que ocurren en
las glándulas mamarias de la hembra durante su etapa
fértil (desde la menarquía hasta la menopausia) se
deben a mecanismos complejos en los que intervienen
varias hormonas, entre las que se destacan las
hormonas ováricas (estrógeno y progesterona) y de la
adenohipófisis (prolactina). En general los estrógenos
actúan  en la etapa preovulatoria del ciclo sexual o
genital femenino y provocan la proliferación celular en
los órganos genitales y las mamas; en estas últimas
estimulan el desarrollo del estroma y el crecimiento de
los conductos excretores. La progesterona actúa sobre
todo en la etapa posovulatoria del ciclo sexual, prepara
al útero para el embarazo y a las mamas para la lactancia,
estimula el desarrollo final de los alveolos de manera
que las células alveolares proliferan y aumentan de
volumen. La prolactina  promueve la secreción láctea
que es estimulada por el reflejo de succión.

Las mamas presentan numerosas variaciones
individuales en cuanto a su tamaño y forma, por causa
de diversos factores como la edad, el desarrollo
corporal, las lactancias anteriores, etc. Las
malformaciones congénitas son raras y están
relacionadas con su número (politelia y polimastia) y
desarrollo (ginecomastia). Entre las afecciones de las
mamas se destacan los procesos inflamatorios
(mastitis), las displasias por trastornos endocrinos
(hiperplasia quística o enfermedad fibroquística) y los
tumores benignos (fibroadenomas) y malignos
(carcinomas). Este último constituye la afección más
importante de las mamas pues  representa la neoplasia
más frecuente en la mujer.
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18. Parte pasiva del sistema osteomioarticular o esqueleto

Concepto de sistema
osteomioarticular

El sistema osteomioarticular (SOMA),
también conocido como aparato locomotor,
es el conjunto de órganos que realiza la

función de locomoción, o mejor dicho, de mecánica
animal.

La locomoción es considerada como una función
de relación que distingue a los animales de los
vegetales y que es realizada por los movimientos que
les permiten trasladarse de un lugar a otro.  Este tipo
de movimiento mecánico en combinación con el
equilibrio del cuerpo, constituye la mecánica animal
(dinámica y estática del cuerpo).

El sistema osteomioarticular (SOMA) o aparato
locomotor, forma una unidad bien definida desde el
punto de vista de su origen, estructura y función.  La
unidad de origen se explica porque los órganos que lo
componen se originan de la hoja embrionaria media o
mesodermo.  La unidad estructural se comprende
porque está constituida por un conjunto de estructuras
(huesos articulados y músculos) que forman la
arquitectura del cuerpo.  La unidad funcional está
basada en la función mecánica que realizan todos sus
órganos, le proporciona al cuerpo humano su forma,
sostén, protección, así como el movimiento y equilibrio.

Partes del sistema
osteomioarticular

De acuerdo con la función mecánica que realiza, el
sistema osteomioarticular (SOMA) se divide en 2
partes: pasiva y activa.

La parte pasiva está constituida por el esqueleto
que es el conjunto de huesos y cartílagos unidos por
las articulaciones.

La parte activa está compuesta por los músculos,
que están regidos por el sistema nervioso y al
contraerse actúan sobre el esqueleto y provocan los
movimientos y equilibrios del cuerpo.

Factores que influyen
en el desarrollo del SOMA

El sistema osteomioarticular (SOMA), al igual que
los otros aparatos y sistemas del organismo, se encuentra
sometido a la influencia de múltiples factores, internos
y externos, que pueden alterarse y provocar
modificaciones considerables en los órganos que lo
componen. Entre los factores internos se destacan las
funciones reguladoras del sistema nervioso y las
glándulas endocrinas, y entre los factores externos o
sociales se distinguen la nutrición y el trabajo mecánico.

El sistema nervioso regula todos los procesos del
organismo y específicamente sobre el SOMA
interviene en la regulación de la actividad muscular,
así como en la función trófica o de nutrición de los
órganos de este aparato mediante mecanismos
nerviosos reflejos.

Las glándulas endocrinas regulan principalmente
los procesos metabólicos del organismo y en particular
sobre el SOMA actúan en la regulación del
metabolismo de los minerales que se depositan en los
huesos (fosfato de calcio), mediante la acción de
determinadas hormonas, como la del crecimiento o
somatotrópica de la hipófisis y la paratiroidea de las
glándulas del mismo nombre.

La nutrición es un factor importante, especialmente
algunos componentes de la dieta como los minerales
(calcio y fósforo) y las vitaminas (A, D y C).

El trabajo mecánico que implica el ejercicio físico
realizado en las actividades laborales y deportivas
influye considerablemente sobre el organismo humano
en conjunto y en especial en el SOMA.  Está
demostrado que la inactividad mecánica del aparato



81

locomotor conduce a la atrofia de los órganos que lo
componen;  por el contrario, la hiperactividad mecánica
provoca la hipertrofia. También se ha observado que
determinados trabajos especializados y deportes
específicos pueden producir alteraciones en algunos
órganos de este aparato, ya sea por la adopción de
posiciones viciosas o por la actividad intensificada en
determinadas regiones del cuerpo. Por este motivo, la
higiene del trabajo y el deporte recomiendan la práctica
de la gimnasia general que favorece el desarrollo
armónico de todo el cuerpo.

Concepto y funciones generales del
esqueleto

El esqueleto es la armazón dura del cuerpo de los
animales, que en el humano está formado por el
conjunto de huesos y  cartílagos unidos por las
articulaciones, constituye la parte pasiva del sistema
osteomioarticular, o aparato locomotor  (fig. 18.1).

Las funciones generales que realiza el esqueleto
en conjunto son de tipo mecánicas, le proporciona al
cuerpo la base de su forma y constituye una armazón
arquitectónica situada en medio de las partes blandas,
a las cuales sostiene. Además, protege órganos
importantes que se alojan en las cavidades óseas e
interviene en la mecánica animal, o sea, en el
movimiento y equilibrio del cuerpo.

Para facilitar el estudio del esqueleto humano, este
se puede dividir de acuerdo con las regiones del cuerpo
donde se encuentre, en esqueleto axil y apendicular.
El esqueleto axil o del eje del cuerpo comprende el
esqueleto de la cabeza, cuello y tronco.  El esqueleto
apendicular está compuesto por el esqueleto de los
miembros superiores e inferiores.

Fig. 18.1. Esqueleto humano del adulto. A. esqueleto axil
(cabeza, cuello y tronco), B. esqueleto
apendicular (miembros superiores e inferiores).
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19. Sistema óseo (Osteología)

Concepto y funciones específicas de
los huesos

L os huesos son órganos duros y resistentes,
de color blanquecino, y al unirse entre sí
mediante las articulaciones forman el

esqueleto, que constituye la parte pasiva del sistema
osteomioarticular o aparato locomotor. En una persona
adulta existen 200 huesos aproximadamente.

Los huesos contribuyen a realizar las funciones
generales de tipo mecánicas correspondientes al
esqueleto, que ya fueron explicadas con anterioridad.
Además tienen funciones específicas de tipo
biológicas propias del sistema óseo, al participar en
los procesos metabólicos del organismo, en especial
el mineral, constituyen un depósito de sales minerales
principalmente de calcio y fósforo e intervienen en la
hemopoyesis o formación de células sanguíneas.
También el desarrollo óseo tiene gran importancia en
el crecimiento corporal.

Clasificación de los huesos

Los huesos se pueden clasificar de diversas maneras,
teniendo en cuenta diferentes criterios como la
situación, el origen, la estructura, la función y la forma.

Por su forma, los huesos se clasifican de acuerdo
con las relaciones que existen entre las 3 dimensiones
fundamentales de los cuerpos, o sea, largo, ancho y
grosor.  Esta  clasificación  es  clásica, ya  que  fue
establecida en la época de Galeno (130-200 n.e.) y aún
perdura con algunas modificaciones. En la actualidad
la clasificación de los huesos aceptada internacio-
nalmente está basada en su forma, lo que facilita el
estudio de sus porciones. En esta clasificación se
distinguen 5 tipos de huesos: cortos, planos, largos,
neumáticos e irregulares.

Los huesos cortos (fig. 19.1) se caracterizan porque
las dimensiones son aproximadamente iguales,
presentan una forma más o menos cúbica y por lo
general son pequeños. Están situados en regiones que
tienen movimientos muy variados y poco extensos,
como el carpo de las manos y el tarso de los pies. Una
variedad de este grupo son los huesos sesamoideos,
que reciben su nombre al compararlos por su tamaño
con el grano de la planta de sésamos conocido en
Cuba por ajonjolí, que se localizan cerca de las
articulaciones de las manos y de los pies, incluidos en
tendones, donde actúan como dispositivos auxiliares
de los músculos.

Fig. 19.1. Hueso corto. A. Forma geométrica, B. Corte del
talo o astragalo, 1. sustancia ósea compacta,
2. sustancia ósea esponjosa.

Los huesos planos (fig. 19.2) se destacan porque
2 de las dimensiones, el largo y el ancho, predominan
sobre el grosor, y presentan 2  caras y un número
variable de bordes, según la figura geométrica del
hueso.  En general son incurvados, algunos son
alargados y de acuerdo con su tamaño pueden ser
grandes y pequeños. Están situados en regiones
destinadas a la protección y el sostén de otros órganos,
como en la cabeza, el tórax y el cinturón de los miembros.



83

Los huesos largos (fig. 19.3) se caracterizan
porque una de las dimensiones, el largo, predomina
sobre las otras 2; presentan una forma tubular en la
que se distinguen 3 porciones, la diáfisis y 2 epífisis.
La diáfisis o cuerpo del hueso es la porción alargada
en forma de cilindro. Las epífisis o extremidades del
hueso generalmente son voluminosas, donde se
encuentran superficies lisas articulares y eminencias
rugosas en las que se insertan los ligamentos y
tendones. Además, se describe la metáfisis, zona
correspondiente a los extremos de la diáfisis que en la
etapa de crecimiento están separadas de las epífisis
por los llamados cartílagos epifisarios (cartílago de
conjunción). Estos huesos por su tamaño pueden ser
grandes y pequeños.  Están situados en regiones de

Fig. 19.2. Hueso plano. A. Forma geométrica, B. Corte del
parietal, 1. sustancia ósea compacta, 2. sustancia
ósea esponjosa.

Fig. 19.3. Hueso largo. A. Forma geométrica, B. Corte
longitudinal de la tibia en crecimiento, a) epífisis,
b) diáfisis, c) metáfisis, d) cartílago epifisario,
1. sustancia ósea compacta, 2. cavidad medular,
3. sustancia ósea esponjosa.

gran movilidad y actúan como brazos de palancas, en
la parte libre de los miembros.

Los huesos neumáticos (fig. 19.4) se distinguen
por presentar cavidades en su interior, que contienen
aire.  Tienen formas diversas constituidas por varias
caras y en general son pequeños.  Están situados en
regiones próximas a la cavidad nasal y protegen a otros
órganos (etmoides y maxilares).  Las cavidades
neumáticas de los huesos se denominan senos, sus
paredes están revestidas de mucosa, que puede
inflamarse y provocar la sinusitis.

Por lo general la forma de los huesos es muy
irregular y por lo tanto, muy difícil de precisar, presentan

Fig. 19.4. Huesos neumáticos en corte frontal de la cara.
A. etmoides, B. maxilares.

formas diferentes que son propias de cada uno, en
dependencia de la función que realizan. Por este motivo
en algunos huesos se pueden considerar formas
mixtas de los tipos antes mencionados, que se
clasifican como irregulares (fig. 19.5).  Estos huesos
se localizan en el esqueleto axil, o sea, en la cabeza
(esfenoides y temporal) y columna vertebral (vértebras)
(cuadro 19.1).

Cuadro 19.1. Clasificación de los huesos por su forma

Forma                  Porciones                Localización

Cortos Caras Mano (carpo)
Pie (tarso)

Planos Dos caras Cabeza
Bordes variables Tórax

Cinturón de miembros

Largos Dos epífisis Parte libre de  miembros
Diáfisis

Neumáticos Variables según Cerca de cavidades
el hueso nasales

Irregulares Variables según Cabeza
el hueso Columna vertebral
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Características de la  superficie de
los huesos

En la superficie de los huesos se pueden precisar las
porciones o partes que son comunes a todos aquellos
huesos que tienen una forma semejante.  Por ejemplo,
en los huesos largos se distinguen el cuerpo o diáfisis
y las extremidades o epífisis (proximal y distal).
Además, en la diáfisis de estos huesos también se
aprecian caras y bordes.  En los huesos planos siempre
se destacan 2 caras, es variable el número de bordes y
ángulos, de acuerdo con la figura geométrica que
presenta su forma, ya sea triangular o cuadrilátera; y
en los huesos cortos se distinguen las caras que están
determinadas por la forma general de estos.

En la superficie de las distintas porciones de los
huesos se observan además, distintos tipos de
impresiones o irregularidades que le proporcionan al
hueso sus detalles anatómicos. Estas superficies
irregulares o detalles anatómicos de los huesos pueden
clasificarse en articulares y no articulares.

Las superficies articulares, como su nombre
indica, forman parte de las articulaciones y se
caracterizan porque son lisas y tienen formas variables
de acuerdo con su función. Estas superficies reciben
nombres diversos y serán estudiadas en el capítulo de
artrología. Las superficies no articulares pueden ser
de 3 tipos: elevaciones, depresiones y orificios.  Las
elevaciones generalmente son rugosas y representan
puntos de inserción de ligamentos y tendones. Las
depresiones son también áreas de inserción de
ligamentos y músculos, actúan en determinadas zonas
como receptáculos de órganos, tendones y elementos
vasculonerviosos. Los orificios son las entradas o
accesos a alguna cavidad o canal óseo, por donde
pueden pasar elementos vasculonerviosos. Las
superficies irregulares o detalles anatómicos reciben
distintas denominaciones de acuerdo con su forma y

Fig. 19.5. Huesos irregulares. A. vértebras, B. esfenoides.

extensión, que se precisarán en el estudio particular
de cada hueso.  Algunas de estas irregularidades
tienen gran importancia en el estudio de la anatomía
de superficie y radiológica como puntos de referencia
u orientación (cuadro 19. 2).

Cuadro 19.2. Detalles anatómicos óseos no articulares

Elevaciones Características

Eminencia Poco pronunciada
Protuberancia Muy pronunciada
Tubérculo Pequeño y redondeado
Tuberosidad Grande y rugosa
Trocánter Grande y redondeada (en fémur)
Proceso (apófisis) Largo y rugoso
Espina Larga y delgada
Cresta Lineal, prominente y rugosa
Línea Lineal, poco prominente

Depresiones

Fosa Grande y profunda
Fosita Pequeña y poco profunda
Incisura Localizada en el borde de un

hueso
Surco Lineal, como un tubo abierto
Canal Semejante al surco. En anatomía

se usa com  sinónimo de conduc
to, pero que no tiene paredes
propias.

Meato Canal
Conducto Tubular, con paredes propias
Cavidad Espacio dentro de un cuerpo u

órgano
Antro y seno Cavidad de un órgano
Celda o célula Cavidad pequeña

Orificios (foramen, abertura, hiato, adito)

Poro Pequeño
Fisura (hendidura) Estrecha y alargada
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Anatomía radiológica
de los huesos

La radiografía es utilizada frecuentemente como medio
diagnóstico en las afecciones del esqueleto y para
determinar el desarrollo óseo alcanzado por el
individuo.

En las radiografías los huesos se observan con
marcada claridad, se destacan su forma, tamaño y
estructura macroscópica (sustancia ósea compacta y
esponjosa). La periferia o cortical de los huesos,
formada por sustancia ósea compacta tiene el aspecto
de una banda homogénea blanquecina (radioopaci-
dad intensa), que está muy engrosada en la diáfisis de
los huesos largos.  El interior de los huesos cortos,
planos y epífisis de los huesos largos, formado por
sustancia ósea esponjosa, presenta el aspecto reticular
con radioopacidad menos intensa. Las cavidades
óseas que se encuentran en el interior de los huesos
se observan más oscuras (radiotransparente).

La imagen radiográfica de los huesos se puede
apreciar desde el período prenatal, cuando comienzan
a originarse los centros de osificación que van
apareciendo de forma progresiva y con una cronología
determinada. Esto permite valorar el grado del
desarrollo óseo y calcular la edad aproximada del
individuo, especialmente en los niños; con este
objetivo es utilizada la radiografía del carpo de la mano.
En el recién nacido ya se observa la mayoría de los
huesos, aunque de forma incompleta. En el niño se
osifican los huesos del carpo y la mayoría del tarso y
de las epífisis de los huesos largos, que se hallan unidos
a la diáfisis por los cartílagos epifisarios o de conjunción
(sincondrosis); este conocimiento tiene gran
importancia práctica porque pueden ser motivo de
confusión con las fracturas (fig. 19.6). En la
adolescencia aparecen algunos centros de osificación
secundarios en determinados huesos y se produce la
fusión de los centros de osificación existentes en cada
hueso. Al inicio de la adultez (20 años) algunos huesos
completan su fusión y al final de este período (45 años)
algunos huesos se fusionan con los vecinos. En el
período de envejecimiento se pueden apreciar en las
radiografías de los huesos, algunas transformaciones
como la atrofia ósea senil (osteoporosis) y la
neoformación de tejido óseo con aposiciones
periósticas circunscritas en las proximidades de focos
inflamatorios crónicos (osteofitos).

Alteraciones de los huesos

Entre las alteraciones de los huesos se destacan las
variaciones,  malformaciones congénitas, afecciones
y lesiones traumáticas.

Fig. 19.6. Radiografía de la mano de un niño.

Las variaciones de los huesos dependen
principalmente de la edad, el sexo y el individuo. Las
variaciones según la edad se corresponden con la etapa
del desarrollo del individuo, los huesos de los niños
son más pequeños que en el adulto y además, son más
numerosos porque determinados huesos están
inicialmente constituidos por distintas piezas óseas;
mientras que en el viejo la cantidad disminuye por la
soldadura de algunos huesos vecinos.  Las variaciones
según el sexo están determinadas porque en general
los huesos del hombre son más grandes y robustos
que en la mujer.  Las variaciones según el individuo
son muy numerosas y consisten en modificaciones en
cuanto al número, tamaño, forma y posición de los
huesos; la mayoría de ellas son de origen congénito,
por alteraciones del desarrollo que ocurren antes del
nacimiento, pero también pueden ser adquiridas
posteriormente.  Algunas de estas variaciones de los
huesos llegan a constituir verdaderas afecciones y
provocan serios trastornos morfofuncionales.

En las afecciones de los huesos se observan
determinadas lesiones elementales por causa de
alteraciones del equilibrio constante que existe entre
la resorción y formación del tejido óseo, con la
consiguiente disminución o aumento de las sales
minerales en la matriz ósea; esto se manifiesta en las
radiografías por modificaciones en la densidad ósea,
que disminuyen en la osteoporosis y osteolisis
(radiotransparencia) y aumenta en la osteoesclerosis
y osteofitos (radioopacidad).  Estas lesiones
elementales de los huesos están presentes en diversas
enfermedades generales o sistémicas que afectan otros
sistemas orgánicos, como en los trastornos de la
nutrición (raquitismo en el niño y osteomalacia en el
adulto por déficit de vitamina D) y endocrinos
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(enanismo, gigantismo y acromegalia por alteraciones
en la secreción de la hormona somatotrópica de la
hipófisis). También se pueden observar en los
procesos inflamatorios (osteomielitis) y tumores
benignos (osteomas) y malignos (osteosarcomas).
Además, entre las afecciones de los huesos se destacan
las deformaciones o malformaciones que pueden ser
congénitas y adquiridas.

Las lesiones traumáticas más frecuentes de los
huesos son las contusiones y las fracturas. La
contusión es la lesión traumática producida por el
choque violento con un objeto obtuso, en general sin
solución de continuidad o herida. La fractura es la
ruptura en la continuidad del hueso, por causa de
traumatismos directos o indirectos, o de forma
espontánea en un hueso previamente dañado por
alguna afección (fractura patológica).

Orientaciones para el estudio
de los huesos

Para facilitar el estudio de los huesos es conveniente
seguir un orden lógico, con un enfoque sistémico y
precisar inicialmente las características regionales
más destacadas que predominan en la zona  donde
se encuentran y luego especificar las características
particulares de cada hueso motivo de estudio
(cuadro 19.3).

Características regionales de los huesos

− Situación y división del esqueleto de la región
correspondiente.

− Funciones generales o mecánicas fundamentales del
esqueleto de la región.

− Tipo de hueso que predomina por su forma.
− Origen de los huesos (localización mesodérmica) y

osificación (membranosa y cartilaginosa) que pre-
domina en la región.

− Nombre y situación de los huesos que componen
la región esquelética.

Características particulares de los huesos

− Nombre del hueso derivado del latín cuyo
significado indica su parecido con algún objeto.

− Identificación del hueso al compararlo con alguna
figura u objeto conocido.

− Posición anatómica en huesos aislados, al tener en
cuenta que todo objeto en el espacio presenta 3
direcciones fundamentales, es decir: anterior-
posterior, superior-inferior y lateral-medial.  Esta
última dirección es innecesaria en los huesos
impares situados en la parte media del cuerpo, ya
que tienen simetría bilateral.

− Situación del hueso en el cuerpo humano, referido
a la parte de la región donde se encuentra.

− Clasificación del hueso por su forma (corto, plano,
largo, neumático e irregular).

− Porciones y partes más importantes que dependen
generalmente de la forma que tiene el hueso. Los
huesos largos tienen 3 porciones, 2 epífisis y una
diáfisis y en esta última se aprecian caras y bordes.
Los huesos planos tienen 2 caras y un número
variable de bordes y ángulos de acuerdo con la
figura geométrica que presenta su forma. En los
huesos cortos se distinguen las caras que están
determinadas por la forma general del hueso, que
generalmente es cuboidea.

− Detalles óseos más destacados que pueden ser
elevaciones y depresiones (articulares y no
articulares), así como los agujeros por donde pasan
elementos vasculonerviosos importantes.

Cuadro 19.3.   Orden lógico de estudio de los huesos

Características regionales de los huesos

• Situación y división de la región esquelética
• Funciones generales de la región esquelética
• Tipo de hueso por la forma que predomina
• Origen  de los huesos y osificación que predomina
• Nombre y situación de los huesos

Características particulares de los huesos

• Nombre del hueso
• Identificación del hueso
• Posición anatómica
• Situación en el cuerpo
• Clasificación por su forma
• Porciones y partes más importantes
• Detalles óseos destacados
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20. Estructura  y desarrollo de los huesos

E

Tejidos que componen los huesos

Los huesos en estado fresco están constituidos
fundamentalmente por distintas variedades de tejido
conectivo, predomina en estos órganos la sustancia
ósea (tejido óseo), presenta además, el periostio (tejido
conectivo denso), endostio (tejido conectivo reticular),
cartílago articular (tejido cartilaginoso hialino) y la
médula ósea (variedad mieloide del tejido
hemopoyético y tejido adiposo). Además, se
encuentran en los paquetes vasculonerviosos que
llegan al hueso como órgano, los otros tejidos
fundamentales.

Características generales
del tejido cartilaginoso

El tejido cartilaginoso es una variedad de tejido
conectivo especializado en la función de sostén, que
se caracteriza porque está constituido por abundante
sustancia intercelular o matriz cartilaginosa, fibrosa y
amorfa, principalmente de cemento, en la cual existen
pequeñas cavidades o lagunas cartilaginosas donde
se sitúan las células o condrocitos. El cartílago es un
tejido flexible que posee resistencia elástica.

El tejido cartilaginoso generalmente se encuentra
rodeado por un tejido conectivo denso irregular
llamado pericondrio, excepto en los lugares donde se
halla en contacto con el líquido sinovial (articulaciones
sinoviales).  El pericondrio está constituido por 2 ca-
pas: la externa o fibrosa y la interna o celular.  La capa
externa o fibrosa es rica en fibras colágenas y capilares,
pero escasa en células.  La capa interna o celular
(condrógena) presenta pocas fibras y abundantes
células mesenquimatosas, que se diferencian en
condroblastos y estos a su vez se convierten en
condrocitos.

El cartílago está desprovisto de vasos sanguíneos
y linfáticos, por lo que su nutrición se realiza por

Composición química
y propiedades físicas de los huesos

n la composición química de los huesos el
agua representa 20 % del peso total,
proporción relativamente baja en compa-

ración con otros tejidos; y los sólidos constituyen
80 % restante, y está  formado por componentes
orgánicos (35 %) e inorgánicos (65 %). Los compo-
nentes orgánicos están constituidos en lo fundamental
por fibras osteocolágenas (proteínas), unidas por la
sustancia intercelular amorfa, sobre todo de cemento;
y los componentes inorgánicos son sales minerales,
en su mayoría de fosfato de calcio, que se depositan
en la sustancia intercelular amorfa de cemento. En el
tejido óseo llega a almacenarse la mayor parte del calcio
(99 %) y el fósforo (90 %) del organismo.

Las propiedades físicas del hueso dependen de
su composición química. La materia orgánica (fibras
colágenas) le confiere al hueso su elasticidad, que es
mayor en los niños pequeños, por lo tanto sus huesos
son más elásticos y se fracturan raramente. Sin
embargo, la materia inorgánica (sales minerales) le
proporciona al hueso su dureza, rigidez y fragilidad,
que aumentan con la edad, por eso en los viejos se
observan con mayor frecuencia las fracturas.

La composición química y las propiedades físicas
del tejido óseo se pueden demostrar mediante 2
experimentos sencillos: la descalcificación y la
calcinación.  En la descalcificación se somete al hueso
a la acción de una solución ácida (ácido clorhídrico) lo
que provoca la disolución de las sales de calcio y queda
solamente la sustancia orgánica que le permite al hueso
conservar su forma, pero su consistencia se hace más
blanda y elástica.  En la  calcinación se somete al hueso
a alta temperatura, se quema la sustancia orgánica y
queda solo la sustancia inorgánica; el hueso mantiene
su forma y además su dureza, pero se hace más rígido
y frágil.
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difusión del líquido tisular a través de la matriz
cartilaginosa, excepto en los lugares donde se nutre
del líquido sinovial (articulaciones sinoviales).

El crecimiento del cartílago se efectúa mediante
2 tipos de mecanismos: uno exógeno o por aposición y
otro endógeno o intersticial. El crecimiento exógeno o
por aposición se caracteriza porque el cartílago crece
hacia el exterior por adición de capas sucesivas de
tejido cartilaginoso por causa de la proliferación de las
células mesenquimatosas que se encuentran en la capa
interna del pericondrio.  El crecimiento endógeno o
intersticial se realiza por divisiones mitóticas de los
condrocitos dentro de las lagunas, donde se forman
los nidos celulares (grupos  isógenos) y producen
sustancia intercelular. Otro aspecto importante es la
pobre capacidad de regeneración del cartílago que
puede cicatrizar por metaplasia del tejido conectivo
(cuadro 20.1).

Cuadro 20.1. Características generales del tejido
cartilaginoso

VARIEDAD de tejido conectivo
ESPECIALIZADO en la función de sostén
PROPIEDAD  de elasticidad
CÉLULAS situadas en lagunas (condrocitos)
SUSTANCIA intercelular  abundante, con lagunas
RODEADO  de pericondrio
VASCULARIZACIÓN  no tiene
NUTRICIÓN  por difusión
CRECIMIENTO  exógeno (por aposición), endógeno
(intersticial)

Clasificación del tejido
cartilaginoso

Los cartílagos se clasifican en 3 tipos: hialino, fibroso
y elástico, de acuerdo con el tipo y la disposición de
la sustancia intercelular fibrosa que predomina.

El cartílago hialino (fig. 20.1) tiene el aspecto
vidrioso, traslúcido y contiene abundante sustancia
intercelular amorfa, con fibras colágenas finas. Este
cartílago es el más frecuente en el organismo, se
encuentra en zonas donde se requiere sostén y
deslizamiento.  En el período prenatal este cartílago
forma temporalmente la mayor parte del esqueleto, que
posteriormente es sustituido por hueso (osteogénesis
cartilaginosa). Sin embargo, algunas partes no se
osifican y persiste el cartílago hialino, como ocurre en
las articulaciones cartilaginosas (sincondrosis) y en
las articulaciones sinoviales (cartílago articular). Estos
últimos no tienen pericondrio. También se encuentra
formando parte de las vías respiratorias (nariz, laringe,
tráquea y bronquios).

El cartílago fibroso o fibrocartílago contiene menor
cantidad de sustancia intercelular amorfa con
abundantes fibras colágenas gruesas. Además, carece
de pericondrio, por lo que su crecimiento es solo de
tipo intersticial. Se localiza en regiones donde se
necesita sostén firme y fuerza tensil, como en
determinadas articulaciones cartilaginosas (sínfisis) y
algunas articulaciones sinoviales (fibrocartílago
intraarticular). También se observa en lugares de
inserción de tendones y ligamentos.

Fig. 20.1. Tejido cartila-
ginoso hialino. 1. peri-
condrio, 2. sustancia
intercelular, 3. condroci-
tos en lagunas carti-
laginosas, 4. nido celular
(grupo isógeno).
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El cartílago elástico presenta abundantes fibras
elásticas y se encuentra en zonas donde se requiere
sostén y flexibilidad, como en la oreja y la epiglotis
de la laringe (cuadro 20.2).

Cuadro 20.2. Clasificación del tejido cartilaginoso

Variedad Estructura Función

Hialino Fibras colágenas finas Sostén
Deslizamiento

Fibroso Fibras colágenas gruesas Sostén
Carece de pericondrio Fuerza tensil

Elástico Fibras elásticas Sostén
Flexibilidad

Características generales
del tejido óseo

El tejido óseo es una variedad de tejido conectivo
especializado en la función de sostén, semejante al
cartílago porque sus células típicas u osteocitos se
encuentran dentro de cavidades pequeñas o lagunas
óseas que se disponen en la sustancia intercelular o
matriz ósea, pero con la diferencia que en el tejido óseo
esta sustancia intercelular se calcifica, o sea, que se
impregna de sales de calcio y le  proporciona al hueso
su dureza y rigidez características.

La nutrición de este tejido está garantizada por
una abundante vascularización y su crecimiento solo
puede realizarse por el mecanismo de aposición o
adición de tejido óseo nuevo a una superficie ya
existente, por causa de su dureza. El desarrollo del
tejido óseo depende de un equilibrio entre la formación
y resorción del tejido, funciones realizadas por los
osteoblastos y osteoclastos respectivamente, células
transitorias de este tejido que constituyen un ejemplo
de la ley dialéctica de la unidad y lucha de contrarios
(cuadro 20.3).

Cuadro 20.3. Características generales del tejido óseo

VARIEDAD de tejido conectivo
ESPECIALIZADO en la función de sostén
PROPIEDAD de dureza y rigidez
CÉLULAS  situadas en lagunas (osteocitos)
SUSTANCIA INTERCELULAR abundante, con lagunas y calcificada
RODEADO de periostio
VASCULARIZACIÓN abundante
NUTRICIÓN por vía circulatoria
CRECIMIENTO por aposición.

Clasificación del tejido óseo

Desde el punto de vista microscópico el tejido óseo se
puede clasificar en 2 tipos: retículo fibroso y laminar,
teniendo en cuenta las diferentes proporciones de los
componentes tisulares y la estructura que adopta la
sustancia intercelular calcificada.

El tejido óseo retículo fibroso (inmaduro) se
caracteriza por su estructura reticular y por tener mayor
cantidad de células y fibras colágenas que le
proporcionan cierta elasticidad al hueso. Este tipo de
hueso es una forma de transición que se desarrolla en
las fases de rápida formación ósea, como ocurre en la
etapa embrionaria (osteogénesis) o al repararse una
fractura ósea, el cual es sustituido posteriormente por
tejido óseo laminar o maduro (osteogénesis
reparadora).

El tejido óseo laminar o maduro (fig. 20.2) se
caracteriza por su estructura laminar y por tener un
contenido relativamente mayor de sustancia
intercelular amorfa de cemento y sales minerales, que
le proporcionan dureza y rigidez al hueso. Estas sales
minerales son en lo fundamental de fosfato de calcio
que presentan una estructura cristalina especial
(hidroxiapatita).  Las laminillas óseas están formadas
por fibras colágenas unidas por la sustancia de cemento
impregnada por sales minerales, en la cual se
encuentran los osteocitos incluidos en las lagunas
óseas, que se comunican entre sí por un sistema de
canalículos óseos por los que circula el líquido tisular
que garantiza de esta manera la nutrición de las células
en un medio calcificado. Además, en el seno de cada
laminilla, las fibras colágenas se disponen de forma
paralela, pero cambian de dirección en las laminillas
vecinas, lo que contribuye a darle gran resistencia al
hueso.

De acuerdo con la forma de organización de las
laminillas óseas se distinguen 2 tipos de tejido óseo
laminar: el compacto  y el trabecular.

El hueso compacto (osteonal o haversiano) se
caracteriza porque las laminillas óseas se agrupan
formando una masa sólida que es típica de la diáfisis
de los huesos largos, en la que se distinguen 4 sistemas
de laminillas de acuerdo con su localización. En la zona
media predomina la osteona o sistema haversiano que
es considerado como la unidad estructural de este tipo
de hueso, que tiene la forma de un cilindro que
atraviesa el hueso longitudinalmente y está
constituido por varias laminillas óseas, en número
alrededor de 10, dispuestas en forma concéntrica
alrededor del canal central (de Havers). Entre las
osteonas se disponen las laminillas intersticiales, y
hacia las superficies externa e interna del hueso las
laminillas circunferenciales externa (perióstica) e
interna (endóstica). Entre los canales centrales (de
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Havers) se establecen comunicaciones  mediante los
canales perforantes (de Volkmann) que se extienden
transversalmente desde las superficies externa e
interna del hueso. Estos sistemas de canales óseos
(centrales y perforantes) contienen nervios y vasos
sanguíneos que aseguran la nutrición del hueso.

El hueso trabecular o esponjoso se caracteriza
porque las laminillas óseas se agrupan formando
trabéculas entre las cuales se hallan las cavidades
medulares donde se aloja la médula ósea, variedad
mieloide del tejido hemopoyético productor de células
sanguíneas. Por lo general las trabéculas óseas no están
dispuestas de modo arbitrario, sino de modo
reglamentado y constante en cada hueso, en
dependencia de las funciones mecánicas que realiza o
mejor dicho, de las líneas de fuerza que actúan sobre
ellos.

Estructura macroscópica
de los huesos (sustancia ósea)

Al examinar a simple vista los cortes de los huesos se
pueden distinguir 2 tipos de sustancia ósea: compacta
y esponjosa (fig. 20.3).

La sustancia ósea compacta presenta el aspecto
homogéneo y compacto que se observa en la cortical
de todos los huesos y se halla engrosada en la diáfisis
de los huesos largos, forma la periferia tubular que
limita una cavidad longitudinal llamada cavidad
medular, donde se aloja la médula ósea amarilla.

La sustancia ósea esponjosa presenta un aspecto
irregular como la esponja, forma una red de trabéculas

Fig. 20.2. Tejido óseo.
a) periostio, b) endostio,
1. laminillas circunferen-
ciales externas, 2. lamini-
llas intersticiales, 3. lami-
nillas circunferenciales
internas, 4. laminillas
osteónicas, con osteocitos,
5. canal central de la
osteona, 6. canal perfo-
rante.

Fig. 20.3. Estructura macroscópica de un hueso largo.
a) cartílago articular, b) periostio, 1. sustancia
ósea esponjosa con médula ósea roja, 2. sustancia
ósea compacta, 3. cavidad medular, 4. médula
ósea amarilla.

que delimitan pequeñas cavidades medulares, donde
se aloja la médula ósea roja.  Este tipo de sustancia
ósea se halla en el interior de los huesos cortos, planos
y epífisis de los huesos largos.

En general, la sustancia ósea compacta se
corresponde con el tejido óseo compacto (osteonal) y
la sustancia ósea esponjosa con el tejido óseo
trabecular.  Sin embargo, los huesos de la calvaria
tienen en su espesor el aspecto de huesos compactos,
pero originalmente el tejido óseo es trabecular; y se
llama diploe a la sustancia ósea esponjosa situada entre
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separar una de otra.  La capa externa o fibrosa está
constituida por tejido conectivo denso irregular y es
muy rica en vasos sanguíneos y nervios, por lo que
tiene gran importancia en la nutrición del hueso. La
capa interna u osteógena está compuesta por tejido
conectivo más laxo y tiene muchas células osteógenas
capaces de transformarse en osteoblastos, que
contribuyen al crecimiento en grosor del hueso y a la
reparación de las fracturas (osteogénesis reparadora).
Esta capa está íntimamente adherida a la superficie del
hueso mediante las fibras perforantes (de Sharpey).

El endostio (fig. 20.3) es una capa delgada de tejido
conectivo reticular con potencialidades osteogénicas
y hemopoyéticas, que reviste las cavidades medulares
de los huesos y de los canales  óseos.

El cartílago articular (fig. 20.3) está constituido
por cartílago hialino que cubre las superficies
articulares de los huesos en las articulaciones
sinoviales (ver tejido cartilaginoso).

Tipos de esqueletos
en los animales (Filogenia)

De acuerdo con la situación del esqueleto en el cuerpo
de los animales, se pueden distinguir 2 tipos: el externo
o exoesqueleto y el interno o endoesqueleto.

El exoesqueleto se observa en algunos animales
invertebrados y alcanza mayor desarrollo en los
artrópodos (crustáceos e insectos), porque está
articulado, lo que favorece la movilidad. Sin embargo,
su crecimiento es limitado por lo que el animal
experimenta cambios o mudas periódicas  que le
permiten crecer.  En los vertebrados, el exoesqueleto
se limita a las escamas de los peces y las placas óseas
de algunos reptiles (quelonios y cocodrilo).

El endoesqueleto se encuentra en los cordados,
es una característica de todos los vertebrados, y se
destacan 3 tipos según la variedad de tejido conectivo
que predomine en su composición: membranoso en
los cordados inferiores como el anfioxo (lanceta de
mar), cartilaginoso en los vertebrados inferiores como
los ciclóstomos (lamprea) y los cetáceos (tiburones) y
óseo en los vertebrados de mayor desarrollo, desde
los peces óseos hasta los mamíferos.

Como se ha visto, durante la filogenia se producen
cambios sucesivos del esqueleto, que expresan la
adaptación de los organismos al medio que los rodea.

Desarrollo del esqueleto
en el humano (Ontogenia)

Como ya se explicó antes, los órganos que componen
el aparato locomotor (esqueleto y músculos) se origi-

las láminas externa e interna de sustancia ósea compacta.
En estos huesos la actividad continuada de los
osteoblastos en la superficie de las trabéculas, las
engruesa progresivamente, disminuye el tamaño de las
cavidades medulares y adquiren el aspecto de los huesos
compactos (cuadro 20.4).

Cuadro 20.4. Clasificación de los huesos por su
estructura

Microscópica                                       Macroscópica
(tejido óseo)                                         (sustancia ósea)

Retículo fibroso (inmaduro) Reticular

                                     Compacto Compacto
Laminar (maduro)
                                    Trabecular Esponjoso

Médula ósea

La médula ósea está compuesta por tejido mieloide,
variedad del tejido hemocitopoyético también
conocido como hematopoyético o hemopoyético, que
se encuentra situado en las cavidades medulares de
los huesos y tiene como función principal la formación
de las células o elementos figurados de la sangre.

La médula ósea se clasifica en 2 tipos: la roja y la
amarilla  (fig. 20.3).

La médula ósea roja debe su color a la gran
cantidad de eritrocitos que posee, pues es la que
produce activamente las células sanguíneas. En el feto
toda la médula ósea es roja, pero en el adulto se localiza
en las cavidades de la sustancia ósea esponjosa; su
estudio constituye un aspecto importante en la clínica
cuando se trata de diagnosticar alguna enfermedad de
la sangre.

La médula ósea amarilla debe su color a la gran
cantidad de tejido adiposo (grasa) que contiene y por
no funcionar activamente en la producción de
elementos figurados de la sangre; se encuentra en el
adulto solo en las cavidades medulares del cuerpo o
diáfisis de los huesos largos.

Periostio, endostio y cartílago
articular

El periostio (fig. 20.3) es la membrana que cubre la
superficie externa del hueso, excepto en las superficies
articulares y en los lugares de inserción de ligamentos
y tendones.

Esta membrana está formada por 2 capas: la externa
o fibrosa y la interna u osteógena, las cuales se pueden
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nan de la hoja embrionaria media o mesodermo, parten
del mesénquima que es un tejido conectivo
embrionario con gran potencialidad de desarrollo.

Se debe recordar que el mesodermo aparece du-
rante la tercera semana del desarrollo y en su evolución
presenta características diferentes en las distintas
regiones del cuerpo del embrión.

El esqueleto de la cabeza se desarrolla del
mesodermo que rodea la porción craneal del tubo
neural, con la particularidad de que en la región de la
cara se desarrolla del mesodermo de los arcos
branquiales, constituidos por 6 pares de barras
mesodérmicas que se forman en las paredes laterales
de la faringe primitiva.

En la región del cuello y tronco el esqueleto de la
columna vertebral se origina de los esclerotomas,
porción de los somitas que se forman en el mesodermo
paraaxial. En la región del tórax se desarrollan las
costillas y el esternón en el espesor de la hoja somática
del mesodermo lateral.

El esqueleto de los miembros se origina del
mesénquima local que se desarrolla en la base de los
esbozos de los miembros y que deriva de la hoja
somática del mesodermo lateral. Los esbozos de los
miembros aparecen en la quinta semana del desarrollo,
en la parte ventrolateral del tronco del embrión, los
superiores en el nivel de los somitas craneotorácicos
(CV-TI) y los inferiores en el nivel de los somitas
lumbosacros (cuadro 20.5).

Cuadro 20.5.  Desarrollo del esqueleto humano

Región                               Origen

Cabeza (neurocráneo) Mesodermo que rodea la porción
craneal del tubo neural

Cabeza (viscerocráneo) Mesodermo de arcos bran-
quiales

Cuello y tronco Mesodermo paraaxil (somi-
 (vértebras) tas)

Tórax (costillas y Mesodermo lateral (hoja so-
esternón) mática)

Miembros Mesénquima local que deriva
del mesodermo lateral (hoja
somática)

Formación de los huesos:
osteogénesis

La osteogénesis u osificación es el proceso de
formación del tejido óseo, el cual se puede desarrollar
de 2 formas diferentes, por osteogénesis membranosa
y osteogénesis cartilaginosa.

En la osteogénesis membranosa (intramem-
branosa) el hueso se forma directamente del tejido

conectivo embrionario o mesénquima, como ocurre en
algunos huesos de la cabeza que se localizan en la
calvaria y cara y también en parte de la clavícula.

En la osteogénesis cartilaginosa (endocondral)
el mesénquima se transforma primero en cartílago y
luego este es sustituido por tejido óseo. Este tipo de
osteogénesis se desarrolla en la mayoría de los huesos
del esqueleto humano.

 La osteogénesis reparadora o reparación de los
huesos fracturados, es un proceso similar a la
osteogénesis cartilaginosa, presenta varias fases en
la formación del callo (tejido nuevo que une los
fragmentos del hueso lesionado), se desarrolla
inicialmente tejido conectivo fibroso, luego
cartilaginoso y por último óseo (reticulofibroso y
laminar).

Como se ha podido observar, en el desarrollo del
esqueleto humano (ontogenia) se repiten los cambios
que ocurren en el esqueleto de otras especies de
animales (filogenia), al pasar por distintas etapas que
representan los 3 tipos de esqueletos antes
mencionados: membranoso, cartilaginoso y óseo
(fig. 20.4) (cuadro 20.6).

Cuadro 20.6. Formación de los huesos

Osteogénesis                     Etapas

Membranosa Mesénquima-hueso
Cartilaginosa Mesénquima-cartílago-hueso

Fig. 20.4. Esqueleto humano del recién nacido.
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mencionados, o sea, las de formas continua y
discontinua.

Por lo general, las articulaciones se desarrollan a
partir del mismo tipo de tejido que lo hicieron los
huesos. Por lo tanto, los huesos que se desarrollan
por osteogénesis membranosa quedan unidos por
tejido conectivo fibroso y los que se desarrollan por
osteogénesis cartilaginosa se unen mediante tejido
cartilaginoso.  En estos tipos de articulaciones los
huesos se unen de forma continua y pueden llegar a
osificarse y transformarse en uniones más sólidas
llamadas sinostosis, que limitan aún más su movilidad.

En otras articulaciones la zona intermedia que une
los huesos en formación experimenta grandes cambios,
aparecen varias vacuolas que al reunirse forman una
hendidura llamada cavidad articular y parte de la zona
intermedia se transforma en tejido cartilaginoso,
generalmente de tipo hialino, que cubre las superficies
articulares de los huesos y constituye el cartílago
articular.

En determinadas regiones articulares, parte del
tejido intermedio primitivo se convierte en cartílago
fibroso y da lugar a los fibrocartílagos intraarticulares
que facilitan la adaptación de las superficies óseas
incongruentes.

La parte periférica de la zona intermedia se
conserva, forma un manguito fibroso llamado cápsula
articular, que mantiene la unión de ambas extremidades
óseas.

De esta manera, la articulación así formada
presenta una cavidad, por lo que es considerada de
tipo discontinua y  se caracteriza por tener
movimientos.

Clasificación de las articulaciones

A través del tiempo las articulaciones se han clasificado
de diversas formas.  La más sobresaliente de las
clasificaciones antiguas fue la propuesta por Galeno
(130-200 n.e.) que se basaba en la función de las
articulaciones de acuerdo con su grado de movilidad,
le llamó diartrosis a las que tenían gran movilidad y
sinartrosis a las que carecían de movimientos. Más

L

21. Sistema articular (Artrología)

Concepto y funciones generales
de las articulaciones

as articulaciones o junturas son un conjunto
de estructuras que unen 2 o más componen-
tes rígidos del esqueleto, ya sean huesos o

cartílagos.
Las articulaciones son muy variadas; sin embargo,

poseen ciertas características funcionales generales
comunes, constituyen lugares de unión del esqueleto
donde se produce el crecimiento de los huesos y en
muchas de ellas se realizan los movimientos mecánicos
del esqueleto, que le proporcionan elasticidad y
plasticidad.

Tipos de articulaciones
en los animales (Filogenia)

En el proceso de filogenia se desarrollan 2 clases de
articulaciones: una primitiva, típica de los vertebrados
inferiores de vida acuática, que se caracteriza porque
los huesos están unidos de forma continua por medio
de tejido conectivo fibroso o cartilaginoso y esto limita
su capacidad de movimientos.  La otra es más avanzada,
propia de los vertebrados superiores de vida terrestre,
donde los huesos están unidos de forma discontinua,
es decir, que presenta hendiduras del tejido situado
entre los huesos y esto permite realizar movimientos
más amplios.

Desarrollo de las articulaciones en
el humano (Ontogenia)

 El desarrollo de las articulaciones en el humano refleja
el proceso filogenético de adaptación de los animales
al medio que les rodea, al pasar por 2 estadios que
representan los tipos de articulaciones antes
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serrata la que se parece al borde dentado de una sierra,
como en los huesos de la calvaria;  escamosa cuando
sus bordes están cortados a bisel, por ejemplo; la unión
del temporal con el parietal; y plana, la que tiene sus
bordes lisos como se observa entre los huesos nasales
(fig. 21.3).

La gonfosis es una variedad especial de
articulación fibrosa, que está constituida por una
superficie ósea saliente en forma de espiga que penetra
en la superficie hueca de otro hueso. Por ejemplo, la
implantación de los dientes en los alveolos dentales
(fig. 21.4).

La esquindilesis es una variedad parecida a la
gonfosis, con la diferencia de que la unión de los
huesos tienen distintas formas, donde la cresta de un
hueso se encaja en el surco de otro hueso. Por ejemplo,
la unión entre el vómer y el esfenoides.

tarde, S.B. Winslow (1669-1790) agregó a estas 2
grandes clases de articulaciones, una tercera: la
anfiartrosis, considerada como intermedia por presentar
movimientos limitados. Posteriormente J. Bichat (1771-
-1802) denominó a estas articulaciones con los nombres
de movibles, inmovibles y semimovibles. Estas
clasificaciones son clásicas y aún se siguen utilizando
por algunos autores. Sin embargo, en la actualidad la
clasificación aceptada internacionalmente (nómina
anatómica) se basa en las características estructurales
de su unión, donde se distinguen 3  tipos de
articulaciones: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales.

Articulaciones fibrosas

Las articulaciones fibrosas se caracterizan porque los
huesos que participan en ellas se mantienen unidos de
forma continua por medio de tejido conectivo
fibroso, se desarrollan directamente del tejido
conectivo embrionario por osteogénesis membranosa
y carecen de movimientos  (fig. 21.1).

Fig. 21.1. Articulación fibrosa. 1. hueso, 2. tejido fibroso
de unión.

 En las articulaciones fibrosas se pueden distinguir
3 variedades: sindesmosis, suturas y gonfosis
(esquindilesis).

 Las sindesmosis están formadas por membranas
y ligamentos. Como ejemplo de membrana interósea
se destaca la unión entre los huesos del antebrazo y
de la pierna y como ejemplo de ligamento interóseo se
observa en la unión de las extremidades distales de los
huesos de la pierna (fig. 21.2) y entre los arcos
vertebrales (cuadro 21.1) .

Fig. 21.2. Sindesmosis entre los huesos de la pierna.
a) fíbula, b) tibia, 1. por membrana, 2. por ligamento.

Cuadro 21.1. Variedades de articulaciones fibrosas

Variedades                                Ejemplos

Por  membranas Membrana interósea de
Sindesmosis  antebrazo y pierna

Por ligamentos Tibiofibular distal

Serrata Entre huesos de la
calvaria

Suturas Escamosa Entre huesos temporal
y parietal

Plana Entre huesos nasales

Gonfosis Dientes en alveolos
dentales

Esquindilesis Entre vómer y esfenoi-
des

Las suturas están constituidas por una delgada
capa de tejido fibroso y solo se encuentran entre los
huesos de la cabeza que se desarrollan por
osteogénesis membranosa, o sea, en la calvaria y parte
de la cara.  Los bordes de los huesos que componen
las suturas presentan formas variadas, se llama sutura
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Fig. 21.3. Variedades de
suturas. A. serrata, B. es-
camosa, C. plana.

Articulaciones cartilaginosas

Las articulaciones cartilaginosas se caracterizan
porque los huesos se encuentran unidos de forma
continua por tejido cartilaginoso, estos se desarrollan
mediante la osteogénesis cartilaginosa y carecen o
tienen poca movilidad.

De acuerdo con la estructura del tejido
cartilaginoso, ya sea hialino o fibroso, se distinguen 2
variedades de articulaciones cartilaginosas: las
sincondrosis y la sínfisis, que difieren también en su
desarrollo y función  (fig. 21.5).

En las sincondrosis (articulación cartilaginosa
primaria) la unión de los huesos se realiza por cartílago
hialino, el cual constituye una parte persistente del
esqueleto cartilaginoso embrionario que actúa
generalmente como una unión temporal, y es una zona

Fig. 21.5. Articulaciones
cartilaginosas. A. Sincondro-
sis: 1. cartílago hialino, B. Sín-
fisis: 2. cartílago fibroso.

Fig. 21.4. Gonfosis. 1. diente, 2. alveolo dental.

de crecimiento de los huesos hasta que es sustituida
por la sinostosis. Las sincondrosis carecen de
movimientos y se observan en la etapa de crecimiento,
como la unión de las 3 piezas óseas primitivas del coxal
y el cartílago epifisiario de los huesos largos. En el
adulto se encuentra entre los huesos de la base del
cráneo y la primera articulación esternocostal.

En las sínfisis (articulación cartilaginosa
secundaria), la unión entre los huesos se produce por
cartílago fibroso o fibrocartílago, que se halla separada
de los huesos por finas capas de cartílago hialino. Este
tipo de articulación es considerado como una unión
permanente, ya que persiste durante toda la vida y
actúa de amortiguador entre los huesos donde se
encuentra y presentan algún movimiento. Por ejemplo,
en la sínfisis púbica de los coxales y en los discos
intervertebrales (cuadro 21.2).

Cuadro 21.2. Variedades de articulaciones cartilaginosas

Variedades                             Ejemplos

En etapa de crecimiento del  esque-
Sincondrosis leto (cartílagos epifisarios de los
(por cartílago hialino) huesos largos)

En esqueleto del adulto (entre los
huesos de la base del cráneo)

Sínfisis Entre los pubis del coxal
(por cartílago fibroso) Entre los cuerpos vertebrales
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Articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se caracterizan porque
la unión de los huesos es discontinua al presentar una
cavidad entre ellos, lo que le proporciona movilidad;
los huesos están realmente unidos por una cápsula
articular reforzada por ligamentos. La cápsula articular
está tapizada internamente por la membrana sinovial,
de donde recibe su nombre este tipo de articulación
(fig. 21.6).

Fig. 21.6. Articulación sinovial. a) hueso, b) periostio, 1. ca-
vidad articular, 2. membrana fibrosa de la
cápsula articular, 3. membrana sinovial de la
cápsula articular, 4. cara articular cubierta por
cartílago articular.

La cavidad articular es un espacio pequeño,
herméticamente cerrado, limitado por la membrana
sinovial y las superficies articulares de los huesos
llamadas caras articulares, que se encuentran
recubiertas de cartílago articular que facilita el
deslizamiento y están constituidos generalmente de
cartílago hialino.

Algunas articulaciones sinoviales presentan
dentro de la cavidad articular los llamados
fibrocartílagos intraarticulares que favorecen la
adaptación de las caras articulares. Estos fibrocartí-
lagos intraarticulares adoptan distintas formas de
acuerdo con la función que realizan (fig. 21.7), pueden
observarse los que tienen forma de disco, de medialuna
o menisco y de anillo o rodete (labro). Todos los
fibrocartílagos intraarticulares se adhieren a la cápsula
articular, pero el labro se fija además al contorno de la
cara articular que tiene forma cóncava y aumenta su
profundidad al elevar sus bordes. Los discos y
meniscos se disponen entre las 2 caras articulares de
los huesos, actúan como un tabique que divide a la
cavidad articular, con la particularidad de que el disco
lo hace completamente y el menisco en forma parcial.

La cápsula articular es el medio de unión
fundamental de la articulación, que se dispone en forma
de manguito extendido de un hueso a otro, se fija al
contorno o vecindad de las caras articulares y está
compuesta por 2 capas: una externa o membrana
fibrosa que se continúa con la fibrosa del periostio y
otra interna o membrana sinovial que reviste las
paredes de la cavidad articular, excepto los cartílagos
articulares y los fibrocartílagos intraarticulares.

Las membranas sinoviales segregan un líquido
ligeramente amarillo llamado sinovia, que actúa como
"lubricante" de la articulación y contribuye a la
nutrición del cartílago articular.  La membrana sinovial
puede presentar gran número de pequeñas
prolongaciones que reciben el nombre de vellosidades
sinoviales y en zonas aisladas forman prolongaciones
más grandes llamadas pliegues sinoviales, que a veces
contienen gran cantidad de tejido adiposo y actúan
como relleno de los espacios libres entre las superficies
articulares. En algunas zonas débiles de la cápsula
articular se observan evaginaciones de la membrana
sinovial en forma de saco, las cuales se denominan
bolsas sinoviales que se sitúan alrededor de los
tendones y músculos cercanos a la articulación y
favorecen sus movimientos.

Los ligamentos articulares son otros medios de
unión de las articulaciones que refuerzan la cápsula
articular y están constituidos por tejido conectivo
denso regular. De acuerdo con su localización los
ligamentos se pueden clasificar en extracapsulares,
capsulares e intracapsulares (cuadro 21.3).

Cuadro 21.3. Características generales de las
articulaciones sinoviales

FORMA DE UNIÓN, discontinua, con cavidad articular
MEDIO DE UNIÓN, cápsula articular con membrana sinovial y
ligamentos de   refuerzo
MOVIMIENTOS, si tiene
CARAS ARTICULARES, recubiertas con cartílagos articulares.
Algunas con fibrocartílagos intraarticulares (disco, menisco
y labro)

Clasificación de las articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se pueden clasificar de
diferentes maneras, teniendo en cuenta distintos
factores como: el número de caras articulares, la forma
de las caras articulares y su función, que está
determinada por el número de ejes de movimientos.
Estos factores se relacionan entre sí, pues la forma de
las caras articulares determina la función y viceversa,
lo que representa un ejemplo de la categoría dialéctica
de la unidad entre la forma y la función.
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Según el número de caras articulares, las
articulaciones sinoviales se clasifican en simples y
compuestas.  La articulación simple es la que tiene
solamente 2 caras articulares. Por ejemplo, las
articulaciones interfalángicas. La articulación
compuesta es la que tiene más de 2 caras articulares.
Por ejemplo, la articulación del codo.

Teniendo en cuenta otros criterios se pueden
añadir los conceptos de articulación compleja y
combinada.  Se habla de articulación compleja cuando
la cavidad articular se encuentra dividida total o
parcialmente por un fibrocartílago intraarticular, ya sea
en forma de disco o menisco. Por ejemplo, la articulación
temporomandibular (con disco) y la articulación de la
rodilla (con menisco).  Se conoce por articulación
combinada la que está constituida por 2 articulaciones
separadas una de otra, pero que realizan una función
conjunta y en la que por lo menos uno de los huesos
que la componen es común a ambas articulaciones.
Por ejemplo, las articulaciones temporomandibulares
y las articulaciones radioulnares proximal y distal
(cuadro 21.4).

Fig. 21.7.  Fibrocartílagos
intraarticulares. A.Vista
superior, B. Vista frontal,
1. disco, 2. menisco, 3. la-
bro o rodete articular.

Cuadro 21.4. Clasificación de las articulaciones sinoviales
según el número de caras articulares y otros criterios

Variedad               Característica

Simples Dos caras articulares
Compuesta Más de dos caras articulares
Complejas Con discos o meniscos
Combinadas Separadas, pero con función

conjunta

La clasificación de las articulaciones sinoviales
según su función está determinada por el número de
ejes, alrededor de los cuales se ejecutan los
movimientos. Se distinguen 3 variedades de
articulaciones: monoaxil, biaxil y triaxil o poliaxil.

Según la forma de las caras articulares, las
articulaciones sinoviales se pueden clasificar en
distintas variedades, comparables a segmentos de
cuerpos geométricos que se mueven alrededor de los
ejes correspondientes a su forma.  Las articulaciones
monoaxiles tienen la forma de cilindro (trocoideas)



98

Fig. 21.8. Articulaciones sinoviales según la forma de las caras articulares. A. trocoidea o cilíndrica, B. gínglimo o tróclea,
C. elipsoidea o condilar, D. doble elipse o bicondilar, E. en silla, F. esferoidea, G. plana.

y polea (tróclea o gínglimo). Las articulaciones biaxiles
son: elipsoidea (condilar), doble elipsoidea (bicondilar)
y en silla de montar (en silla o de encaje recíproco).
Las articulaciones poliaxiles son: esferoidea
(enartrosis) y plana (artrodias)  (fig. 21.8).

En la articulación trocoidea las caras articulares
tienen la forma de segmentos de cilindro, presentan el
aspecto de rueda o de anillo osteofibroso, uno cóncavo
y otro convexo, que se adaptan uno a otro.  Son
articulaciones monoaxiles, cuyo eje sigue la dirección
longitudinal del hueso alrededor del cual se producen
los movimientos de rotación.  Los ejemplos más típicos

de estas articulaciones son: la articulación atlantoaxil
mediana y las articulaciones radioulnares proximal y
distal. También se consideran en esta variedad las
articulaciones de los procesos articulares de las
vértebras lumbares, las articulaciones costo-
transversarias y la articulación subtalar.

El gínglimo es una articulación que tiene las caras
articulares en forma de tróclea o polea (rueda de canto
acanalado por donde corre una cuerda), está
constituida de un lado por una depresión alargada
semejante a un surco, a la cual se adapta la otra cara
articular en forma de saliente alargado parecido a una
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cresta.  Son articulaciones monoaxiles, pues los huesos
que las componen se mueven alrededor de un solo eje
de movimiento que generalmente es el frontal. Las
articulaciones que se distinguen con esta forma son la
articulación humeroulnar, articulación talocrural y las
articulaciones interfalángicas de la mano y del pie.

En la articulación condilar (elipsoidea) las caras
articulares representan segmentos de elipses, con una
de las partes convexa y la otra cóncava. Son
articulaciones biaxiles, es decir, que presentan 2 ejes
de movimientos. Esta variedad se puede observar en
las articulaciones radiocarpianas, mediocarpianas,
metacarpofalángicas y metatarsofalángicas.

La articulación bicondilar (doble elipsoidea)
constituye una forma de transición entre el gínglimo y
la articulación elipsoidea. Se diferencia del gínglimo
por el número de ejes, pues es una articulación biaxil
porque sus caras articulares presentan gran diferencia
de forma y dimensión.  De la articulación elipsoidea se
diferencia porque sus caras articulares están formadas
por una doble elipse, o sea, que uno de los huesos
presenta 2 salientes muy pronunciados en forma de
elipse, llamados cóndilos, que se corresponden con
las 2 caras articulares cóncavas del otro hueso.  Estos
cóndilos pueden encontrarse dentro de una sola
cápsula articular como en la articulación de la rodilla,
pero cuando están muy separados se hallan en cápsulas
articulares aisladas, como en la articulación
temporomandibular y la articulación atlantooccipital.

Las articulaciones en silla se caracterizan por tener
cada una de las caras doble curvatura, que son
cóncavas en un sentido y convexas en el otro, las
caras articulares de los 2 huesos se corresponden de
forma semejante a la posición que adopta un jinete
sobre la silla de montar en el caballo y que también se
le conoce como articulación de encaje recíproco. Son
articulaciones biaxiles por presentar 2 ejes de
movimientos; ejemplos de esta variedad son las
articulaciones carpometacarpiano del pulgar en la
mano, calcaneocuboidea en el pie y esternoclavicular.

Las enartrosis  (esferoideas) tienen sus caras
articulares en forma de segmentos de esferas que se
corresponden entre sí, están representados de un lado
por una cabeza y del otro por una cavidad, que en
ocasiones se encuentra agrandada por un
fibrocartílago intraarticular en forma de anillo o rodete
llamado labro articular.  Son articulaciones triaxiales o
poliaxiles que realizan todos los movimientos alrededor
de los 3  ejes fundamentales, aunque teóricamente se
comprende que los movimientos pueden realizarse
alrededor de múltiples ejes. Los ejemplos más
destacados de esta variedad son la articulación humeral
y la articulación coxal, se observa también en la
articulación humerorradial y la articulación
talocalcaneonavicular.

En las artrodias  (planas) las caras articulares son
casi planas, son consideradas como segmentos de una
esfera de gran tamaño con todos sus ejes de
movimientos, y  se clasifican como poliaxiles; pero en
la práctica los movimientos son bastantes limitados,
se realiza solo un discreto deslizamiento. Esto es por
causa de la poca diferencia de dimensiones entre las 2
caras articulares. Los ejemplos de esta variedad son
los más abundantes y se señalarán en el estudio
particular de cada articulación (cuadro 21.5).

Cuadro 21.5. Clasificación de las articulaciones sinoviales
según número de ejes y forma de caras articulares

Número de ejes                    Forma de caras

Monoaxiles Trocoidea (cilíndrica)
Gínglimo (tróclea o polea)

Condilar  (elipsoidea)
Biaxiles Bicondilar  (doble elipsoidea)

En silla (en silla de montar)

Poliaxiles Enartrosis (esferoidea)
Artrodia (plana)

Anatomía radiológica
de las articulaciones

En las radiografías las articulaciones continuas
(fibrosas y cartilaginosas) se observan con una
tonalidad oscura (radiotransparentes), porque el tejido
que une los huesos tiene poca densidad.  Las suturas
del cráneo se pueden observar como líneas
radiotransparentes y las sindesmosis, como las
membranas interóseas de los huesos del antebrazo y
la pierna, presentan una zona radiotransparente de
mayor extensión. Las sínfisis intervertebrales y del
pubis también presentan zonas radiotransparentes
entre los huesos y las sincondrosis de los huesos
largos en formación (en los niños), presentan
radiotransparencias entre las epífisis y la diáfisis, que
dan la impresión de huesos separados o aislados
cuando en realidad están unidos por el cartílago
epifisario (de conjunción o de crecimiento).

En las radiografías de las articulaciones sinoviales
se observa la cavidad articular como una hendidura
estrecha, radiotransparente, de 2 a 5 mm en el adulto
(fig. 21.9), ocupada casi totalmente por los cartílagos
articulares, pero en los niños pequeños la hendidura
es más amplia, porque las epífisis de los huesos largos
no están totalmente osificadas.
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Alteraciones de las articulaciones

En las afecciones de las articulaciones se distinguen 2
grandes síndromes: la artritis y la artrosis.  La artritis
es un proceso inflamatorio exudativo que afecta las
partes blandas o medios de unión de las articulaciones,
es decir, la cápsula articular con su membrana sinovial
y los ligamentos de refuerzo.  La artrosis es un proceso
degenerativo que afecta las partes duras de la
articulación, o sea, las superficies óseas y los cartílagos
articulares que las recubren.

El cambio regresivo o degenerativo más
importante del cartílago es la calcificación en el proceso
de sustitución del cartílago por hueso.  En este proceso
el cartílago se endurece y se torna más quebradizo.
Además, la sustancia de cemento calcificada no permite
la difusión de los nutrientes, ocasiona la muerte de las
células y la resorción del tejido. Otra manifestación
regresiva es la esclerosis por hiperplasia de la colágena,
que puede provocar reblandecimiento de la matriz
cartilaginosa. También se ha demostrado que la
compresión e inmovilización de los cartílagos en
posición forzada interfiere en la nutrición de las células
cartilaginosas y puede ocasionar cambios degenerati-
vos en estos.

Fig. 21.9. Radiografía de la rodilla derecha anteroposterior
de un adulto.

Las lesiones traumáticas más frecuentes de las
articulaciones son las contusiones, esguinces y
luxaciones. El esguince es la lesión traumática causada
por una torcedura o distensión de una articulación,
sin llegar a la luxación y que puede provocar rotura de
la cápsula y los ligamentos articulares. La luxación es
la dislocación de los huesos que forman una
articulación, por causa de un golpe violento o un
movimiento exagerado. En general, las lesiones de las
estructuras osteoarticulares provocan impotencia
funcional, o sea, dificultad para realizar los movimientos
en la región afectada.

Orientaciones para el estudio
de las articulaciones

Para facilitar el estudio de las articulaciones es
recomendable seguir un orden lógico, con un enfoque
sistémico. Se deben explicar primero las características
regionales más destacadas que predominan en la
región donde se hallan y posteriormente precisar las
características particulares de cada articulación objeto
de estudio, y las características específicas de las
articulaciones sinoviales de mayor movilidad
(cuadro 21.6).

Características regionales
de las articulaciones

− Tipo de articulación que existe o predomina en la
región esquelética, de acuerdo con la clasificación
por la estructura de su unión (fibrosa, cartilaginosa
o sinovial).

− Nombre y situación de las articulaciones más
destacadas de la región.

Características particulares
de las articulaciones

− Nombre de la articulación, que generalmente se
corresponde con el nombre de los huesos que la
forman.

− Clasificación de las articulaciones por su estructura
(fibrosa, cartilaginosa o   sinovial) y determinar la
variedad correspondiente.
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Características específicas
de las articulaciones  sinoviales

− Cavidad articular que está presente en todas estas
articulaciones.

− Caras articulares de los huesos que la componen,
las cuales están cubiertas de cartílago articular.

− Fibrocartílagos intraarticulares que existen en
algunas de estas articulaciones, ya sea en forma de
disco, menisco o labro articular.

− Medio de unión fundamental constituido por la
cápsula articular, compuesta por la membrana externa
o fibrosa y la membrana interna o sinovial, que está
reforzada por los ligamentos articulares que pueden
ser extracapsulares, capsulares o intracapsulares.

- Movimientos que realizan y ejes de movimientos
de la articulación.

Cuadro 21.6. Orden lógico de estudio de las articulaciones

Características regionales de las articulaciones

• Tipo de articulación que predomina
• Nombre y situación de las articulaciones

Características particulares de las articulaciones

• Nombre de la articulación
• Clasificación de la articulación por su estructura

Características específicas de las articulaciones sinoviales

• Cavidad articular
• Caras articulares
• Fibrocartílagos intraarticulares (disco, menisco o labro)
• Medios de unión (cápsula y ligamentos articulares)
• Ejes y movimientos
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Concepción filosófica
del movimiento

l materialismo dialéctico explica que el mundo
existente es único, material, eterno e infinito,
que está en perpetuo movimiento conformeE

En su aspecto más general el movimiento  significa
cambio y es concebido como un atributo inherente a la
materia. Por lo tanto, no puede haber materia sin
movimiento, como no hay movimiento sin materia.

El principio de la conservación de la materia ha
demostrado científicamente la indestructibilidad e
increabilidad de esta y de su movimiento, considera la
energía como una propiedad de la materia que
representa la medida cuantitativa del movimiento y
expresa la capacidad de trabajar.

La teoría de la relatividad reafirma que el
movimiento de la materia se produce en el espacio y el
tiempo.  Esto significa que la materia en movimiento
puede estar en un punto del espacio, pero no en 2 a la
vez;  el tiempo es la sucesión entre una fase y otra del
movimiento.

En la actualidad se conocen diversas formas de
movimientos entre los cuales existe estrecha
interrelación.  Las formas de movimiento que más se
destacan son: las físicas, químicas, biológicas y
sociales. Esta última es la forma superior de movimiento
que contiene a las otras, y el hombre es portador de
todas ellas.

Concepto de biomecánica

En el movimiento físico se distingue el movimiento
mecánico, que consiste en el cambio de la posición de
un cuerpo con respecto a otros cuerpos.  Este tipo de
movimiento se observa en el cuerpo animal, forma parte
de la mecánica animal o biomecánica. Por tanto, la

biomecánica estudia el trabajo mecánico que realizan
los animales mediante la dinámica y estática del cuerpo.

Movimientos mecánicos
en los animales

El movimiento mecánico de traslación o de locomoción
de los animales desempeña un importantísimo papel
en la búsqueda y aprehensión de los alimentos. Estos
movimientos están basados en el principio físico de la
palanca y tienen características particulares según el
tipo de animal y su medio de locomoción, ya sea
acuático, aéreo o terrestre.

En los animales unicelulares o protozoos se
destacan 2 tipos de movimientos: el ameboideo por la
emisión de seudópodos (en amebas), y el vibrátil
mediante los cilios (en paramecio) y flagelos (en
trichomonas).  En los animales pluricelulares o metazoos
predomina el movimiento muscular, los cuales poseen
células musculares (epitelio muscular) a partir de los
celentéreos.

En el humano se observan las 3 clases de
movimientos mecánicos fundamentales que presentan
los animales, esto constituye una prueba más del
proceso filogenético. El movimiento ameboideo es
realizado por los leucocitos.  El movimiento vibrátil se
observa en el epitelio ciliado de las vías respiratorias y
en el flagelo de los espermatozoides.  El movimiento
muscular está presente en los distintos tipos de
músculos que forman parte del cuerpo humano, el liso
visceral, estriado cardíaco y estriado esquelético.

Sistema de palancas del aparato
locomotor

Desde el punto de vista mecánico se puede comparar
al hombre con una máquina compleja, ya que en las
funciones de movimiento y equilibrio del cuerpo

22. Biomecánica articular

a leyes.
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humano realizadas por el aparato locomotor, interviene
un sistema de palancas.

La palanca es una máquina simple, está constituida
por una barra que apoyada en un punto y ejerciendo
una fuerza sobre ella, vence una resistencia.

En el cuerpo humano la palanca está representada
por las partes siguientes: la barra o brazo está formada
por los huesos (B); el punto de apoyo corresponde a
la unión de los huesos, o sea, la articulación (A); el
punto de fuerza es ejercido por los músculos (F) y el
punto de resistencia donde se encuentra el peso a
mover (R). De acuerdo con la situación de las partes
que la componen, las palancas se pueden clasificar en
3 tipos: 1.  de equilibrio, 2.  de fuerza y 3.  de velocidad
(fig. 22.1).

La palanca de primer tipo o de equilibrio se
caracteriza por tener su punto de apoyo situado entre
los puntos de fuerza y resistencia (FAR).  Un ejemplo
de este tipo de palanca en el organismo es el sostén de
la cabeza sobre la columna vertebral, donde el punto
de apoyo es la articulación de estas partes del
esqueleto (articulación atlantooccipital), el punto de

fuerza son los músculos situados en la región posterior
del cuello, que actúan sobre el punto de resistencia
constituido por la cabeza e impide  su inclinación hacia
delante.

La palanca de segundo tipo o de fuerza se
distingue por tener el punto de resistencia en el medio
(FRA). Este tipo de palanca es muy rara en el organismo
y se observa al elevar el cuerpo en la punta de los pies,
como ocurre durante la marcha, presenta el punto de
apoyo en las articulaciones metatarsofalángicas, el
punto de fuerza es ejercido por los músculos situados
en la parte posterior de la pierna que al contraerse tiran
hacia arriba el talón, y elevan el cuerpo que representa
el punto de resistencia.

La palanca de tercer tipo o de velocidad se destaca
por tener el punto de fuerza en el medio (RFA).  Este
tipo de palanca es la más abundante en el cuerpo
humano, se observa  en los movimientos de los
miembros, que presentan el punto de apoyo en la
articulación, y la fuerza es ejercida por los músculos
que mueven al hueso donde se encuentra el peso o
punto de resistencia.

Fig. 22.1. Tipos de palancas. 1. palanca de equilibrio, 2. palanca de fuerza, 3. palanca de velocidad, A. punto de
apoyo, R. punto de resistencia, F. punto de fuerza.
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Factores que influyen
en los movimientos articulares

Los factores que influyen en los movimientos
articulares son variados, se distinguen los siguientes:

− La presencia de la cavidad articular permite el
movimiento en la articulación.  Por tanto, las
articulaciones discontinuas o sinoviales son las que
pueden tener gran movilidad.

− La forma de las caras articulares determina la función
mecánica del movimiento en los huesos que
conforman una articulación y viceversa
(clasificación de las articulaciones por su forma).

− La disposición de las caras articulares determina la
dirección del movimiento   de los huesos articulados
(articulaciones de cada región del cuerpo).

− El aumento del número de caras articulares contiguas
incrementa el grado de  movimiento (articulaciones
del carpo y tarso).

− La diferencia en las dimensiones de las caras
articulares determina el grado de movimiento de los
huesos en las articulaciones, de tal manera, que el
movimiento está aumentado cuando es mayor la
diferencia de extensión de las caras articulares
(articulaciones esferoidales) y está disminuido
cuando esta diferencia es menor (articulaciones
planas).

− La presencia de fibrocartílagos intraarticulares
favorece la amplitud de los movimientos y llega a
aumentar el número estos (articulación temporo-
mandibular).

− Los movimientos articulares se encuentran
limitados por distintos factores como son: los
medios de unión (cápsula y ligamentos articulares), los
músculos y las estructuras óseas.

− La movilidad es muy variada en los distintos
individuos, en dependencia del tipo de trabajo o
deporte que realizan, es menor en los pesistas y
mayor en los gimnastas, llega a ser de grandes
proporciones en los acróbatas y contorsionistas.

Clases de movimientos articulares

Los movimientos que se realizan en las articulaciones
pueden ser activos y pasivos. Los llamados
movimientos activos son aquellos que se ejecutan por
el propio individuo mediante la contracción de sus
músculos. Al contrario, los movimientos pasivos son
provocados en el cuerpo sin que intervenga su
contracción muscular. Se producen por la acción de
la gravedad o mediante la exploración ejercida por otra
persona, como la realizada por el personal de salud

durante el examen físico con el objetivo de diagnosticar
los trastornos articulares y neuromusculares o en la
fisioterapia.

Para comprender los movimientos articulares es
necesario conocer previamente los ejes y planos
fundamentales del cuerpo humano, pues es de suponer
que todo cuerpo gira alrededor de un eje que pasa por
su centro y a su vez, se desplaza paralelo a un plano.

En general, y tomando como base los 3 ejes
fundamentales del cuerpo humano, se distinguen 4
clases de movimientos articulares llamados
deslizamiento, rotación, angulares y circunducción.

Movimientos de deslizamiento

El deslizamiento se produce al moverse las caras
articulares una sobre otra, sin abandonarse.  Este
movimiento está presente en todas las articulaciones
sinoviales, es típico de las articulaciones de forma plana
(poliaxil), donde es bastante limitado;  pero al actuar
en conjunto varias de estas articulaciones provocan
mayor movilidad, como ocurre en el carpo, el tarso y
la columna vertebral.

Movimientos de rotación

El movimiento de rotación se realiza cuando el hueso
da vueltas alrededor de su eje mayor o longitudinal y
se caracteriza porque no produce cambio de lugar en
el hueso, sino cambio de orientación (fig. 22.2). Este
movimiento es típico de las articulaciones de forma
trocoidea o cilíndricas (monoaxil), aunque también
puede realizarse en otras clases de articulaciones, como
en las esferoidales (poliaxil).

En el esqueleto axil (cabeza y columna vertebral)
la rotación se efectúa hacia la derecha y hacia la
izquierda. En el esqueleto apendicular (parte libre de
los miembros), la rotación se realiza hacia las partes
lateral y medial.  En el antebrazo la rotación lateral
también se denomina supinación y la rotación medial,
pronación.

Movimientos angulares

Los movimientos angulares son los cambios de situa-
ción de los huesos que componen una articulación y
forman ángulos variables entre sus ejes longitudinales.
Este movimiento está constituido por 2 pares de
movimientos que se denominan: separación-aproximación
y flexión-extensión.
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Los movimientos de separación-aproximación
(abducción-aducción) se efectúan alrededor de un eje
sagital en la parte libre de los miembros (brazo, mano,
muslo, pie y dedos), provocan la separación y
aproximación de estos en relación con el plano medio
del cuerpo (fig. 22.3); pero en los dedos de la mano la
separación y aproximación se realiza en relación con el
eje que pasa por el tercer dedo o dedo medio, y en el
pie el eje que pasa por el segundo dedo.

Fig. 22.2. Movimientos de rotación, derecha e izquierda en
esqueleto axil, lateral y medial en esqueleto
apendicular.

Fig. 22.3. Movimientos de separación (abducción) y
aproximación (aducción) en el esqueleto
apendicular.

Los movimientos de flexión-extensión se ejecutan
alrededor de un eje frontal, se llaman flexión cuando
disminuye el ángulo formado por los huesos
articulados y los acerca uno al otro, y extensión cuando
aumenta dicho ángulo y  los huesos se apartan hasta
disponerse en línea recta. Estos movimientos se
observan en el esqueleto apendicular (parte libre de
los miembros) (fig. 22.4) y en el esqueleto axil (cabeza
y columna vertebral)  (fig. 22.5).

Fig. 22.4. Movimientos de: F. flexión y E. extensión en el
esqueleto apendicular.

Fig. 22.5. Movimientos de: F. flexión y E. extensión en el
esqueleto axil.

Los movimientos de flexión generalmente se
realizan hacia delante y los de extensión hacia atrás,
excepto en la región de la pierna al actuar en la
articulación de la rodilla. Por este motivo, en la raíz
de los miembros (articulación humeral y articulación
coxal) la flexión también es conocida por flexión anterior
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y la extensión por flexión posterior. Algo parecido
ocurre en el pie (articulación talocrural), donde la
flexión es llamada flexión dorsal y la extensión flexión
plantar, mientras que en los dedos, la flexión se realiza
hacia la palma de las manos y planta de los pies.

También es conveniente aclarar que los
movimientos de separación y flexión del brazo llegan
hasta el nivel del hombro y cuando sobrepasan este
lugar se les denomina elevación.  Además, en las
regiones del esqueleto axil, los movimientos que se
realizan alrededor del eje sagital reciben el nombre de
flexión lateral derecha e izquierda  (fig. 22.6).

Fig. 22.6. Movimientos de flexión lateral, derecha e
izquierda, del esqueleto axil.

Movimientos de circunducción

El movimiento de circunducción es el resultado de la
sumatoria de los 4 movimientos angulares antes
mencionados, se caracteriza porque es un movimiento
de onda, en donde el hueso movible describe un cono
cuyo vértice corresponde a la extremidad articular y
la base a la extremidad opuesta  (fig. 22.7).

Otras clases de movimientos
articulares

En el cuerpo humano se observan además, otras clases
de movimientos articulares que reciben distintas
denominaciones. Estos movimientos se producen en
determinadas articulaciones que presentan caracterís-
ticas particulares; los ejemplos más destacados de
estos movimientos especiales son los siguientes:

Fig. 22.7. Movimientos de circunducción.

− Los huesos situados en un plano horizontal, como
las costillas, clavículas y mandíbula, se caracterizan
porque efectúan movimientos de ascenso y
descenso.

− En la mandíbula también se ejecutan movimientos
hacia delante y hacia atrás que se denominan
propulsión y retropulsión. Además, se efectúan
movimientos laterales o de diducción.

− En el pie los movimientos no se verifican de manera
aislada,  pues en el tarso existen varias articulaciones
que actúan en conjunto y provocan movimientos
combinados que se nombran inversión y eversión.
La inversión significa desviación del pie hacia
dentro, se dirige la planta del pie hacia la parte medial,
en ella intervienen la flexión plantar, aproximación
y rotación lateral, mientras que en la eversión ocurre
todo lo contrario.

− Si se observa la mano en posición de reposo se
nota que el primer dedo o pulgar está colocado en
una posición distinta a los otros dedos. Por lo tanto,
los movimientos del pulgar presentan
características particulares, de manera que en la
extensión se coloca en forma lateral, en la flexión se
sitúa medialmente sobre la palma, en la separación
se dirige hacia delante, en la aproximación se acerca
al dedo índice y en la oposición se opone a los otros
dedos;  este último movimiento es típico del
humano.
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23. Esqueleto de la cabeza, huesos y articulaciones

Características regionales
del esqueleto de la cabeza

E l esqueleto de la cabeza en el humano forma
la parte superior del esqueleto axil y se
divide para su estudio en 2 regiones: el

neurocráneo y el viscerocráneo. El neurocráneo o
cráneo propiamente dicho, es la parte posterior y
superior de la cabeza ósea, donde se aloja el encéfalo
y en la que se distinguen 2 porciones: una superior
llamada calvaria o bóveda craneal y otra inferior
denominada base craneal.  El viscerocráneo, también
conocido como región facial o de la cara, es la parte
anterior e inferior de la cabeza ósea, que contribuye a
formar las cavidades orbitarias, nasal y oral.

En general, la cabeza ósea realiza las funciones
mecánicas del esqueleto, se destaca en las funciones
de protección y sostén de órganos importantes como
el encéfalo y los órganos de los sentidos, donde radican
los receptores de los analizadores nerviosos del oído,
la vista, el olfato y el gusto.  Además, le proporciona la
forma a estas regiones del cuerpo que tienen
características particulares en el humano e intervienen
en la biomecánica, o sea, el equilibrio y movimiento de
la cabeza ósea en su articulación con la columna
vertebral. Esto permite aumentar la eficacia de los
órganos de los sentidos, aunque la mayoría de los
huesos que la forman son prácticamente inmóviles,
excepto 2 de ellos que tienen funciones especiales en
la dinámica del cuerpo: la mandíbula cuyos
movimientos permiten efectuar la masticación y el
lenguaje oral, y el hioides que actúa como un
dispositivo auxiliar de la musculatura del cuello.
También presenta en la región de la cara, los segmentos
iniciales de los aparatos respiratorio y digestivo, vías
de paso del aire y los alimentos necesarios para el
organismo.

La cabeza ósea es conocida corrientemente como
"calavera", pero este nombre es inadecuado porque
proviene del latín calvaria que significa calva, el cual
es más apropiado para designar la bóveda craneal.

La cabeza ósea obtenida después de un proceso
de maceración o por exhumación (desenterramiento
de cadáveres) se encuentra íntegra y constituye un
todo único, se mantienen todos los huesos unidos,
excepto algunos huesos de la cara (mandíbula e
hioides).  Por esto,  si se desea separar los huesos de
la cabeza es necesario emplear técnicas especiales con
la aplicación de la acción mecánica. El estudio de los
huesos aislados es de gran ayuda para precisar su
forma, porciones y detalles óseos más sobresalientes,
pero su estudio debe complementarse con la cabeza
ósea en conjunto, que es la forma habitual de
encontrarla y donde se puede precisar la situación de
los huesos que la componen.

Huesos del neurocráneo

Los huesos que componen la región del neurocráneo
son 8: 4 impares que se denominan de delante hacia
atrás: frontal, etmoides, esfenoides y occipital, y 2
pares de huesos llamados de arriba hacia abajo:
parietales  y temporales. Todos estos huesos
contribuyen a formar las 2 porciones del neurocráneo,
excepto los parietales que se encuentran exclusiva-
mente en la calvaria, y el etmoides y esfenoides que se
circunscriben principalmente en la base del cráneo.
Además de estos huesos existen los huesecillos del
oído medio, que se localizan en el interior del hueso
temporal, que se nombran martillo, yunque y estribo.
En algunas ocasiones también se observan en el
neurocráneo los llamados huesos de suturas que se
forman por centros de osificación en el nivel de las
suturas y fontanelas; su conocimiento es importante
para evitar confundirlos con lesiones de los huesos de
esta región, al examinar una radiografía de la cabeza.

En general, los huesos que se encuentran en la
calvaria son de forma plana y los que se hallan en la
base del cráneo son de tipo irregular. Algunos huesos
del neurocráneo tienen cavidades óseas neumáticas
en su interior llamados senos, como el frontal, etmoides,
esfenoides y temporales; aunque solamente uno de
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ellos, el etmoides, es considerado como un verdadero
hueso neumático, porque predominan en este las
cavidades óseas neumáticas.

En el humano el neurocráneo tiene gran tamaño,
supera en este aspecto al viscerocráneo, por el gran
desarrollo que alcanza el encéfalo. Los huesos del
neurocráneo se originan del mesénquima que rodea al
encéfalo, con la característica de que los huesos que
componen la calvaria se osifican por osteogénesis
membranosa (intramembranosa) y los de la base por
osteogénesis cartilaginosa (endocondral); aunque
existen algunos huesos de esta región que se forman
por la fusión de distintas piezas óseas que tienen una
osificación diferente, por lo que son de osteogénesis
mixta como el occipital y los temporales.

El parietal (fig. 23.1) es un hueso par, situado en
la parte lateral y superior del cráneo, a ambos lados del
plano medio, constituye la parte central de la calvaria,
que se clasifica como un hueso plano (parecido a una
concha grande cuadrilátera), y presenta 2 caras: externa
(convexa) e interna (cóncava), 4 bordes: frontal,
occipital, sagital y escamoso, y 4 ángulos: frontal,
occipital, esfenoidal y mastoideo. Cuando el parietal
se articula con los huesos vecinos sus bordes forman
parte de las suturas de la calvaria y en sus ángulos se
localizan las fontanelas más importantes en el feto y el
niño recién nacido. En su cara interna se observan
surcos vasculares.

El frontal (fig. 23.2) es un hueso impar, situado en
la parte media y anterior del cráneo, contribuye a formar
la parte anterior de la calvaria y de la base del cráneo.
Además, forma parte de las órbitas y la cavidad nasal.
Se clasifica como un hueso plano (semejante a una
concha grande bivalva) y está compuesto por 4
porciones: escamosa, nasal y orbitarias.  En el espesor

de una zona limitada de este hueso, en el  nivel de la
parte inferior de la escama donde se hallan la glabela y
los arcos superciliares, existen cavidades óseas
neumáticas que se denominan senos frontales.

Fig. 23.1. Hueso parietal derecho. Vista interna: Bordes.
a) frontal, b) occipital, c) sagital, d) escamoso.
Ángulos 1. frontal, 2. occipital, 3. esfenoidal y
4. mastoideo

Fig. 23.2. Hueso frontal: A. Vista anterior, B. Vista inferior:
Porciones a) escamosa, b) orbitarias, c) nasal,
Detalles 1.  glabela, 2. arco superciliar, 3.
incisura etmoidal.

El occipital (fig. 23.3) es un hueso impar, situado
en la parte media y posterior del cráneo, forma la parte
posterior de la calvaria y de la base del cráneo. Es
clasificado como un hueso plano (parecido a una
concha grande romboidal), compuesto por 4 porciones:
escamosa, basilar y laterales, que se disponen alrededor
del agujero magno. Este agujero constituye el detalle
más destacado de este hueso, mediante el cual se
comunica la cavidad craneal con el canal vertebral y se
continúa la médula espinal con el encéfalo (médula
oblongada). En la escama se distingue la protuberancia
occipital externa, punto de referencia que se halla en la
parte posterior del cráneo, y en las porciones laterales
sobresalen hacia abajo los cóndilos del occipital,
mediante los cuales la cabeza se articula con la columna
vertebral (articulación atlantooccipital).

El temporal (fig. 23.4) es un hueso par, situado en
la parte lateral e inferior del cráneo que contribuye a
formar parte de la base craneal y las paredes laterales
de la calvaria; contiene en su interior el órgano
vestíbulo coclear (oído), donde radican los receptores
de los analizadores nerviosos de la audición y el
equilibrio. Se clasifica como un hueso irregular (se
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puede comparar con una concha soldada a una piedra)
compuesto por 3 porciones: escamosa, timpánica y
petrosa. En la porción escamosa se destacan el proceso
cigomático, punto de referencia que se localiza delante
de la oreja y la fosa mandibular que se articula con la
mandíbula.  Por debajo de la porción timpánica se halla
el meato acústico externo y en la porción petrosa,
además de contener en su interior el órgano
vestibulococlear, sobresale lateralmente el proceso
mastoideo, punto de referencia ubicado detrás de la
oreja, y por debajo se halla el proceso estiloideo, lugar
de inserción de músculos y ligamentos.

El esfenoides (fig. 23.5) es un hueso impar, situado
en la parte media, inferior y central del cráneo, que
forma parte de la base craneal y una pequeña zona de
la calvaria, contribuye además a formar las paredes de
las órbitas y la cavidad nasal.  Es clasificado como un
hueso irregular (parecido a un murciélago), que está
compuesto por 7 porciones: cuerpo, alas menores, alas
mayores y procesos pterigoideos.  El cuerpo del
esfenoides presenta en su interior una cavidad ósea
neumática llamada seno esfenoidal y en su cara
superior tiene una depresión nombrada silla turca, cuyo
fondo se denomina fosa hipofisial, donde se aloja la
glándula endocrina llamada hipófisis.

El etmoides (fig. 23.6) es un hueso impar, situado
en la parte media, inferior y anterior del cráneo, que se
localiza en la parte anterior de la base craneal y en el
centro de la cara, donde también forma parte de las
órbitas y la cavidad nasal.  Es clasificado como un
hueso típico neumático (comparado con un panal de
abejas), que está formado por 4 porciones: lámina
perpendicular, lámina cribosa y laberintos etmoidales.
La lámina perpendicular forma parte del septo nasal

Fig. 23.3. Hueso occipital. Vista posteroinferior: Porciones
a) escamosa, b) laterales, c) basilar, Detalles
1. protuberancia occipital externa, 2. agujero
magno, 3. cóndilos del occipital.

Fig. 23.4. Hueso temporal derecho. A. Vista externa, B.
Vista interna: Porciones a) escamosa, b) petrosa,
c) timpánica, Detalles 1. proceso cigomático, 2. fo-
sa mandibular, 3. poro acústico externo, 4. proceso
estiloideo, 5. proceso mastoideo, 6. poro acústico
interno.

óseo que divide la cavidad nasal y hacia arriba forma
la cresta de gallo. La lámina cribosa está perforada
por numerosos agujeros pequeños que comunican la
cavidad craneal con la cavidad nasal.  Los laberintos
etmoidales están constituidos por numerosas
cavidades llamadas celdas etmoidales, limitan
lateralmente con las órbitas y presentan en su parte
medial las conchas nasales superior y media.

Huesos del viscerocráneo

Los huesos del viscerocráneo son 15, de estos 3 son
impares: la mandíbula (maxilar inferior), el vómer y el
hioides. Los otros huesos son pares y se nombran:
maxilar (maxilar superior), palatino, cigomático (pómulo
o malar), lagrimal (unguis), nasal (propio de la nariz) y
concha nasal inferior (cornete inferior).

En general los huesos de la cara son de forma
plana, pequeños y ligeros, excepto el maxilar que pre-
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senta una gran cavidad ósea neumática o seno en su
interior, por lo que se le considera como un hueso
típico neumático. Además, la mandíbula y el maxilar se
caracterizan porque tienen implantados los dientes en
uno de sus bordes.

La mayoría de los huesos del viscerocráneo se
desarrolla principalmente por osteogénesis
membranosa, algunos de ellos se derivan de los arcos
branquiales (mandíbula, maxilar, palatino y cigomático),
pero existen otros que se originan junto con los huesos
de membrana del neurocráneo (lagrimales, nasales y
vómer).  Solamente las conchas nasales inferiores y el
hioides se desarrollan por osteogénesis cartilaginosa.

La mandíbula (maxilar inferior) (fig. 23.7) es un
hueso impar, situado en la parte media e inferior de la
cara, contribuye a formar parte de la cavidad oral.  Se
une con los huesos temporales del neurocráneo y
forma la única articulación movible o sinovial en la
cabeza, que desempeña un papel importante en el
aparato masticador y como auxiliar del lenguaje oral.
Por su forma se puede considerar como un hueso plano,
con la particularidad de ser alargado y tener una gran
incurvación; se parece a una herradura. La mandíbula
está compuesta por 3 porciones: cuerpo y ramas que
presentan 2 caras (externa e interna).  En el cuerpo de
la mandíbula se distinguen 2 bordes, el inferior o base
de la mandíbula y el superior o arco alveolar, donde se
implantan las raíces de los dientes inferiores.  En la
parte anterior del cuerpo de la mandíbula sobresale la
protuberancia mentoniana y lateralmente los agujeros
mentonianos.  En la rama de la mandíbula se destacan
el ángulo de la mandíbula, punto de referencia situado
debajo de la oreja, el proceso coronoideo hacia delante
y el proceso condilar hacia atrás, que se articula con el
hueso temporal.  En la cara interna de la rama se halla el
orificio de la mandíbula que conduce al canal de la
mandíbula por donde pasan los vasos y nervios de
este hueso.

Fig. 23.5. Hueso esfenoidal. A. Vista anterior, B. Vista
posterosuperior: Porciones a) cuerpo, b) alas
menores, c) alas mayores, d) procesos
pterigoideos, Detalles. 1. abertura anterior del
seno esfenoidal, 2. fosa hipofisial en silla turca,
3. canal óptico, 4. fisura orbitaria superior,
5. agujero redondo, 6. agujero oval, 7. agujero
espinoso.

Fig. 23.6. Hueso etmoidal. Vista posterior: Porciones a)
lámina cribosa, b) laberintos etmoidales, c) lámina
perpendicular, Detalles. 1. cresta de gallo, 2. concha
nasal superior, 3. celdas etmoidales 4. concha
nasal media.

Fig. 23.7. Mandíbula. Vista externa: Porciones. a) rama de
la mandíbula, b) cuerpo de la mandíbula,
Detalles. 1. ángulo de la mandíbula, 2. proceso con-
dilar, 3. incisura de la mandíbula, 4. proceso
coronoideo, 5. agujero de la mandíbula, 6. agujero
mentoniano, 7. protuberancia mentoniana.
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El maxilar (maxilar superior) (fig. 23.8) es un hueso
par situado en la parte anterior del centro de la cara, a
ambos lados del plano medio, que participa en la
formación de las cavidades de la cara, o sea, oral, nasal
y órbitas. Se clasifica como un hueso neumático por
presentar una cavidad ósea de grandes dimensiones y
está compuesto por un cuerpo que presenta 4 caras:
anterior, orbitaria, nasal e infratemporal y de donde
sobresalen 4 procesos: frontal, cigomático, palatino y
alveolar. En el interior del cuerpo del maxilar se halla la
cavidad ósea o seno maxilar, en el borde del proceso
alveolar se implantan las raíces de los dientes
superiores y el proceso palatino contribuye a formar el
paladar óseo.

El palatino (fig. 23.8) es un hueso par, situado en
la parte posterior del centro de la cara, a ambos lados
del plano medio y por detrás del maxilar. Se puede
clasificar por su forma como un hueso plano compuesto
por 2 láminas óseas que se disponen formando un
ángulo diedro, llamadas lámina perpendicular y lámina
horizontal. La primera, forma parte de la pared lateral
de la cavidad nasal y la otra, forma la parte posterior
del paladar óseo.

El cigomático (pómulo o malar) (ver fig. 24.3) es
un hueso par situado en la parte lateral y superior de la
cara, constituye una parte arquitectónica importante
de esta región, origina los relieves de las mejillas y
forma los límites laterales de las órbitas.  Es un hueso
plano pequeño e irregularmente cuadrangular parecido
a una estrella de 4 puntas.

El lagrimal (unguis) (ver fig. 24.3) es un hueso
par situado en la parte anterior de la pared medial de

Fig. 23.8. Maxilar derecho. A. Vista externa, B. Vista interna o cara nasal y hueso palatino, Caras a) orbitaria, b) infratemporal,
c) anterior, Procesos. 1. frontal, 2. cigomático, 3. alveolar, 4. palatino, Otros elementos. 5. lámina horizontal del
hueso palatino, 6. lámina perpendicular del hueso palatino, 7. hiato maxilar.

cada órbita. Es un hueso plano pequeño semejante a
una uña.

El nasal (hueso propio de la nariz) (ver fig. 24.3)
es un hueso par, situado en la parte anterior y superior
de la cara, a ambos lados del plano medio, contribuye
a formar la parte anterosuperior de la cavidad nasal.
Es un hueso plano pequeño con el aspecto de una lámina
rectangular.

La concha nasal inferior (cornete inferior) (ver
fig. 24.7) es un hueso par, situado en la parte inferior
de la pared lateral de la cavidad nasal, aumenta la
superficie de esta cavidad y constituye un hueso
independiente a diferencia de las conchas nasales
superior y media que pertenecen al etmoides. Es un
hueso plano pequeño parecido a una concha.

El vómer (ver fig. 24.6) es un hueso impar situado
en la parte media de la cavidad nasal, que contribuye a
dividir esta cavidad al formar la parte posteroinferior
del septo nasal óseo.  Es un hueso plano pequeño,
semejante a una reja de arado.

El hioides (fig. 23.9) es un hueso impar, situado en
la parte media, anterior y superior del cuello, en la base
de la lengua, entre la mandíbula y la laringe, que se
caracteriza porque está aislado y no presenta
articulación directa con otros huesos; está unido al
resto del esqueleto mediante ligamentos y músculos y
actúa como un dispositivo auxiliar en el trabajo de los
músculos de la región anterior del cuello.  El hioides se
puede clasificar como un hueso plano, con la
particularidad de ser alargado y tener una marcada
incurvación, es comparado con una herradura
pequeña, compuesto por un cuerpo y los cuernos
mayores y menores.
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Articulaciones de la cabeza

La mayoría de los huesos de la cabeza. Excepto la
mandíbula y el hioides, están unidos entre sí mediante
articulaciones continuas de tipo cartilaginosa en la
base del cráneo, y de tipo fibrosa en la calvaria y la
cara, que no permiten movimiento y le proporcionan a
la cabeza ósea en conjunto, la solidez necesaria que
favorece la protección de los órganos contenidos en
ella. En el esqueleto de la cabeza solo existe una
articulación de tipo sinovial, la articulación
temporomandibular, donde los movimientos de la
mandíbula tienen una función importante en el acto
de la masticación y como auxiliar del lenguaje oral
(cuadro 23.1).

En la base del cráneo predominan las articulacio-
nes cartilaginosas de la variedad sincondrosis, porque
el medio de unión de los huesos está constituido por
cartílago hialino y reciben el nombre de los huesos
que unen. Por ejemplo: sincondrosis esfenoetmoidal,
esfenopetrosa y esfenooccipital.

Cuadro 23.1. Articulaciones de la cabeza

Localización                                    Clasificación          Nombre

Cartilaginosa
                          Base (Sincofrosis) Sincondrosis

(varias)

Cráneo Fibrosa
(Suturas) Sutura sagital

Sutura coronal
                          Calvaria Sutura lambdoidea

Sutura escamosa
(Sindesmosis) Fontanelas

Fibrosas Suturas (varias)
(Gonfosis) Gonfosis

dentoalveolar
(Esquindilesis) Esquindilesis

Cara esfenovomeriana

Sinovial Articulación

temporomandiblar

Fig. 23.9. Hueso hioideo. Vista anterior 1. cuerpo, 2.
cuerno menor, 3. cuerno mayor.

En la calvaria los huesos se unen mediante
articulaciones fibrosas de la variedad conocida como
sutura, que se caracteriza porque el medio de unión es
una delgada capa de tejido conectivo fibroso y reciben
nombres especiales: sutura sagital (interparietal),
coronal (frontoparietal), lambdoidea (occipitoparietal)
y escamosa (temporoparietal).

En la región facial o de la cara, al igual que en la
calvaria, los huesos se unen por articulaciones fibrosas
principalmente del tipo sutura y reciben el nombre de
los huesos que unen. Por ejemplo suturas internasales,
intermaxilares y nasomaxilar. Además, se observan
otras variedades de articulaciones fibrosas como la
gonfosis (articulación dentoalveolar) y esquindilesis
(articulación esfenovomeriana).

En el feto y en el niño recién nacido se observa en
la calvaria otra variedad de articulación fibrosa, la
sindesmosis, formada por membranas interóseas
denominadas fontanelas del cráneo, que representan
las áreas no osificadas del cráneo membranoso
situadas generalmente en los puntos de unión de las
suturas. Se distinguen las que se hallan en los ángulos
de los huesos parietales, nombradas fontanelas
anterior, posterior, esfenoidales y mastoideas, que se
osifican poco tiempo después del nacimiento
(fig. 23.10).  Las fontanelas facilitan el proceso del
parto al permitir que los huesos del cráneo se monten
uno sobre otro; además, favorecen el crecimiento del
cráneo durante los primeros años de la vida posnatal.
La fontanela anterior es la mayor y se osifica totalmente
entre los 9 y 18 meses, es palpable fácilmente en el
niño recién nacido, permite determinar el grado de
desarrollo craneal y de hidratación del niño, así como
el estado anormal de la presión intracraneal. También,
a través de esta fontanela se pueden obtener muestras
de sangre (del seno sagital superior).
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La articulación temporomandibular (fig. 23.11) es
par y une la mandíbula con los huesos temporales del
cráneo, constituye la única articulación sinovial que
se encuentra en la cabeza ósea, clasificada como de
tipo simple, compleja, combinada y forma condilar. Sus
caras articulares están formadas por la cabeza del
proceso condilar de la mandíbula y la fosa mandibular
del temporal, entre los que se hallan un fibrocartílago
intraarticular, el disco articular y su medio de unión
fundamental es la cápsula articular reforzada por
ligamentos (ligamentos lateral, esfenomandibular y
estilomandibular). Teóricamente esta articulación es
de tipo biaxil por tener forma bicondilar, pero la
existencia del disco articular le proporciona mayor
movilidad; los movimientos de la mandíbula son los
siguientes: descenso y ascenso alrededor del eje
frontal, como el ejecutado al abrir y cerrar la boca;
diducción o lateralidad hacia la derecha e izquierda
alrededor del eje vertical;  y los de propulsión y
retropulsión, que consisten en un deslizamiento de la
mandíbula junto con el disco articular en dirección
anteroposterior. En la articulación temporomandibular
se produce con relativa frecuencia la luxación de la
mandíbula, al realizar un movimiento exagerado en el
acto de abrir la boca.

Fig. 23.11. Articulación temporomandibular derecha. A. Vista externa; B. Corte sagital, a) fosa mandibular del temporal,
b) cóndilo de la mandíbula, 1. ligamento lateral, 2. ligamento estilomandibular, 3. disco articular.

En el período de envejecimiento las articulaciones
continuas entre los huesos de la cabeza, tanto del tipo
fibroso como cartilaginoso, se pueden transformar en
sinostosis, al osificarse el tejido de unión de los huesos;
pero cuando estas articulaciones se osifican
prematuramente pueden provocar deformaciones de
la cabeza ósea.

Fig. 23.10. Cabeza ósea de niño recién nacido. Vista lateral
derecha. Fontanelas 1. anterior, 2. posterior,
3. esfenoidal, 4. mastoidea.
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25. Esqueleto de cuello y tronco: huesos y articulaciones

Características regionales
del esqueleto del cuello y tronco

l esqueleto del cuello y tronco forma la mayor
parte del esqueleto axil y está compuesto
por la columna vertebral y el tórax óseo.

La columna vertebral está situada en la parte
posterior y media del cuello y tronco, conforma en su
interior el canal vertebral donde se aloja la médula
espinal y se divide para su estudio en 5 regiones
denominadas: cervical, torácica, lumbar, sacra y
coccígea. Esta columna realiza las funciones generales o
mecánicas del esqueleto, se distingue en la función
de sostén del cuerpo que en el humano adopta la
posición bípeda o erecta, y de protección de órganos
importantes como la médula espinal y las vísceras
situadas en las cavidades torácica, abdominal y
pelviana. Le proporciona la forma a estas regiones del
cuerpo e interviene en la mecánica animal, actúa en los
movimientos y el equilibrio del tronco, cuello y cabeza.

El tórax óseo está situado en la parte superior del
tronco, forma la cavidad torácica donde se hallan
órganos importantes como el corazón y los pulmones.
Entre las funciones mecánicas del esqueleto de esta
región se destaca la protección de los órganos situados
en la cavidad torácica y en la parte superior de la
cavidad abdominal. Intervienen en la mecánica animal
con la realización de los movimientos del esqueleto
torácico, que permiten aumentar y disminuir el volumen
de la cavidad torácica y facilitar la respiración. El tórax
óseo le proporciona la forma a esta región y sostiene
el esqueleto de los miembros superiores cuya unión
con el tronco es fundamentalmente de tipo muscular.

Huesos de la columna vertebral

La columna vertebral está formada generalmente por
33 huesos impares llamados vértebras, que se
superponen una sobre otra y se agrupan en las 5 re-
giones antes mencionadas, existen 7 cervicales, 12 torá-

cicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccígeas, pero las
vértebras de las 2 últimas regiones se fusionan
formando un solo hueso en cada región, el sacro y el
cóccix.

Las vértebras se nombran según la posición que
ocupan en cada región y se enumeran de arriba hacia
abajo. Por ejemplo: primera vértebra cervical (C I),
segunda vértebra cervical (C II), o primera vértebra
torácica (T I), segunda vértebra torácica (T II), aunque
algunas poseen nombres particulares como el atlas
(C I) y el axis (C II).

Las vértebras se clasifican por su forma como
huesos irregulares, pero al fusionarse en el sacro y el
cóccix presentan cada uno de esos huesos así
constituidos, una forma plana.  El esqueleto de la
columna vertebral se origina del mesodermo paraaxial
que está situado a ambos lados de la notocorda y del
tubo neural, a partir de las esclerotomas o zonas
ventromediales de las somitas o segmentos primitivos,
con la particularidad de que los cuerpos vertebrales se
forman por la fusión de las partes contiguas de 2
somitas vecinas y por lo tanto tienen un origen
intersegmentario; la osteogénesis de las vértebras es
de tipo cartilaginoso (endocondral).

Las vértebras (fig. 25.1) son huesos impares,
situados uno sobre otro, para formar la columna
vertebral, localizada en la parte posterior y media del
cuello y tronco, por lo tanto, todas las vértebras son
dorsales. Las vértebras se clasifican como huesos
irregulares (parecidos a unas sortijas), que presentan
determinadas características comunes. Están
constituidas por 2 porciones importantes, el cuerpo y
el arco vertebral, que circunscriben el agujero vertebral.
El arco vertebral está formado hacia delante por los
pedículos y hacia atrás por las láminas y soporta 7
prolongaciones óseas llamadas procesos espinosos,
transversos, articulares superiores y articulares
inferiores. Al superponerse las vértebras una sobre
otra, forman entre los pedículos los agujeros
intervertebrales (de conjunción), por donde pasan los
nervios espinales procedentes de la médula espinal.
Cuando los agujeros intervertebrales se estrechan,
como ocurre en las artrosis con formaciones
osteofíticas de estas regiones, los nervios espinales
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24.   Esqueleto de la cabeza en conjunto

Aspecto general de la cabeza ósea

El estudio de cada hueso de la cabeza de forma
independiente se realizó en el capítulo an-
terior con el objetivo de facilitar la compren-

sión de la cabeza ósea en conjunto, que es en realidad
la forma natural de presentación de esta región del
esqueleto.  Ya se explicó que la cabeza ósea se divide
en 2 regiones: el cráneo o neurocráneo y la cara o
viscerocráneo.

El cráneo está situado en la parte posterosuperior
de la cabeza, forma la cavidad craneal donde se aloja el
encéfalo y está constituido por una porción superior,
la calvaria y otra inferior o base craneal, que están
limitadas por una línea imaginaria que se extiende desde
la protuberancia occipital externa hasta los bordes
supraorbitales del frontal, y pasan lateralmente por los
procesos cigomáticos del temporal.

La cara se encuentra en la parte anteroinferior de
la cabeza y en esta se localizan las cavidades orbitarias,
nasal y oral, aunque esta última cavidad no existe
realmente en el esqueleto.

La cara está fusionada al cráneo y en la zona de
unión de estas 2 regiones se distinguen a ambos lados
las fosas temporal, infratemporal y pterigopalatina.

Para el estudio de la cabeza ósea en conjunto se
observa esta en distintas posiciones, su superficie
externa puede describirse en 6 vistas (normas): superior
(norma vertical), posterior (norma occipital), laterales
(normas laterales), anterior (norma facial) e inferior
(norma basilar).

Para completar el estudio de esta región se realiza
un corte sagital paramedio de la cabeza, que resulta de
utilidad para observar las paredes de la cavidad nasal.
También es conveniente observar un corte frontal de
cara para comprender la disposición de las cavidades
orbitales y nasal, así como sus relaciones con los senos
maxilares. Además, para facilitar el estudio de la
superficie interna del cráneo se realiza un corte

horizontal que se extiende desde la protuberancia
occipital externa hasta las eminencias superciliares del
frontal.

Vistas superior y posterior

En la vista superior o norma vertical de la cabeza ósea
(fig. 24.1) se observa la parte superior de la calvaria
que tiene la forma convexa parecida a un ovoide, con
su extremo más ancho posterior donde se distinguen 4
prominencias que se corresponden con los centros
primarios de osificación de los huesos de esta región:
el frontal hacia delante, el occipital hacia atrás y los
parietales lateralmente.  También se destacan las
suturas que unen estos huesos, que reciben nombres
especiales: sagital (interparietal), coronal
(frontoparietal) y lambdoidea (occipitoparietal).

Fig. 24.1. Vista superior de cabeza ósea. 1. hueso frontal,
2. hueso parietal, 3. hueso occipital, 4. sutura
coronal, 5. sutura sagital, 6. sutura lambdoidea.
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Vista lateral

Las vistas o normas laterales de la cabeza ósea son 2,
derecha e izquierda (fig. 24.3). En ellas se pueden
observar todos los huesos del neurocráneo, excepto
el etmoides. Además, se distinguen varios huesos del
viscerocráneo, el más sobresaliente es el cigomático y
también la mandíbula si se agrega este hueso al
conjunto óseo articulado de la cabeza.

Las suturas que se pueden ver en esta posición
son numerosas, pero la que más se distingue es la
escamosa (temporoparietal).  Los detalles óseos más
destacados en esta vista son en el límite entre la calvaria
y la base del cráneo, el arco cigomático formado por
los procesos que unen los huesos temporal y cigomáti-
co.  En la base del cráneo correspondiente al hueso
temporal se distinguen el poro acústico externo y el
proceso mastoideo.

En la vista lateral también se observan 3 fosas
que se denominan de acuerdo con la posición que
ocupan, la temporal hacia arriba, la infratemporal hacia
abajo y la pterigopalatina situada profundamente.  Las

En la vista posterior o norma occipital (fig. 24.2)
se encuentra la parte posterior de la calvaria y de la
base del cráneo, se observa la parte posterior de los
huesos occipital, parietales y temporales, así como las
suturas que los unen; se destacan la sagital y la
lambdoidea. Los detalles óseos más destacados en
esta vista son la protuberancia occipital externa y los
procesos mastoideos de los temporales.

Fig. 24.2. Vista posterior de cabeza ósea. 1. hueso parietal,
2. hueso occipital, 3. sutura sagital, 4. sutura
lambdoidea, 5. protuberancia occipital externa,
6. proceso mastoideo.

Fig. 24.3. Vista lateral derecha de la cabeza ósea. a) fosa
temporal limitada por línea punteada, Huesos
1. parietal, 2. temporal, 3. occipital, 4. frontal,
5. esfenoides, 6. nasal, 7. lagrimal, 8. cigomático,
9 maxilar, 10. mandíbula.

2 primeras están limitadas por el arco cigomático y la
última se puede observar en el nivel de la fosa
infratemporal, a través de la fisura pterigomaxilar. Estas
fosas están ocupadas por músculos, vasos y nervios
de la región correspondiente  (fig. 24.4).

Fig. 24.4. Vista lateral derecha de la cabeza ósea, sin
mandíbula y seccionado el arco cigomático.
a) fosa temporal, b) fosa infratemporal, c) fosa
pterigopalatina, 1. proceso pterigoideo del
esfenoides, 2. hueso maxilar, 3. arco cigomático
(seccionado).
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Las órbitas son 2 cavidades situadas a ambos
lados de la parte anterosuperior de la cara, donde se
alojan los bulbos de los ojos que son parte de los
órganos de la visión. Estas cavidades tienen la forma
comparada a una pirámide de 4 lados cuyo vértice está
situado profundamente hacia atrás y la base se
corresponde con el orificio anterior o adito de la órbita.
Presenta 4 paredes que limitan con otras cavidades
óseas: la pared superior limita con la cavidad craneal,
la inferior con el seno maxilar, la medial con la cavidad
nasal y la lateral con la fosa temporal.  También presenta
comunicaciones importantes con las cavidades óseas
vecinas; el canal óptico y la fisura orbitaria superior
comunican con la cavidad craneal, la fisura orbitaria
inferior comunica con las fosas infratemporal y
pterigopalatina,  y el canal nasolagrimal comunica con
la cavidad nasal.

La cavidad nasal está situada en la parte media y
superior de la cara, presenta un gran orificio anterior

Alrededor de la cavidad nasal se encuentran unas
cavidades óseas neumáticas llamadas senos
paranasales, con los cuales mantiene comunicación y
actúan como dispositivos de resonancia en la fonación
y auxiliares en la ventilación durante la respiración;
pues  la mucosa que reviste las paredes de estas

Vista anterior

En la vista anterior o norma facial (fig. 24.5) se distingue
la parte anterior de la cara o viscerocráneo, compuesta
por numerosos huesos; están expuestos
superficialmente los nasales, los maxilares, la mandíbula
y lateralmente los cigomáticos. Además, se observan
las suturas que unen estos huesos y las cavidades
orbitarias, nasal y oral.

Fig. 24.5.  Vista anterior de la cabeza ósea. 1. hueso nasal,
2. hueso cigomático, 3. hueso concha nasal
inferior, 4. septo nasal óseo, 5. hueso maxilar,
6. mandíbula, 7. canal óptico, 8. fisura orbitaria
superior, 9. fisura orbitaria inferior, 10. fosa del
saco lagrimal.

en forma de pera, por lo que se le denomina abertura
piriforme y 2 orificios posteriores llamados coanas que
comunican con la faringe.  Esta cavidad está dividida
en 2 mitades, derecha e izquierda, por un tabique medio
o septo nasal  compuesto por  la lámina perpendicular
del etmoides y el vómer que constituye una pared
común a ambas mitades de la cavidad nasal, cada una
está limitada por otras 3  paredes, que según sus
posiciones se denominan inferior, superior y laterales
(fig. 24.6). La pared inferior o piso está constituida por
el paladar óseo, que a su vez representa el techo de la
cavidad oral. La pared superior o techo está formada
en sentido anteroposterior por los huesos nasal, frontal,
lámina cribosa del etmoides y cuerpo del esfenoides.
Las paredes laterales (fig. 24.7) presentan una
estructura compleja compuesta por varios huesos de
la cara y el cráneo, donde se destacan las conchas
nasales superior y media pertenecientes al etmoides y
la concha nasal inferior, que es un hueso independiente
de la cara. El espacio comprendido entre cada concha
nasal y la pared lateral de la cavidad nasal se denomina
meato nasal, superior, medio e inferior; sus nombres
indican a qué concha nasal corresponden y el espacio
entre las conchas y el septo se conoce como meato
nasal común.

Fig. 24.6. Corte sagital de cabeza ósea. Huesos. 1. esfenoides,
2. frontal, 3. nasal, 4. lámina perpendicular del
etmoides, 5. vómer, 6. maxilar, 7. parietal, 8. tem-
poral, 9. occipital.



117

cavidades tiene una rica vascularización, y permite
calentar el aire contenido en su interior, que al
mezclarse con el aire inspirado facilita que este adquiera
la temperatura corporal.  El conocimiento de los senos
paranasales y sus comunicaciones con la cavidad nasal
es importante en el diagnóstico de las sinusitis, que
consiste en la inflamación de la mucosa de estos senos
por causa generalmente de infecciones nasofaríngeas.
Los senos paranasales se localizan en los huesos que
limitan la cavidad nasal. En las paredes laterales se
hallan los senos maxilares y en la pared superior se
encuentran en sentido anteroposterior los senos
frontal, etmoidal y esfenoidal (fig. 24.8). La mayoría de
estos senos (maxilares, frontal, celdas etmoidales
anteriores y medias) desembocan en el meato nasal
medio.  El resto de los senos (celdas etmoidales
posteriores y esfenoidal) se abren en el nivel del meato
nasal superior. En el meato nasal inferior solo
desemboca el canal nasolagrimal, a través del cual el
líquido lagrimal se vierte en la cavidad nasal, lo que
explica por qué durante el llanto se intensifica la
secreción nasal.

La cavidad oral está situada en la parte inferior de
la cara.  En la cabeza ósea la cavidad oral carece de
paredes inferior y posterior, y no se puede considerar
en el esqueleto como una verdadera cavidad; están
presentes solo las paredes anterior, laterales y superior.
Las paredes anterior y laterales están representadas
por el cuerpo de la mandíbula y los procesos alveolares
de los maxilares, en cuyos bordes se implantan los
dientes.  La pared superior está constituida por el
paladar óseo (fig. 24.9), que está formado por los
procesos palatinos de los maxilares y las láminas
horizontales de los palatinos.

Fig. 24.7. Pared lateral derecha de la cavidad nasal. Huesos
1. nasal, 2. frontal, 3. lámina cribosa del etmoides,
4. cuerpo del esfenoides, 5. proceso pterigoideo
del esfenoides, 6. palatino, 7. maxilar, 8. concha
nasal inferior, 9. concha nasal media del etmoides,
10. concha nasal superior del etmoides. Fig. 24.8. Comunicaciones de la cavidad nasal. MI. meato

inferior, MM. meato medio, MS. meato superior,
ZO. zona olfatoria, O. órbita, SF. seno frontal,
CC. cavidad craneal, SE. seno esfenoidal, 1. canal
nasolagrimal, 2. seno maxilar, 3. comunicación
del seno frontal, 4. celdas etmoidales anteriores,
5. celdas etmoidales medias, 6. celdas etmoidales
posteriores, 7. comunicación del seno esfenoidal,
8. orificio esfenopalatino.

Fig. 24.9. Paladar óseo. Vista inferior 1. proceso palatino
del maxilar, 2. lámina horizontal del palatino,
3. agujero incisivo, 4. agujero palatino
mayor, 5. coana.

Vista inferior

En la vista inferior o norma basilar (fig. 24.10) se
observa la base craneal externa, que está compuesta
por la parte inferior del cráneo o neurocráneo y de la
cara o viscerocráneo.  Se extiende desde los dientes
incisivos por delante hasta la protuberancia occipital
externa por detrás y está limitada lateralmente por una
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línea que pasa por los arcos cigomáticos y procesos
mastoideos. Para facilitar el estudio, la base craneal
externa se puede dividir en 5 zonas: anterior, media,
posterior y laterales; que están limitadas hacia delante
por el borde posterior del paladar óseo, hacia atrás por
una línea que se extiende entre los 2 procesos
mastoideos y pasa  por el borde anterior del agujero
magno, y a cada lado por una línea oblicua que se
extiende desde el proceso mastoideo hasta la lámina
lateral del proceso pterigoideo y pasa por el borde
anterior de la porción petrosa del temporal. La zona
anterior está compuesta por el paladar óseo. La zona
media está formada por el cuerpo y los procesos
pterigoideos del esfenoides, la porción basilar del
occipital y las porciones petrosas de los temporales.
La zona posterior está constituida por las porciones
laterales y la parte inferior de la escama del occipital.
La zona lateral comprende hacia delante la fosa
infratemporal  (alas mayores del esfenoides) y hacia
atrás la fosa mandibular del temporal (porción escamosa
del temporal).

Cara interna de la base craneal
y de la calvaria

En la base craneal interna (fig. 24.11) se observan
marcas que reflejan la forma del encéfalo y el trayecto
de vasos sanguíneos que se apoyan en las paredes
óseas; presenta además numerosos orificios que

Fig. 24.10. Base del
cráneo externa. A. Límite
anterior, B. Límite poste-
rior, C. Límite lateral, 1. pa-
ladar óseo, 2. coanas,
3. procesos pterigoideos
del esfenoides, 4. cuerpo
del esfenoides, 5. porción
basilar del occipital, 6. pro-
ceso mastoideo del tem-
poral, 7. escama del
occipital, 8. agujero mag-
no, 9. fosa mandibular,
10. fosa infratemporal.

comunican la cavidad craneal con las regiones vecinas
de la cara y el cuello, por donde pasan vasos y nervios.
En la cara interna de la base del cráneo se destacan 3
grandes depresiones, dispuestas como escalones, que
se denominan de acuerdo con su situación: fosa craneal
anterior, media y posterior, y  están limitadas entre sí
hacia delante por los bordes posteriores de las alas
menores del esfenoides y hacia atrás por los bordes
superiores de las porciones petrosas de los temporales.

La fosa craneal anterior aloja los lóbulos frontales
del cerebro y está formada por las porciones orbitarias
del frontal, la lámina cribosa del etmoides y las alas
menores del esfenoides.  En la parte media de esta fosa
sobresale la cresta de gallo del etmoides donde se
inserta la duramadre y en la lámina cribosa del etmoides
se observan numerosos orificios pequeños que
comunican con la cavidad nasal.

La fosa craneal media contiene los lóbulos
temporales del cerebro y la hipófisis entre otras
estructuras y está compuesta por el cuerpo y las alas
mayores del esfenoides, las caras anteriores de las
porciones petrosas y las partes inferiores de las
porciones escamosas de los temporales. En el cuerpo
del esfenoides se distinguen la silla turca con la fosa
hipofisial.  En esta fosa se hallan 7 pares de agujeros:
el canal óptico y la fisura orbitaria superior que
comunican con la órbita, el agujero redondo comunica
con la fosa pterigopalatina, los agujeros oval y
espinoso comunican con la fosa infratemporal, el
agujero rasgado y el orificio interno del canal carotídeo
están relacionados con la porción petrosa del temporal.
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La fosa craneal posterior alberga el cerebelo y la
médula oblongada. Está constituida por las porciones
del occipital que forman parte de la base del cráneo, o
sea, las porciones basilar, laterales y parte inferior de
la escama. Además, contribuyen a formar esta fosa, la
cara posterior del cuerpo del esfenoides, las caras
posteriores de las porciones petrosas de los temporales
y los ángulos mastoideos de los parietales. En el centro
de esta fosa se destaca el agujero magno del occipital
y a cada lado de este se observa el canal del hipogloso.
También  se encuentran el poro acústico interno y el
agujero yugular relacionados con la porción petrosa
del temporal (cuadro 24.1).

Fig. 24.11. Base del cráneo
interna. A. Límite anterior,
B. Límite posterior, a) lámina
cribosa del etmoides, b) porción
orbitaria del frontal, c) alas
menores del esfenoides, d) alas
mayores del esfenoides,
e) cuerpo del esfenoides,
f) escama del temporal,
g )  porción petrosa del
temporal, h) ángulo mastoideo
del parietal, i) escama del
occipital, Orificios 1. de la
lámina cribosa, 2. fisura
orbitaria superior, 3. canal
óptico, 4. redondo, 5. oval,
6. espinoso, 7. rasgado,
8 . interno del canal
carotídeo, 9. poro acústico
interno, 10. yugular, 11. canal
del hipogloso, 12. magno del
occipital.

La cara interna de la calvaria es cóncava y en ella
se observan las suturas señaladas en la cara externa y
una serie de irregularidades óseas en forma de relieve,
que representan las huellas labradas en el hueso por
los órganos y vasos sanguíneos contenidos en la
cavidad craneal.

Anatomía de superficie
del esqueleto de la cabeza

El esqueleto de la cabeza está dividido en 2 regiones,
el cráneo o neurocráneo y la cara o viscerocráneo. A
su vez, el cráneo se subdivide en base del cráneo y
calvaria.

Las estructuras óseas que se distinguen en la
superficie de la cabeza corresponden principalmente a
las regiones de la calvaria y de la cara y en algunas
zonas, estas estructuras se complementan con
cartílagos, como ocurre en la nariz y las orejas
(fig. 24.12).

Fig. 24.12. Anatomía de superficie del esqueleto de la cabeza.
1. protuberancia occipital externa, 2. proceso
mastoideo del temporal, 3. ángulo de la
mandíbula, 4. glabela, 5. huesos nasales, 6. huesos
maxilares, 7. mandíbula, 8. hueso cigomático.

En la región del cráneo, la calvaria está cubierta
por una delgada capa de tejidos blandos que carecen
de grasa, por lo que las irregularidades de la superficie
ósea pueden ser palpadas con facilidad y observadas
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Cuadro 24.1. Orificios de la base del cráneo: vista interna

                                                                                                         Estructuras que lo atraviesan
Fosa craneal                     Orificios                                (arterias [A], venas [V] y nervios [N])

Anterior Lámina cribosa N. olfatorios (I)

Canal óptico A. oftálmica
N. óptico (II)

V. oftálmica
Fisura orbital superior N. oculomotor (III)

Media N. troclear (IV)
Rama oftálmica del N.trigémino (V)
N. abductor (VI)

Redondo Rama maxilar del N. trigémino (V)
Oval Rama mandibular del N. trigémino (V)
Espinoso A. meníngea media
Interno del canal carotídeo A. carótida interna
Rasgado Vasos meníngeos

Poro acústico interno N. facial (VII)
N. vestíbulo coclear (VIII)

Yugular V. yugular interna
N. glosofaríngeo (IX)

Posterior N. vago (X)
N. accesorio (XI)

Canal del hipogloso N. hipogloso (XII)
Magno Médula oblongada

cuando los cabellos están cortados al rape. Además,
en el cráneo se encuentran algunas elevaciones óseas
que generalmente son palpables y visibles, como la
protuberancia occipital externa que se localiza en la
parte posterior, la glabela y los arcos superciliares en
la parte anterior y el proceso mastoideo situado
lateralmente detrás de la oreja.

En la región facial o de la cara las estructuras óseas
son más difíciles de observar porque están recubiertas
de músculos y el tejido adiposo es relativamente más
abundante. En esta región se pueden palpar y observar
los huesos nasales, cigomáticos, maxilares y la
mandíbula. También se palpan los bordes supra-
orbitarios e infraorbitarios y con la boca abierta se
puede palpar el paladar óseo cubierto de mucosa.
Además, en la parte anterosuperior y media del cuello
se palpa el hueso hioideo.

Anatomía radiológica
del esqueleto de la cabeza

Las radiografías que más se utilizan en la cabeza ósea
son las que se realizan en posición lateral y frontal

(fig. 24.13) aunque también se toman vistas selectivas
complementarias de determinadas regiones.

En la radiografía lateral de la cabeza se observa la
cabeza ósea en conjunto, en un plano sagital (fig. 24.13).
En la calvaria se distingue el espesor de los huesos
planos de esta región, compuestos por las láminas
externa e interna y el diploe; así como las suturas y
surcos vasculares, cuyo conocimiento es importante
para no confundirlos con las fisuras provocadas por
algún traumatismo craneal. En la base del cráneo se
reconocen las fosas craneales anterior, media y
posterior. En la fosa craneal anterior se destacan su
piso que representa también el techo de las órbitas y
de la cavidad nasal y hacia delante se observa la
radiotransparencia correspondiente al seno frontal. En
la fosa craneal media sobresale la silla turca donde se
aloja la glándula hipófisis y por debajo de esta se
encuentra la radiotransparencia del seno esfenoidal.
En el límite entre las fosas craneales media y posterior,
por encima de la columna vertebral, se observa una
radioopacidad intensa correspondiente a la porción
petrosa del temporal y por detrás de esta, se encuentra
un área radiotransparente de aspecto poroso que
indica la situación del proceso mastoideo del temporal.
En la cara las imágenes de los huesos se superponen,
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lo que dificulta su examen, aunque se puede distinguir
la mandíbula con los dientes y la articulación
temporomandibular. Además, se observa la radio-
transparencia de las órbitas y por debajo de estos los
senos maxilares superpuestos a la cavidad nasal.

En la radiografía frontal, posteroanterior de la
cabeza (aplicar la frente y nariz sobre la placa) se
observa también la cabeza ósea en conjunto, pero en
un plano frontal (fig. 24.13). En la calvaria se pueden
ver las suturas y en el centro de la cara la
radiotransparencia causada por la cavidad nasal,
dividida en el medio por el septo nasal óseo y en las
paredes laterales se pueden observar las conchas
nasales, inferior y media. Rodeando a la cavidad nasal
se localizan en la parte superior los senos frontales,
en la parte laterosuperior las órbitas, en la parte
lateroinferior los senos maxilares y en la parte inferior
los maxilares con los dientes;  más abajo se destaca la
mandíbula con los dientes.

Alteraciones del esqueleto
de la cabeza

Las variaciones de la cabeza ósea según la edad están
relacionadas con la etapa del desarrollo del individuo
(fig. 24.14), se distinguen en el recién nacido la
presencia de las fontanelas y un mayor tamaño del
neurocráneo; en la etapa preescolar (antes de los 6
años) se intensifica el crecimiento del neurocráneo,
en la etapa escolar (6 a 12 años) existe un período de
calma relativa en el crecimiento de la cabeza: en la
adolescencia  (12 a 20 años) se intensifica el crecimiento
del viscerocráneo, al final de la edad adulta se osifican
las suturas de la cabeza y en la vejez los huesos
involucionan y se hacen más delgados y ligeros.  Las

Fig. 24.13. Radiografía de
la cabeza. A. lateral, B. frontal.

diferencias sexuales más destacadas de la cabeza ósea
se manifiestan porque el varón presenta la frente más
oblicua y las eminencias más pronunciadas, mientras
que la hembra tiene la frente más vertical y las
eminencias menos marcadas (fig. 24.15).  Las
variaciones individuales más interesantes resultan los
huesos supernumerarios (huesos suturales) y las
modificaciones en cuanto al tamaño y la forma de la
cabeza ósea (fig. 24.16). Algunos autores han llegado
a plantear mediante la llamada "teoría racista", que los
cráneos largos alojan encéfalos más desarrollados,
propios de las "razas superiores", pero es evidente el
carácter anticientífico de esta teoría, pues el desarrollo
social y cultural de los pueblos depende de factores
socioeconómicos y no de factores biológicos.

Las afecciones más importantes del esqueleto de
la cabeza son las malformaciones congénitas, que en
la región del neurocráneo generalmente están
relacionadas con trastornos del desarrollo del encéfalo
(microcefalia, macrocefalia por hidrocefalia y
craneosquisis o fisura congénita del cráneo), mientras
que en la región del viscerocráneo se observan con
relativa frecuencia los trastornos del desarrollo del
paladar (paladar hendido) y de la mandíbula
(prognatismo y micrognatismo).

Las lesiones traumáticas más frecuentes del
esqueleto de la cabeza son las contusiones y fracturas,
que tienen gran importancia porque pueden afectar
los órganos contenidos en la cavidad craneal, el
encéfalo y sus envolturas (meninges), los nervios
craneales y vasos sanguíneos de esta región. Las
fracturas de la calvaria pueden ser de tipo lineal,
estrelladas y deprimidas, con posibles lesiones
vasculares y encefálicas. Las fracturas de la base del
cráneo son de pronóstico más grave por la mayor
intensidad del trauma, que provoca generalmente
lesiones asociadas de las estructuras intracraneales.
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Las fracturas de los huesos de la cara producen
deformaciones que le dan un aspecto alarmante al rostro
y pueden dificultar la respiración y la deglución.

En el esqueleto de la cabeza también se observa
con relativa frecuencia la luxación de la mandíbula
producida por un movimiento exagerado al abrir la
boca, que se mantiene en esa posición al desplazarse
hacia delante los cóndilos de la mandíbula; la causa
principal es el fallo en el tono de los músculos
masticadores.

Fig. 24.14. Variaciones de la cabeza ósea según la edad.
A. niño, B. adulto, C. viejo.

Fig. 24.15. Variaciones sexuales de la cabeza. A. masculina,
B. femenina

Fig. 24.16. Variaciones individuales de la cabeza ósea.
A. cráneo largo, B. cráneo corto.
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de la mitología griega de ese nombre castigado por
Júpiter a sostener el Universo sobre sus hombros, se
caracteriza por carecer de cuerpo vertebral y por tanto,
su agujero vertebral es el mayor de todas las vértebras.
La segunda vértebra cervical (C II) (fig. 25.4) nombrada
axis porque actúa de eje en los movimientos de rotación
de la cabeza, como los ejecutados al indicar negación,
se caracteriza por presentar una prolongación ósea en
la parte superior del cuerpo llamada diente del axis,
que representa el cuerpo del atlas y actúa como eje
alrededor del cual gira la primera vértebra cervical y
con ella el cráneo.  La séptima vértebra cervical (C VII)
(fig. 25.5) se destaca por tener un proceso espinoso
muy largo, y se le denomina vértebra prominente que
se observa fácilmente en la nuca cuando la persona
flexiona la cabeza.  En la región torácica algunas
vértebras tienen características particulares con
respecto al número de fositas costales (primera y 3 últimas
vértebras torácicas).  En la región lumbar por lo general
todas las vértebras presentan características similares,
sin embargo, al comparar la primera con la quinta,
esta última se destaca por ser más voluminosa.

El sacro (fig. 25.6) es un hueso único, resultante
de la fusión de las 5 vértebras sacras, que está situado
en la parte inferior de la columna vertebral, y contribuye
a formar la pared posterior de la pelvis.  Por su forma es
un hueso plano, triangular, que presenta las porciones
siguientes: 2 caras, la pelviana cóncava y la dorsal
convexa;  2  bordes, derecho e izquierdo; la base
(superior) y el ápice (inferior). Además, conforma en
su interior el canal sacro. Los detalles óseos más
destacados de las caras de este hueso son los orificios
sacros pelvianos y dorsales, por donde pasan las ramas
anteriores y posteriores de los nervios espinales sacros.
En la parte superior de los bordes se distinguen las
caras auriculares, llamadas así porque tienen forma de
oreja, mediante las cuales el sacro se une con los huesos
coxales (ílion). El borde anterior de la base del sacro,
junto con el cuerpo de la última vértebra lumbar, forma
un saliente óseo hacia delante llamado promontorio, que
tiene gran importancia como punto de referencia en las
mediciones o diámetros de la pelvis para valorar el paso
del feto durante el parto.  En la cara dorsal del sacro se
fusionan los procesos de estas vértebras formando 5
crestas (mediana, intermedias y laterales).

El cóccix (fig. 25.6), al igual que el sacro, es un
hueso único formado generalmente por la fusión de
las 4 vértebras coccígeas. Está situado en la parte
inferior del sacro, constituye la última pieza ósea de la
columna vertebral y representa en el humano los
rudimentos de la cola de los vertebrados. De acuerdo
con su forma se puede clasificar como un hueso plano,
triangular y pequeño, en el cual se consideran las
mismas porciones que en el sacro, o sea, 2 caras, 2 bor-
des, la base y el ápice, pero carece de canal vertebral.

son comprimidos y causan la irritación de estos, lo
que provoca dolor en su trayecto.

Fig. 25.1. Características comunes de las vértebras. Vista
superior 1. cuerpo vertebral, 2. agujero vertebral,
3. pedículo del arco vertebral, 4. lámina del arco
vertebral, 5. proceso articular superior, 6.
proceso transverso, 7. proceso espinoso.

Las vértebras presentan diferencias de una región
a otra, condicionadas por sus funciones, que pueden
observarse en cada una de las estructuras comunes
ya estudiadas. Sin embargo, las características
regionales fundamentales son las siguientes (fig. 25.2):
en las vértebras cervicales existen los agujeros de los
procesos transversos (agujeros transversarios). Las
vértebras torácicas tienen fositas costales a ambos
lados del cuerpo, que generalmente son 2 pares,
superiores e inferiores y también cuentan con fositas
costales en los extremos de los procesos transversos,
excepto las 2 últimas vértebras. Las vértebras lumbares
se distinguen porque carecen de agujeros en los
procesos transversos y de fositas costales, pero son
más voluminosas. Las vértebras sacras y coccígeas se
caracterizan porque están fusionadas formando en
cada región un solo hueso, el sacro más grande y el
cóccix más pequeño.

Las vértebras situadas en los extremos de cada
región presentan características particulares, las más
destacadas son las 2 primeras y la última cervical. La
primera vértebra cervical (C I) (fig. 25.3) también llamada
atlas porque sostiene la cabeza ósea, como el gigante
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Fig. 25.2. Características regionales fundamentales de las vértebras. A. cervicales, B. torácicas, C. lumbares, a) Vista lateral
derecha, b) Vista superior, 1. agujero del proceso transverso, 2. fosita costal superior, 3. fosita costal inferior,
4. fosita costal del proceso transverso.

Fig. 25.3. Primera vértebra cervical (atlas). Vista superior
1. agujero vertebral, 2. agujero del proceso
transverso, 3. fosita articular superior, 4. arco
anterior, 5. arco posterior.

Fig. 25.4. Segunda vértebra cervical (axis). Vista posterior
1. diente del axis, 2. agujero del proceso
transverso.
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Fig. 25.5. Séptima vértebra cervical (prominente). Vista
superior 1. proceso espinoso, 2. agujero del
proceso transverso.

Huesos del tórax

El tórax óseo está constituido por las 12 vértebras
torácicas en su parte posterior, el esternón en su parte
anterior y 12 pares de costillas situadas lateralmente.

Las costillas, al igual que las vértebras, se
denominan enumerándolas de acuerdo con la posición
que ocupan, se comienza  por la superior.

Como ya se explicó antes, las vértebras son huesos
irregulares y los otros huesos de esta región, esternón
y costillas, se clasifican como huesos planos.

Las costillas se originan a partir de los procesos
costiformes que se desarrollan en las partes
ventrolaterales de los esbozos de las vértebras y se
extienden en el espesor de la hoja somática del
mesodermo lateral. Luego se origina el esternón en el
nivel de los extremos anteriores de las costillas, en el
espesor del mesénquima local. Todos los huesos del
tórax se osifican mediante osteogénesis cartilaginosa
(endocondral).

El esternón (fig. 25.7) es un hueso impar, situado
en la parte anterior y media del tórax, entre las 2 cla-
vículas y los 7 primeros pares de costillas con las cuales
se articula.  Se clasifica como un hueso plano alargado,
semejante a una espada de gladiador, presenta 3 por-
ciones que  se fusionan en la edad adulta y se
denominan de arriba hacia abajo: manubrio, cuerpo y
proceso xifoideo. En los bordes del esternón se
distinguen de arriba hacia abajo las incisuras yugulares,
claviculares y costales. En la unión del manubrio con
el cuerpo se forma un saliente óseo hacia delante
llamado ángulo esternal (ángulo de Louis), que puede
ser observado o palpado y se extiende hacia los lados
hasta la segunda incisura costal. El proceso xifoideo
es la porción más pequeña del esternón que puede ser
muy variable en su tamaño, forma y disposición. Por
su fácil acceso y las características de su estructura
ósea, en el esternón se realizan punciones para extraer
médula ósea roja, con el objetivo de hacer
investigaciones hematológicas con finalidades
diagnósticas.

Las costillas (fig. 25.8) son huesos pares situados
entre el segmento torácico de la columna vertebral y el
esternón, contribuyen a formar las paredes laterales
del tórax. Las costillas están compuestas de una parte
ósea posterior, el hueso costal y otra cartilaginosa
anterior, el cartílago costal. El hueso costal tiene la
forma plana, alargado e incurvado, parecido a una
cinta, que presenta características comunes,
constituido por 3 porciones llamadas de atrás hacia
delante: cabeza, cuello y cuerpo costal. La cabeza
costal tiene generalmente 2 caras articulares que se
unen con los cuerpos vertebrales de 2 vértebras
contiguas. En el límite entre el cuello y el cuerpo costal
se destaca el tubérculo costal que tiene una cara

Fig. 25.6. Huesos sacro y cóccix. A. Vista anterior, B. Vista
posterior, C. Vista lateral derecha, a) sacro, b) cóccix,
1. orificios sacros pelvianos, 2. orificios sacros
dorsales, 3. cresta sacra mediana, 4. tuberosidad
del sacro, 5. cara auricular del sacro.



127

articular que se une con los procesos transversos de
las vértebras. En el cuerpo costal se observan 2 caras,
externa convexa e interna cóncava, y 2 bordes, superior
grueso e inferior delgado. Además, en el cuerpo costal
se destacan el ángulo costal y el surco costal, donde
se alojan los vasos y nervios intercostales. Por esta
razón se recomienda puncionar la cavidad torácica
sobre el borde superior de las costillas, para no lesionar
los elementos vasculonerviosos intercostales que se
encuentran más cerca del borde inferior.

El cartílago costal es de tipo hialino y forma la
parte anterior de la costilla.  Estos cartílagos se
caracterizan por su elasticidad, llegan a resistir
considerables presiones y le proporcionan gran
resistencia a la pared torácica. Los primeros 7 pares de

Fig. 25.7. Esternón. Vista anterior, a) manubrio, b) cuerpo,
c) proceso xifoideo, 1. incisura yugular, 2. incisura
clavicular, 3. incisuras costales, 4. ángulo esternal.

Fig. 25.8. Características comunes de una costilla (derecha).
Vista interna, a) cabeza, b) cuello, c) cuerpo costal,
1. tubérculo, 2. ángulo, 3. surco costal.

Fig. 25.9. Características particulares de las costillas.
A. primera, B. segunda, C. duodécima.

costillas se unen directo al esternón mediante su
cartílago costal, y se denominan costillas verdaderas
o vertebroesternales (I-VII). Los 3 pares siguientes se
denominan costillas falsas o vertebrocondrales
(VIII-X), pues sus cartílagos no llegan directo al
esternón porque se unen al cartílago de la costilla
precedente, los cartílagos de las 2 últimas terminan
libremente en el espesor e los músculos anchos del
abdomen y se conocen también como costillas
flotantes o vertebrales (XI-XII).

Las costillas que presentan características
particulares son las de los extremos (fig. 25.9). Las 2 pri-
meras costillas se caracterizan porque son más
pequeñas y muy incurvadas. Las 2 últimas costillas
son también pequeñas, pero poco incurvadas.

Articulaciones de la columna
vertebral

Los huesos de la columna vertebral se unen entre sí
mediante las articulaciones intervertebrales que son
de diferentes tipos y se localizan entre las porciones
que componen las vértebras, o sea, el cuerpo y el arco
vertebral. Las articulaciones entre los cuerpos
vertebrales son de tipo cartilaginosa y las
articulaciones entre los arcos vertebrales son de 2 tipos,
sinoviales entre los procesos articulares, y fibrosas
entre las láminas y los otros procesos óseos
(espinosos y transversos). Las vértebras sacras y
coccígeas se fusionan formando los huesos sacro y
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Fig. 25.10. Corte horizontal de un disco intervertebral. 1. anillo
fibroso, 2. núcleo pulposo, 3. ligamento
longitudinal anterior, 4. ligamento longitudinal
posterior.

Fig. 25.11. Corte sagital de un segmento de la columna
vertebral. a) cuerpo vertebral, b) arco vertebral,
c) proceso espinoso, 1. núcleo pulposo del disco
intervertebral, 2. anillo fibroso del disco
intervertebral, 3. ligamento longitudinal anterior,
4. ligamento longitudinal posterior, 5. ligamento
amarillo, 6. ligamento supraespinal, 7. ligamento
interespinal.

En ocasiones el disco intervertebral experimenta
alteraciones estructurales y da lugar a la hernia discal
que se produce con más frecuencia en la región lumbar.
En estos casos el anillo fibroso se debilita y el núcleo
pulposo hace prominencia, generalmente hacia atrás
en dirección al canal vertebral, porque el anillo fibroso
es más delgado en ese lado. Estas hernias comprimen
e irritan las raíces nerviosas de la médula espinal, lo
que provoca dolores en la región correspondiente.

cóccix, constituyen estas uniones un ejemplo típico
de sinostosis. También existen articulaciones (As.) de
la columna vertebral con otras regiones del esqueleto
como la cabeza (As. atlantooccipitales), el tórax (As.
costovertebrales) y el cinturón de los miembros
inferiores (As. sacroiliacas), que son de tipo sinovial
(cuadros 25.1 y 25.2).

Cuadro 25.1. Articulaciones de la columna vertebral

Localización           Clasificación        Nombre

Cuerpos Cartilaginosa Sínfisis interverte-
vertebrales (sínfisis) bral

Sinoviales Articulaciones
cigapofisiales

Arcos vertebrales (de los procesos
articulares)

Fibrosas Ligamentos cortos
(sindesmosis)

Cuadro 25.2. Articulaciones de la columna vertebral con
otras regiones

Localización              Clasificación          Nombre

Cabeza Sinovial Articulación
atlantooccipital

Tórax Sinovial Artículación
costovertebral

Cinturón de los Sinovial Articulación
miembros inferiores sacroiliaca

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales
llamadas sínfisis intervertebrales (figs. 25.10 y 25.11)
se clasifican como articulaciones cartilaginosas de la
variedad sínfisis, porque están formadas por un disco
intervertebral de tejido cartilaginoso fibroso o
fibrocartílago. En la estructura del disco intervertebral
se distinguen 2 partes, una periférica más dura
denominada anillo fibroso y otra central más blanda
nombrada núcleo pulposo, que está formado por los
restos de la notocorda y actúa como un muelle o
cojinete, al amortiguar los choques de compresión que
recibe la columna vertebral. Estas articulaciones están
reforzadas por un par de ligamentos largos llamados
ligamentos longitudinales anterior y posterior, que se
extienden a todo lo largo de la columna vertebral por
delante y detrás de los cuerpos vertebrales, limitan
los movimientos de extensión y flexión de la columna
vertebral.
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Las articulaciones entre los procesos articulares
nombradas articulaciones cigapofisiales se clasifican
como articulaciones sinoviales, simples y combinadas,
de forma plana en las regiones cervical y torácica y
trocoidea (cilíndrica) en la región lumbar; con la
particularidad de que las caras articulares de la región
cervical se disponen en un plano horizontal, las
torácicas en un plano frontal y las lumbares
sagitalmente. En estas articulaciones como todas las
sinoviales, el medio de unión fundamental está
constituido por la cápsula articular.

Las articulaciones entre los arcos vertebrales de
tipo fibroso están formadas por varios ligamentos
cortos que se disponen entre las láminas vertebrales
(ligamentos amarillos), procesos transversos
(ligamentos intertransversarios) y procesos espinosos
(ligamentos  interespinales).  Estos ligamentos limitan
los movimientos de la columna vertebral, en
dependencia del lugar donde se encuentran. Los
ligamentos amarillos contribuyen a completar la pared
posterior del canal vertebral, y  cuando se realiza una
punción lumbar el trócar atraviesa el ligamento amarillo
del lugar seleccionado, lo que da la sensación de vacío
al introducirse en el canal vertebral.

Los movimientos entre las vértebras vecinas
aisladas no son muy amplios. Sin embargo, al sumarse
los pequeños movimientos de las articulaciones
intervertebrales le proporcionan gran movilidad a la
columna vertebral en conjunto, es más movible en las
regiones lumbar y cervical y menos movible en la
torácica, porque en esta última región los discos
intervertebrales son más delgados y las vértebras están
articuladas con las costillas. En la región sacra las

vértebras carecen de movilidad, por la fusión existente
entre estas (sinostosis). Los movimientos de la
columna vertebral en conjunto (esqueleto axil) se
observan en el tronco y cuello y consisten en la
rotación derecha e izquierda alrededor del eje vertical;
la flexión lateral, derecha e izquierda alrededor del eje
sagital;  la flexión y extensión alrededor del eje frontal;
y la circunducción alrededor de los ejes sagital y
frontal (fig. 25.12).

Articulaciones de la columna
vertebral con el cráneo

La articulación de la columna vertebral con el cráneo
está formada directamente por la articulación
atlantooccipital que se clasifica como una articulación
sinovial, simple y combinada, cuyas caras articulares
tienen la forma condilar y están constituidas por los
cóndilos del occipital y las fositas articulares superiores
del atlas. Además participan de forma indirecta las
articulaciones de las 2 primeras vértebras cervicales,
constituidas por las articulaciones atlantoaxiales
laterales, similares a las articulaciones sinoviales que
existen entre los procesos articulares de las vértebras
y la articulación atlantoaxial mediana, que une el diente
del axis con el atlas y se clasifica como una sinovial de
forma trocoidea (cilíndrica).

La cabeza en su unión con la columna vertebral
(articulación atlantooccipital) realiza movimientos
limitados de flexión y extensión alrededor del eje frontal

Fig. 25.12. Movimientos de la columna vertebral. A. extensión, B. flexión, C. flexión lateral derecha, D. flexión lateral
izquierda, E. rotación derecha-izquierda, F. circunducción.
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articulaciones esternocostales que generalmente son
sinoviales, excepto del primer cartílago costal que es
cartilaginosa de la variedad sincondrosis.

Los cartílagos costales de la quinta a la novena
costilla (V-IX) se unen entre sí por medio de articula-
ciones intercondrales que generalmente son de tipo
sinovial.

Las 3 porciones que forman el esternón, manubrio,
cuerpo y proceso xifoideo, están unidas por
articulaciones cartilaginosas de la variedad sincon-
drosis; aunque la articulación superior o manubrio
esternal se convierte después en sínfisis y en el adulto
ambas articulaciones se osifican para transformar estas
uniones en sinostosis (cuadro 25.3).

y de flexiones laterales derecha e izquierda alrededor
del eje sagital, que al combinarse provocan el
movimiento de circunducción; pero en realidad, los
movimientos de la cabeza son más amplios porque en
estos movimientos intervienen también las
articulaciones de las vértebras cervicales en conjunto
y en especial las formadas entre las 2 primeras vértebras,
o sea, entre el atlas y el axis (articulaciones
atlantoaxiales laterales y mediana). Específicamente en
la articulación atlantoaxial mediana se producen los
movimientos de rotación derecha e izquierda del atlas,
alrededor del eje vertical que pasa por el diente del
axis, con la particularidad de que la cabeza rota junto
con el atlas  (fig. 25.13).

Articulaciones del tórax

En la composición del esqueleto del tórax, las costillas
tienen una función importante al unirse por sus 2
extremos a los otros componentes óseos de esta región,
forman articulaciones principalmente de tipo sinovial
y cartilaginosas, que están reforzadas por ligamentos
(fig. 25.14).

Las costillas se unen por su extremidad posterior
con las vértebras torácicas mediante las articulaciones
costovertebrales, que están formadas por 2 articula-
ciones sinoviales, la articulación de la cabeza costal y
la articulación costotransversaria.

Los cartílagos costales de los primeros 7 pares de
costillas (costillas verdaderas) se unen por su
extremidad anterior con el esternón, forman las

Fig. 25.13. Movimientos de la cabeza. A. extensión, B. flexión, C. flexión lateral derecha, D. flexión lateral
izquierda, E.  rotación derecha-izquierda, F. circunducción.

Fig. 25.14. Articulaciones de las costillas. Vista superior
a) esternón, b) cartílago costal, c) costilla, d) vér-
tebra, 1. articulación esternocostal, 2. articulación
de la cabeza costal, 3. articulación costotrans-
versaria.
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Cuadro 25.3.  Articulaciones del tórax

Localización                                            Clasificación                              Nombre

Costillas-vértebras Sinoviales Articulaciones costover-
tebrales(de la cabeza cos-
tal) (costotransversaria)

Costillas-esternón Cartilaginosas Sincondrosis
(sincondrosis) esternocostal (I)
Sinoviales Articulaciones esterno-

costales (II-VII)

Porciones del esternón Cartilaginosas Sincondrosis y sínfisis
(sincondrosis) esternales
(sínfisis)

En el tórax se observan los movimientos de
ascenso y descenso de las costillas (fig. 25.15), que se
realizan de forma combinada entre todas las
articulaciones de esta región (costovertebrales y
esternocostales), al producirse una rotación alrededor
de los ejes longitudinales que pasan por los cuellos
costales; además el esternón se mueve junto  con las
costillas.

En los movimientos de ascenso de las costillas se
observa que sus extremos anteriores se alejan de la
columna vertebral, aumenta el diámetro sagital o
anteroposterior del tórax, de forma parecida al que se

Fig. 25.15. Movimientos de las costillas. A. Vista posterior, B. Vista lateral derecha
1. ascenso, 2. descenso.

realiza con una "bomba de agua" por la dirección
oblicua de las costillas hacia delante y abajo. Además,
se observa a ambos lados del tórax cómo los cuerpos
costales se separan del plano medio del cuerpo,
aumenta el diámetro frontal o transversal del tórax, de
forma semejante al "asa de cubo", por la forma
incurvada que presentan las costillas.

Los movimientos del tórax tienen estrecha relación
con los movimientos respiratorios, pues durante el
ascenso de las costillas se produce la inspiración (acto
de pasar el aire a los pulmones) y en el descenso la
espiración (acto de expulsar el aire de los pulmones);
después  las costillas vuelven a su posición de reposo.
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26. Esqueleto del cuello y tronco en conjunto

Aspecto general de la columna
vertebral

La columna vertebral se caracteriza porque
tiene una disposición vertical y está más
engrosada en su parte inferior, al nivel de la

base del sacro, por la función de esta columna de
sostener el peso del cuerpo en la posición erecta, que
se trasmite a los miembros inferiores. A partir de la
base del sacro la columna vertebral se estrecha
abruptamente hasta terminar en el cóccix, por la
desaparición de la cola y no ejercer esta región
funciones de sostén.

En una vista anterior (fig. 26.1) se distingue en el
medio una columna cilíndrica compuesta por los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. A
ambos lados de esta columna se destacan los procesos
transversos de las vértebras torácicas y lumbares,
aunque en esta última región se trata en realidad de los
procesos costiformes.

En una vista posterior se observa en el medio una
columna lineal constituida por los procesos espinosos
y a cada lado los procesos transversos y costiformes
ya mencionados en la vista anterior. Entre los procesos
espinosos y transversos se encuentran las láminas de
los arcos vertebrales.

En una vista lateral (fig. 26.1) se aprecia hacia
delante la columna cilíndrica formada por los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales, y  en la unión
del sacro con la quinta vértebra lumbar se observa el
promontorio. Inmediatamente por detrás de esta
columna se hallan, entre los pedículos, los agujeros
intervertebrales por donde pasan los nervios espinales.
Por detrás de los pedículos se encuentran los procesos
transversos que están más desarrollados en la región
torácica y en la parte posterior se localizan los procesos
espinosos, que son más sobresalientes en las regiones
torácica y lumbar. Además, llama la atención en esta
vista, que la columna vertebral no es rectilínea, pues

Fig. 26.1. Columna vertebral. A. Vista anterior, B. Vista
lateral, a) región cervical, b) región torácica, c) región
lumbar, d) región sacro-coccígea, 1. lordosis
cervical, 2. cifosis torácica, 3. lordosis
lumbar, 4. cifosis sacra.

presenta una serie de curvaturas en forma de S, que
facilitan mantener el equilibrio del cuerpo en la
posición bípeda.

Curvaturas de la columna
vertebral

En un plano sagital (vista lateral)  la columna vertebral
presenta 4 curvaturas fisiológicas bien definidas
(fig. 26.1). Las cifosis torácica y sacra, de convexidad
posterior, que se consideran curvaturas primarias
porque tienen la misma dirección de la columna
vertebral del feto. Las lordosis cervical y lumbar, de



convexidad anterior, que se consideran secundarias
porque compensan las curvaturas primarias.

Estas curvaturas se intensifican o aparecen en la
medida en que el niño va adoptando distintas
posiciones en su desarrollo (fig. 26.2). El niño recién
nacido presenta una cifosis discreta y total en su
columna vertebral, pero cuando ya sostiene la cabeza
se forma la lordosis cervical (3 meses), cuando se sienta
se acentúa la cifosis torácica (6 meses) y cuando camina
surge la lordosis lumbar y se intensifica la cifosis sacra
(12 meses). La lordosis lumbar constituye una
característica propia del humano al adoptar la posición
bípeda.

En un plano frontal (vista anterior y posterior) la
columna vertebral es rectilínea, aunque es bastante
frecuente observar curvaturas poco manifiestas de
convexidad lateral, derecha e izquierda, denominadas
escoliosis, que aparecen generalmente en la región
torácica, con la convexidad dirigida en sentido de la
mano dominante (diestros o zurdos).

Aspecto general del tórax óseo

El tórax óseo en conjunto tiene la forma de un cono
truncado en su vértice superior y algo aplanado de
delante hacia atrás, que presenta las siguientes
porciones, vértice, base y las paredes anterior, posterior
y laterales  (fig. 26.3).

El vértice se dispone en un plano oblicuo hacia
delante y abajo, se localiza en esta porción la abertura
torácica superior que está limitada por el cuerpo de la
primera vértebra torácica, la primera costilla y el
manubrio esternal (incisura yugular).

Fig. 26.2. Desarrollo de las curvaturas de la columna vertebral en el niño. A. lordosis cervical sostiene la cabeza, B. cifosis
torácica en posición sentada, C. lordosis lumbar en posición de pie.

La base es de mayor amplitud y está dispuesta en
un plano oblicuo hacia delante y arriba. En esta porción
se encuentra la abertura torácica inferior que está
limitada por el cuerpo de la duodécima vértebra torácica,
la duodécima costilla, los cartílagos costales de las
6 últimas costillas y el proceso xifoideo del esternón.
En estas estructuras se inserta el músculo diafragma
que cierra esta abertura y separa  así  la cavidad torácica
de la abdominal. En la parte anterior de la base se
distinguen a ambos lados, los arcos costales,
constituidos por los cartílagos de las llamadas costillas
falsas (VIII-X) que están unidos entre sí y convergen
hacia el proceso xifoideo formando el ángulo infraes-
ternal.

La pared anterior es corta y está compuesta por el
esternón y los cartílagos costales. En esta pared se
destaca el ángulo esternal (ángulo de Louis), que
sobresale hacia delante en el lugar de unión entre el
manubrio y el cuerpo del esternón.

La pared posterior es larga y está formada por las
vértebras torácicas y la parte posterior de las costillas.
En la cara externa de esta pared se observan a ambos
lados de los procesos espinosos, 2 surcos verticales
paralelos donde se alojan los músculos profundos del
dorso. Por su cara interna, hacia la cavidad torácica,
sobresale en el medio la columna formada por los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. A
ambos lados de esta columna se destacan 2 surcos,
también verticales y paralelos llamados surcos
pulmonares por su relación con estos órganos.

Las paredes laterales son las más largas y están
constituidas por los cuerpos de las costillas, separados
por los espacios intercostales que se encuentran
ocupados por los músculos intercostales.
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segunda vértebra torácica). Más hacia abajo se destaca
el ángulo esternal (ángulo de Louis) al nivel de la cuarta
vértebra torácica, que constituye un punto de
referencia importante porque a ambos lados se articulan
las segundas costillas, a partir de las cuales se pueden
contar las otras. En la parte inferior de esta región se
distingue el proceso xifoideo del esternón (al nivel de
la novena vértebra torácica), donde se forma el ángulo
infraesternal al confluir en este punto los arcos
costales. En las paredes laterales del tórax se palpan
los cuerpos de las costillas.

Anatomía radiológica
del esqueleto del cuello y tronco

En la columna vertebral se realizan radiografías de las
distintas regiones y en diferentes posiciones que
generalmente son la frontal, lateral y oblicuas (fig. 26.5).

En las radiografías frontales anteroposteriores se
observan las curvaturas laterales de la columna
vertebral o escoliosis, también se destacan los cuerpos
vertebrales y los espacios intervertebrales, donde se
hallan los discos, los procesos transversos y los

Fig. 26.4. Anatomía de superficie del esqueleto del tronco.
A. Vista posterior, B. Vista anterior: 1. proceso
espinoso de vértebra prominente, 2. surco medio
posterior, 3. cóccix, 4. incisura yugular, 5. ángulo
esternal, 6. ángulo infraesternal, 7. arco costal.

Fig. 26.3. Tórax óseo en vista anterior. 1. porción torácica
de la columna vertebral, 2. esternón, 3 costillas
verdaderas (I-VII), 4. costillas falsas (VIII-IX)
5. costillas flotantes (XI-XII).

Anatomía de superficie
del esqueleto del cuello y tronco

El esqueleto del cuello y tronco está compuesto por la
columna vertebral y el tórax óseo, que presentan
algunas estructuras que pueden ser observadas y
palpadas en la superficie de estas regiones  (fig. 26.4).

En el dorso del tronco y cuello (región vertebral)
se pueden ver y palpar en la línea medioposterior, los
relieves formados por los procesos espinosos de las
vértebras, que se hacen más evidentes cuando se
flexionan el tronco y el cuello. Se  destaca fácilmente el
proceso espinoso de la séptima vértebra cervical o
vértebra prominente, que constituye un punto de
referencia importante porque a partir de este se pueden
contar las vértebras. En esta región también se
encuentran otros puntos de referencia importantes
como el ángulo costovertebral, lugar de unión de la
XII costilla con la XII vértebra torácica, donde se
proyecta el riñón de cada lado. Además, al trazar el
plano supracrestal que pasa por las crestas iliacas de
los huesos coxales, se determina la situación del
proceso espinoso de la cuarta vértebra lumbar, que se
toma como punto de referencia para realizar la punción
lumbar. Hacia abajo se palpa la cara dorsal del sacro.

En la pared anterior del tórax (región preesternal)
se palpa el esternón en toda su extensión por causa de
su situación superficial, puede distinguirse en su
extremo superior la incisura yugular (al nivel de la



Fig. 26.5. Radiografías de la columna vertebral. A. frontal
cervical, B. lateral cervical, C. frontal lumbar,
D. oblicua lumbar.

En el tórax óseo es habitual realizar la radiografía
frontal (fig. 26,6), donde se pueden contar las costillas,
comenzando por las partes posteriores que parten de
las vértebras y son más horizontales y luego se
cuentan las partes anteriores que son más oblicuas.

Fig. 26.6. Radiografía del tórax frontal (anteroposterior).

procesos espinosos superpuestos a los cuerpos. En
la región cervical no se distinguen en esta posición las
2  primeras vértebras (atlas y axis), al quedar ocultas
por la radioopacidad de la mandíbula y para poder
observarlas es necesario tomar la radiografía con la
boca abierta. En la región torácica se destacan las
uniones de las costillas con las vértebras.

En las radiografías laterales son visibles las
curvaturas de la columna vertebral en un plano sagital,
llamadas lordosis y cifosis y se distinguen los cuerpos
vertebrales, espacios intervertebrales (discos),
agujeros intervertebrales (de conjunción) y los
procesos espinosos. En la región lumbar se destaca el
promontorio o saliente óseo dirigido hacia delante,

localizado en la unión de la quinta vértebra lumbar con
el sacro.

En las radiografías oblicuas se destacan mejor los
ajujeros intervertebrales (de conjunción) y las
articulaciones de los procesos articulares.

Alteraciones del esqueleto
del cuello y tronco

El esqueleto del cuello y tronco, o sea, de la columna
vertebral y del tórax, también presentan numerosas
variaciones de acuerdo con la edad, el sexo y el
individuo; consistentes en modificaciones del número,
tamaño, forma y posición de los huesos. Entre las
variaciones más interesantes de estas regiones se
encuentran las modificaciones numéricas por aumento,
disminución o fusión de los huesos (sacralización del
cóccix o de la V vértebra lumbar, lumbarización de la I
vértebra sacra o de la XII vértebra torácica, la
occipitalización del atlas y la presencia de la costilla
cervical).

Las afecciones del esqueleto de estas regiones
pueden ser congénitas y adquiridas. La malformación
congénita más frecuente de la columna vertebral es la
espina bífida o fisura congénita de la parte posterior
del arco vertebral de una o varias vértebras contiguas,
con predominio en la región lumbosacra, pero cuando
la malformación es de mayor extensión se denomina
raquisquisis. También se pueden observar con relativa
frecuencia las vértebras en cuña o hemivértebras, que
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contribuyen a incrementar las curvaturas de la columna
vertebral como la escoliosis y cifosis.

En el tórax óseo se pueden producir deforma-
ciones como el tórax en embudo o excavado, general-
mente de origen congénito y el tórax en quilla o de
gallina, que suele ser adquirido como consecuencia
del raquitismo. En las articulaciones de estas regiones
las afecciones  más frecuentes e importantes son la
hernia discal y las artrosis.

Las lesiones traumáticas del esqueleto del cuello
y tronco más frecuentes son las contusiones y
fracturas, aunque también pueden ocurrir esguinces y
luxaciones en las regiones de mayor movilidad como
el segmento cervical de la columna vertebral. Las
fracturas de la columna vertebral se producen
generalmente por mecanismos indirectos de distintos
tipos como la compresión, flexión, extensión, rotación
y arrancamiento. Su complicación principal es la lesión
parcial o total de la médula espinal que se manifiesta
por trastornos neurológicos de la motilidad y

sensibilidad, esta puede ser mortal cuando ocurre la
sección completa de la médula en su segmento más
craneal (por encima de la IV vértebra cervical).

Las fracturas costales son las lesiones traumáticas
más frecuentes del esqueleto axil y se producen
generalmente en los viejos por mecanismos indirectos
de flexión de las costillas situadas en la parte media del
tórax, pues las costillas superiores se encuentran más
protegidas y las costillas inferiores poseen gran
movilidad elástica. Un tipo de fractura muy peculiar y
de pronóstico grave es la que da lugar al llamado tórax
batiente o fláccido;  esta se caracteriza por fracturas múlti-
ples que abarcan un área extensa de la pared torácica,
la cual pierde su estabilidad y por tal motivo presenta
movimientos respiratorios paradójicos. En general, las
lesiones traumáticas del tórax tienen un pronóstico gra-
ve, no tanto por las lesiones óseas que producen, sino
por las lesiones asociadas de las vísceras intratorá-
cicas, que son las causantes de una alta mortalidad
(lesiones pleuropulmonares y cardiovasculares).
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27. Esqueleto de los miembros: huesos y articulaciones

Características regionales
del esqueleto de los miembros

E l esqueleto de los miembros forma el llamado
esqueleto apendicular, constituido por 2 pa-
res de largos apéndices, los superiores e

inferiores, que se unen a ambos lados del tronco y
cada uno de ellos está compuesto de 2 partes, una fija
y otra libre. La parte fija es la que une el miembro con el
tronco y contribuye a formar el cinturón óseo de los
miembros superiores e inferiores. La parte libre
comprende 3 segmentos que reciben nombres distintos
según se trate de los miembros superiores o inferiores.
En los miembros superiores estos segmentos se llaman
brazo, antebrazo y mano y esta última está subdividida
en 3 regiones: carpo, metacarpo y dedos, mientras que
en los miembros inferiores se denominan muslo, pierna
y pie, que también se subdivide este último en 3
regiones, tarso, metatarso y dedos.

La función fundamental del esqueleto de los
miembros es la de ejecutar los grandes movimientos
del cuerpo. Es mayor el movimiento en los miembros
superiores, donde también se encuentran las manos,
que constituyen en el humano verdaderos
instrumentos de trabajo, y están adaptadas para la
función prensora y el tacto con las que se pueden
realizar movimientos variados de alta precisión y finura.
En determinadas ocasiones estos miembros también
pueden actuar como instrumentos de comunicación
por medio de la gesticulación.

La función principal de los miembros inferiores es
de sostén del cuerpo en la posición bípeda y realizar la
marcha, y son considerados como instrumentos de
locomoción.

En correspondencia con sus funciones el
esqueleto de los miembros superiores presenta huesos
más delgados y ligeros, cuyas articulaciones tienen
mayor movilidad, mientras que en los miembros
inferiores los huesos son más gruesos y pesados con
articulaciones de menor movilidad y mayor fortaleza.

Huesos de los miembros
superiores

Como ya se explicó antes el esqueleto de los miembros
superiores está compuesto de 2 partes, una fija y otra
libre. La parte fija es la que une el miembro con el tronco
y contribuye a formar el cinturón óseo de los miembros
superiores que está constituido a cada lado por 2 huesos,
la escápula (omóplato) por detrás y la clavícula por
delante, articulada con el esternón. La parte libre
comprende 3 segmentos: el brazo que tiene un solo
hueso, el húmero. El antebrazo cuenta con 2 huesos, la
ulna (cúbito) en posición medial y el radio en la parte
lateral. La mano está subdividida en 3 regiones: el carpo
con 8 huesos, el metacarpo con 5 y los dedos con
14 falanges.

La mayoría de los huesos de los miembros
superiores se clasifican entre  los de tipo largo, existen
además, huesos planos en el cinturón y huesos cortos
en el carpo.

El esqueleto de los miembros superiores se origina
del mesénquima local que deriva de la hoja somática
del mesodermo lateral, a partir de un par de
abultamientos que aparecen en la parte ventrolateral
del tronco, al nivel de las regiones cervicotorácicas y
sus huesos se osifican por medio de osteogénesis
cartilaginosa (endocondral), con excepción de la
clavícula cuya osificación es mixta.

La clavícula (fig. 27.1) está situada en la parte
anterior, superior y lateral del tórax, forma parte del
cinturón óseo de los miembros superiores. Por su forma
se puede clasificar como un hueso plano, alargado,
semejante a una S itálica, en el que se distinguen 3
porciones, la extremidad esternal, engrosada, la
extremidad acromial, aplanada y el cuerpo situado entre
las 2 extremidades donde se distinguen 2 caras,
superior e inferior y 2 bordes, anterior y posterior. En
las extremidades se observan las caras articulares
esternal y acromial. Por su desarrollo la clavícula se
caracteriza por ser el primer hueso que se osifica, esto
ocurre aproximadamente en la sexta semana del
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desarrollo prenatal y su osteogénesis es mixta, pues
su parte media es de origen membranoso y sus extremos
son de origen cartilaginoso.

La escápula (omóplato) (fig. 27.2) está situada en
la parte posterior, superior y lateral del tórax, se extiende
al nivel de las 7 primeras costillas y forma parte del
cinturón óseo de los miembros superiores. Por su forma
es un hueso plano, triangular, presenta 2 caras llamadas
costal y dorsal, 3 bordes nombrados, superior, medial
y lateral y 3  ángulos denominados superior, inferior y
lateral. Los detalles óseos más destacados son en la
cara dorsal, la espina de la escápula que termina
lateralmente en el acromion, en el borde superior el
proceso coracoideo y en el ángulo lateral la cavidad
glenoidea que presenta una cara articular importante.

El húmero (fig. 27.3) está situado en el brazo y se
clasifica por su forma como un hueso largo (parecido a
un bastón con el puño redondeado), presenta 3
porciones: epífisis proximal, epífisis distal y diáfisis. El
detalle óseo más destacado en la epífisis proximal es la
cabeza del húmero, que se articula con la escápula y
sobresalen los tubérculos mayor y menor donde se
insertan músculos. En la epífisis distal se distinguen
2 caras articulares, la cabecita y la tróclea humeral y
sobresalen a ambos lados los epicóndilos lateral y
medial.

La ulna (cúbito) (fig. 27.4) está situada en la parte
medial del antebrazo, tiene la forma de los huesos largos
(semejante a un bastón con el puño incurvado) y
presenta 3 porciones: epífisis proximal, epífisis distal y

Fig. 27.1. Clavícula derecha. A. Vista superior B. Vista
inferior, a) extremidad esternal, b) extremidad
acromial, c) cuerpo, 1. cara articular esternal,
2. cara articular acromial.

Fig. 27.2. Escápula derecha. A. Vista anterior B. Vista
posterior a) borde superior, b) borde medial,
c) borde lateral, d) ángulo superior, e) ángulo
inferior, f) ángulo lateral con la cavidad glenoidea,
1. incisura escapular, 2. proceso coracoi-
deo, 3. acromion, 4. fosa subescapular, 5. fosa
supraespinosa, 6. espina de la escápula, 7. fosa
infraespinosa.

Fig. 27.3. Húmero derecho. A. Vista anterior, B. Vista
posterior, a) epífisis proximal, b) epífisis distal,
c) diáfisis, 1. cabeza, 2. tubérculo mayor, 3. tubérculo
menor, 4. surco intertubercular, 5. cabecita, 6. tróclea,
7. epicóndilo medial, 8. epicóndilo lateral, 9. fosa
radial, 10. fosa coronoidea, 11. fosa olecraniana,
12. tuberosidad deltoidea, 13. surco del nervio
radial.

diáfisis. En la epífisis proximal se destacan 2
eminencias, el olécranon posterosuperior y el proceso
coronoideo anteroinferior, entre las cuales se
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Fig. 27.4. Una derecha. Vista lateral a) epífisis proximal,
b) epífisis distal, c) diáfisis, 1. olécranon, 2. pro-
ceso coronoideo, 3. incisura troclear, 4. incisura
radial, 5. tuberosidad, 6. cabeza, 7. proceso
estiloideo, 8. borde interóseo.

Fig. 27.5. Radio derecho. Vista anterior a) epífisis proximal,
b) epífisis distal, c) diáfisis, 1. cabeza con la
circunferencia articular, 2. cuello, 3. tuberosidad,
4. proceso estiloideo, 5. cara articular carpiana,
6. incisura ulnar, 7. borde interóseo.

Los huesos de la mano se agrupan en 3 regiones:
carpo, metacarpo y dedos (fig. 27.6). El carpo está
constituido por 8 huesos cortos situados en 2 filas,
con 4 huesos en cada una. En la fila superior o proximal
se encuentran en sentido lateromedial los huesos
escafoideo, semilunar, triquetro (piramidal) y
pisiforme; mientras que en la fila inferior o distal se
hallan en igual sentido los huesos trapecio,
trapezoide, grande y ganchoso. El conocimiento de
los períodos de osificación de estos huesos permite
determinar la edad aproximada del niño, mediante una
radiografía de la mano. El metacarpo está compuesto
por 5 huesos largos, pequeños llamados metacar-
pianos, que se nombran numerándolos a partir del borde
lateral de la mano. Los dedos de la mano están formados

Fig. 27.6. Huesos de la mano derecha. Vista anterior a) radio,
b) ulna, 1. escafoideo, 2. semilunar, 3. pisiforme
superpuesto al triquetro, 4. trapecio, 5. trapezoide,
6. grande, 7. ganchoso, 8. metacarpiano, 9. falange
proximal, 10. falange media, 11. falange distal.

encuentran 2 caras articulares, las incisuras troclear y
radial. En la epífisis distal se distinguen la cabeza ulnar
que se articula con el radio y el proceso estiloideo
dirigido hacia abajo.

El radio (fig. 27.5) está situado en la parte lateral
del antebrazo, se clasifica como un hueso largo
(comparado a una pala pequeña) y tiene 3 porciones:
epífisis proximal, epífisis distal y diáfisis. En la epífisis
proximal se encuentra la cabeza radial con sus caras
articulares y en la epífisis distal se halla la cara articular
carpiana, la incisura ulnar y el proceso estiloideo,
dirigido hacia abajo. La fractura del extremo distal del
radio en extensión (de Colles) es la más frecuente de
todas las fracturas.

también por huesos largos, pequeños, que se
denominan falanges: proximal, media y distal,
excepto el primer dedo que carece de falange media.
En la mano también existen huesos sesamoideos que
se localizan principalmente en el nivel de las
articulaciones falángicas del primer dedo.
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Articulaciones de los miembros
superiores

Los huesos de los miembros superiores están unidos
fundamentalmente por articulaciones de tipo sinovial,
cuyas caras articulares presentan diversas formas en
dependencia de la función o movimiento que realizan
y se nombran generalmente de acuerdo con los huesos
que unen.

En el cinturón de los miembros superiores se
encuentran 2 pares de articulaciones sinoviales de poca
movilidad. (A. esternoclavicular y A. acromiocla-
vicular). En general  la unión de los miembros superiores
con el tronco se caracteriza porque tiene un punto de
unión esquelético muy débil (A. esternoclavicular),
pero está reforzado por numerosos músculos, por eso
tiene un predominio muscular que le permite a los
miembros superiores ampliar sus movimientos y actuar
como una grúa de plataforma giratoria.

En la parte libre de los miembros superiores se
destacan 3 pares de articulaciones sinoviales de gran
movilidad (A. humeral, A. del codo y A. radiocarpiana).

Los 2 huesos del antebrazo de cada lado se unen
entre sí por medio de 3 articulaciones, 2  de ellas de
tipo sinovial en los extremos (A. radioulnar proximal y
distal) y la otra fibrosa del tipo de las sindesmosis que
une las diáfisis de estos huesos (membrana interósea)
(ver fig. 27.11).

En la mano existen numerosas articulaciones
sinoviales que al actuar independientemente presentan
una movilidad limitada, pero la acción en conjunto de
estas articulaciones le proporcionan a la mano

movimientos diversos que facilitan su función de pren-
sión, su adaptación como órgano de trabajo, lo que
constituye una característica particular del humano  (ver
figs. 27.14 y 27.15) (cuadro 27.1).

Cuadro 27.1.  Articulaciones (A)  de los miembros superiores (MS)

Localización                           Clasificación                       Nombre

Cinturón MS Sinoviales A. esternoclavicular
A. acromioclavicular

Parte libre MS A. humeral
Sinoviales de gran movilidad A. del codo

A. radiocarpiana

Antebrazo Sinoviales A. radioulnar proximal
A. radioulnar distal

Fibrosa (sindesmosis) Membrana interósea

As. intercarpianas
A.  mediocarpiana

Mano Sinoviales As. carpometacarpianas
As. intermetacarpianas
As. metacarpofalángicas
As. interfalángicas

La articulación humeral, escapulohumeral o del
hombro (fig. 27.7) une el cinturón óseo con el esqueleto
de la parte libre de los miembros superiores al articular
la escápula con el húmero, que se clasifica como una
sinovial, simple, de forma esferoidal. Sus caras
articulares corresponden a la cabeza del húmero y la
cavidad glenoidea de la escápula, donde se fija un
fibrocartílago intraarticular en forma de anillo, el labro
o rodete glenoideo y su medio de unión fundamental
es la cápsula articular que se caracteriza porque es
delgada y presenta un solo ligamento (ligamento
coracohumeral), pero está reforzada por los músculos
que se insertan en esta región. La articulación humeral
es la de mayor movilidad del cuerpo humano y como
todas las articulaciones esferoideas sus movimientos
se realizan alrededor de los 3 ejes fundamentales de
este (poliaxil). Los movimientos del húmero son de
separación (abducción) y aproximación (aducción)
alrededor del eje sagital, de flexión y extensión
alrededor del eje frontal y cuando se combinan estos
movimientos se efectúa la circunducción. Además, se
realiza la rotación lateral y medial alrededor del eje
longitudinal del hueso, que se corresponde con el eje
vertical del cuerpo (fig. 27.8). La elevación del brazo es
posible por la rotación de la escápula, en la que el
ángulo inferior de esta es desplazado lateralmente. Por
causa de la gran movilidad de esta articulación y la
laxitud de su cápsula, se produce con bastante
frecuencia la luxación escapulohumeral.
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La articulación del codo o cubital (fig. 27.9) une el
hueso del brazo (húmero) con los del antebrazo (ulna
y radio) y se clasifica como una sinovial, compuesta
por 3 articulaciones: humeroulnar, humerorradial y
radioulnar proximal. La articulación humeroulnar tiene
forma de gínglimo o tróclea y sus caras articulares son
la tróclea del húmero y la incisura troclear de la ulna.
La articulación humerorradial tiene forma esferoidal y
está constituida por la cabecita del húmero y la cabeza
del radio. La articulación radioulnar proximal tiene forma

Fig. 27.7. Articulación humeral derecha. Corte frontal
a) cabeza del húmero, b) escápula, 1. cápsula
articular, 2. tendón de la cabeza larga del
músculo bíceps braquial, 3. labro glenoidal.

trocoidea o cilíndrica y está compuesta por la
circunferencia articular de la cabeza del radio y la
incisura radial de la ulna. El medio de unión principal
es la cápsula articular, en cuyo interior están incluidas
las 3 articulaciones antes mencionadas y está reforzada
por ligamentos importantes (ligamento anular del radio,
y ligamentos colaterales ulnar y radial). En la articulación
del codo se realizan 2 clases de movimientos en los
huesos del antebrazo, la flexión y extensión alrededor
del eje frontal y la rotación medial (pronación) y lateral
(supinación) alrededor del eje vertical, que está
combinada con la articulación radioulnar distal
(figs. 27.10 y 27.11) y arrastra en su movimiento a la
mano.

La articulación radiocarpiana o de la muñeca
(fig. 27.12) une el radio con la primera fila de huesos
del carpo, excepto el pisiforme, constituye la unión
esquelética entre el antebrazo y la mano. Algunos
autores incluyen en la articulación  de la muñeca la
denominada cámara distal, formada por la unión de las
2 filas del carpo o articulación mediocarpiana. La
articulación radiocarpiana es clasificada como una
sinovial, compuesta por varios huesos cuyas caras
articulares en conjunto presentan la forma elipsoidea
(condilar), constituidas por la cara articular carpiana
del radio y los huesos de la fila proximal del carpo,
excepto el pisiforme. Además, presenta un disco
articular que completa la superficie articular proximal y
la separa de la articulación radioulnar distal. Los medios
de unión consisten en la cápsula articular y los
ligamentos que la refuerzan (ligamentos radiocarpianos
palmar y dorsal y ligamentos colaterales carporradial y
carpoulnar). La articulación radiocarpiana es de tipo

Fig. 27.8. Movimientos del brazo en la articulación humeral. A. separación-aproximación, B. flexión-extensión, C. circunducción,
D. rotación lateral-medial.
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Fig. 27.9. Articulación del codo derecho abierta por delante.
a) húmero, b) radio, c) ulna, 1. cabecita humeral,
2. tróclea humeral, 3. ligamento colateral radial,
4. ligamento colateral ulnar, 5. ligamento anular
del radio.

Fig. 27.10. Movimientos del antebrazo en la articulación del codo. A. flexión-extensión, B. rotación lateral o supinación,
C. rotación medial o pronación.

biaxil y por lo tanto realiza 2 clases de movimientos en
la mano, la flexión-extensión alrededor del eje frontal y
la separación-aproximación alrededor del eje  sagital.
Además, cuando estos movimientos se combinan
provocan la circunducción (fig. 27.13). Los
movimientos de rotación lateral y medial que se
observan en la mano, en realidad se efectúan por los
huesos del antebrazo.

Los movimientos de la mano adquieren mayor
amplitud por la acción conjunta de las articulaciones
carpianas. Además, se complementan con los
movimientos de los dedos que se efectúan
fundamentalmente en las articulaciones
metacarpofalángicas e interfalángicas. En general, los
movimientos de los dedos de la mano son de flexión-
extensión (hacia la palma y dorso de la mano),
separación-aproximación (en relación con el eje de la
mano que pasa por el dedo medio) y la circunducción
(combinación de estos movimientos) (fig. 27.14); con
la particularidad de que el dedo pulgar está colocado
en una posición distinta a los otros dedos y por lo
tanto, sus movimientos presentan características
especiales; a esto se añade el movimiento de
oposición que es típico del humano (fig. 27.15).
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Fig. 27.11. Articulaciones de los huesos del antebrazo
derecho. Vista anterior. a) radio, b) ulna, 1. ar-
ticulación radioulnar proximal, 2. articulación
radioulnar distal, 3. membrana interósea del
antebrazo.

Fig. 27.12. Corte frontal de la mano derecha. a) radio, b) ul-
na, c) huesos de la hilera proximal del carpo,
d. huesos de la hilera distal del carpo, e. me-
tacarpianos, 1. articulación radioulnar distal,
2. disco articular, 3. articulación radiocarpiana,
4. ligamento colateral carpo radial, 5. ligamento
colateral carpoulnar, 6. articulación medio-
carpiana.

Fig. 27.13. Movimientos de la mano. A. Separación, B. aproximación, C. extensión, D. flexión, E. circunducción.
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Fig. 27.14. Movimientos de los dedos de la mano. A. separación, B. aproximación, C. extensión, D. flexión.

Fig. 27.15. Movimientos del pulgar. A. Extensión, B. flexión, C. aproximación, D. separación, E. oposición.

Huesos de los miembros inferiores

El esqueleto de los miembros inferiores, al igual que
los superiores, está compuesto de 2  partes, una fija y
otra libre. La parte fija une el miembro con el tronco y
contribuye a formar el cinturón óseo de los miembros
inferiores, compuesto por un par de huesos, los
coxales, que se unen entre sí por delante y con el sacro
por detrás  para  formar un anillo óseo llamado pelvis.

La parte libre comprende 3 segmentos: el muslo
que cuenta con un solo hueso, el fémur. La pierna tiene
2 huesos, la tibia en su parte medial y la fíbula (peroné)
en posición lateral. Entre los segmentos antes
mencionados se encuentra la región de la rodilla que
presenta en su parte anterior la patela (rótula). El pie se
subdivide en 3 regiones, el tarso con 7 huesos, el meta-
tarso con 5 y los dedos con 14 falanges. En estos
miembros los huesos que predominan son también del

tipo largo, se observan además, huesos planos en el
cinturón y huesos cortos en el tarso y la rodilla.

El esqueleto de los miembros inferiores, como el
de los superiores se origina del mesénquima local que
se deriva de la hoja somática del mesodermo lateral, a
partir de unos esbozos que aparecen en la parte
ventromedial del tronco en el nivel de las regiones
lumbosacras y todos sus huesos se osifican mediante
la osteogénesis cartilaginosa (endocondral).

El coxal (fig. 27.16) está situado en la parte lateral
de la pelvis y unido por delante con el del lado opuesto,
constituye el cinturón óseo de los miembros inferiores.
Ambos coxales se unen por detrás con el sacro
formando la pelvis ósea. Por su forma es un hueso
plano, irregularmente cuadrilátero, parecido a una
hélice. En el niño recién nacido está compuesto por 3
piezas óseas independientes, que se fusionan en la
adolescencia y forman un hueso único, donde
representan sus porciones que se denominan: ilion,
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Fig. 27.16. Hueso coxal derecho. A. Vista externa, B. Vista interna, a) ílion, b) isquion, c) pubis, 1. cara semilunar del acetábulo,
2. fosa glútea, 3. cresta iliaca, 4. espina iliaca anterosuperior, 5. espina iliaca anteroinferior, 6. espina iliaca
posterosuperior. 7. espina iliaca posteroinferior, 8. rama del isquion, 9. tuberosidad isquiática, 10. espina isquiática,
11. incisura isquiática menor, 12. incisura isquiática mayor, 13. rama superior del pubis, 14. rama inferior del pubis,
15. agujero obturado, 16. fosa iliaca, 17. línea arqueada, 18. tuberosidad iliaca, 19. cara auricular, 20. tubérculo
púbico, 21. cara sinfisial.

isquion y pubis. El ilion está situado hacia arriba y
está compuesto de 2 partes, cuerpo y ala. El isquion
está situado hacia abajo y está formado por 2 partes,
cuerpo y rama. El pubis está situado hacia delante y
está constituido por 3 partes: cuerpo, rama superior y
rama inferior. El detalle óseo más destacado de este
hueso es el acetábulo, cavidad que se articula con el
fémur y donde se reúnen los cuerpos de las 3 porciones
del coxal. También se distingue el agujero obturado,
enmarcado por el isquion y el pubis. En el ala del ilion
sobresale el borde superior o cresta iliaca que se
extiende entre las espinas iliacas anterosuperior y
posterosuperior y presenta en su parte posterior la
cara auricular que se articula con el sacro y en su parte
inferior e interna la línea arqueada que la separa del
isquion donde se distinguen la tuberosidad y espina
isquiáticas. Por su estructura el ala del ilion constituye
una fuente de obtención de hueso y médula ósea para
realizar injertos (autoplástico).

El fémur (fig. 27.17) está situado en el muslo. Es el
hueso más largo y grueso que existe en el cuerpo
humano (parecido a un bastón con el puño oblicuo),
cuya longitud representa aproximadamente un cuarto
de la altura de la persona y está compuesto por 3
porciones: epífisis proximal, epífisis distal y diáfisis.
El detalle óseo más destacado en la epífisis proximal es
la cabeza del fémur que se articula con el coxal y se une
al resto del hueso mediante el cuello femoral. Además,
sobresalen 2 eminencias rugosas llamadas trocánteres
mayor y menor, donde se insertan los músculos. En la
epífisis distal se distinguen 2 caras articulares, los
cóndilos lateral y medial que se unen por delante
formando la cara patelar y a ambos lados sobresalen
los epicóndilos lateral y medial.

La patela o rótula (fig. 27.18) está situada en la parte
anterior de la rodilla, incluida en el espesor del tendón
del músculo cuadríceps femoral. Se clasifica como un
hueso corto y es considerado como el hueso sesamoideo
más grande del esqueleto. En la patela se reconocen las
porciones siguientes: base, ápice, 2 bordes y  2  caras,
una anterior rugosa y otra posterior articular.

Fig. 27.17.  Fémur derecho. A. Vista anterior, B. Vista
posterior, a. epífisis proximal, b. epífisis distal,
c. diáfisis, 1. cabeza, 2. cuello, 3. trocánter
mayor, 4. trocánter menor, 5. fosita de la
cabeza, 6. cara patelar, 7. cóndilos, 8. fosa
intercondilar, 9. línea áspera, 10. cara poplítea.
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Fig. 27.20. Fíbula derecha. Vista medial a) epífisis proximal.
b) epífisis distal, c) diáfisis, 1. ápice de la cabeza,
2. cara articular de la cabeza, 3. cara articular
maleolar, 4. fosa maleolar lateral, 5. borde
interóseo.

La tibia (fig. 27.19) está situada en la parte medial
de la pierna, transmite el peso del cuerpo a los huesos
del pie, en la posición erecta. Por su forma es un hueso
largo (parecido a un bastón con el puño voluminoso),
que presenta 3 porciones, epífisis proximal, epífisis
distal y diáfisis. La epífisis proximal se amplía hacia
ambos lados por 2 eminencias llamadas cóndilos lateral
y medial, donde se encuentran las caras articulares
superiores, separadas por la eminencia intercondilar.
En la epífisis distal se destaca el maleolo medial,
conocido corrientemente como tobillo, y las caras
articulares maleolar e inferior de la tibia.

Fig. 27.18. Patela derecha. Cara posterior o articular I. Base,
2. ápice.

Fig. 27.19. Tibia derecha. Vista anterior a) epífisis proximal.
b) epífisis distal, c) diáfisis. 1. cóndilos, 2. caras
articulares superiroes, 3. eminencia ntercondilar,
4. tuberosidad 5. maleolo medial, 6. cara articular
inferior, 7. borde anterior.

La fíbula o peroné (fig. 27.20) está situada en la
parte lateral de la pierna. Tiene la forma de los huesos
largos (semejante a un bastón delgado), que presenta
3 porciones, epífisis proximal, epífisis distal y diáfisis.

En la epífisis proximal se destaca la cabeza de la fíbula
con su cara articular y en la epífisis distal el maleolo
lateral con su cara articular.

Los  huesos  del  pie  están  situados  en  3
regiones, tarso, metatarso y dedos (fig. 27.21). El tarso
está compuesto por 7 huesos cortos dispuestos en 2
filas. La fila posterior o proximal cuenta con 2 huesos,
el talo (astrágalo) hacia arriba y el calcáneo hacia abajo.
La fila anterior o distal tiene 5 huesos dispuestos en
2 partes, medial y lateral. En la parte medial se encuentra
por delante del talo, el hueso navicular y por delante
de este, los cuneiformes: medial, intermedio y lateral,
mientras que en la parte lateral solo hay un hueso, el
cuboideo, situado delante del calcáneo. El metatarso
está constituido por 5 pequeños huesos largos,
parecidos a los metacarpianos de la mano, que se
nombran numerándolos a partir del borde medial del
pie. Los dedos del pie al igual que en la mano, están
formados por huesos largos pequeños, llamados
falanges proximal, media y distal, pero el primer dedo o
dedo grueso no tiene falange media. Además, en el pie
se observan huesos sesamoideos en las regiones
cercanas a las articulaciones del primer dedo.
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Fig. 27.21. Pie derecho. Vista superior. 1. talo, 2. calcáneo,
3. navicular, 4. cuboideo, 5. cuneiforme medial,
6. cuneiforme intermedio, 7. cuneiforme lateral,
8. metatarsiano, 9. falange proximal, 10. falange
media, 11. falange distal.

Articulaciones de los miembros
inferiores

Los huesos de los miembros inferiores están unidos
principalmente por articulaciones sinoviales, aunque
estas articulaciones tienen menos movilidad que en
los miembros superiores; porque además de participar
en los movimientos de la marcha, tienen que soportar
y transmitir el peso del cuerpo en la posición bípeda.

En el cinturón de los miembros inferiores del adulto
se encuentran un par de articulaciones sinoviales de
poca movilidad (articulaciones sacroiliacas) y una
articulación cartilaginosa (sínfisis púbica), que están
reforzadas por potentes ligamentos, entre los que se
destacan el sacroespinal y el sacrotuberal (fig. 27.22).
En las primeras etapas del desarrollo las 3 piezas óseas
que forman el coxal están unidas por articulaciones
cartilaginosas temporales o sincondrosis, las que se
transforman en sinostosis en la adolescencia. En
general, la unión de los miembros inferiores con el
tronco se caracteriza porque tiene un predominio óseo
que le proporciona solidez, permitiéndole soportar el peso
del cuerpo y actuar como una grúa de plataforma fija.

En la parte libre de los miembros inferiores se
distinguen 3 pares de articulaciones sinoviales de gran
movilidad (articulación coxal, articulación de la rodilla
y articulación talocrural).

Los 2 huesos de la pierna se unen entre sí por
medio de 3 articulaciones, una de ellas es sinovial de
poca movilidad en el extremo superior o proximal

Fig. 27.22. Articulaciones del cinturón de los miembros
inferiores. Vista superior de la pelvis 1. articulación
sacroiliaca, 2. sínfisis púbica, 3. ligamento
sacroespinal, 4. ligamento sacrotuberal.

(articulación tibiofibular) y las otras 2, fibrosas del tipo
sindesmosis, en el extremo inferior o distal (sindesmosis
tibiofibular) y uniendo las diáfisis de ambos huesos
(membrana interósea)  (ver fig. 27.27).

En el pie hay numerosas articulaciones sinoviales
que de forma parecida a las de la mano presentan una
movilidad limitada cuando se consideran aisladamente,
pero  en conjunto aumentan la amplitud de los
movimientos de esta región (ver fig. 27.28) (cuadro
27.2).

La articulación coxal, coxofemoral o de la cadera
(fig. 27. 23) une el cinturón óseo con el esqueleto de la
parte libre de los miembros inferiores y articula el coxal
con el fémur. Es una articulación sinovial, simple, de
forma esferoidal; sus caras articulares son  la cabeza
del fémur y la cavidad acetabular del coxal, donde
presenta un fibrocartílago intraarticular en forma de
anillo, el labro acetabular. El medio de unión
fundamental es la cápsula articular que se caracteriza
porque es gruesa y está reforzada por varios
ligamentos (ligamentos iliofemoral, isquiofemoral,
pubofemoral y de la cabeza). En el espesor del
ligamento de la cabeza se encuentran vasos
sanguíneos que contribuyen a nutrir la cabeza del
fémur. En la articulación coxal se realizan los
movimientos del fémur alrededor de los 3 ejes
fundamentales del cuerpo (poliaxil). Estos movimientos
son de separación y aproximación alrededor del eje
sagital, de flexión y extensión alrededor del eje frontal
y la combinación de estos movimientos produce la
circunducción. Además, se efectúan los movimientos
de rotación lateral y medial alrededor del eje vertical
(fig. 27. 24).



148

La articulación de la rodilla (fig. 27. 25) une los
huesos correspondientes a las regiones del muslo,
pierna y rodilla, excepto la fíbula;  articula el fémur, la
tibia y  la patela. Es una articulación sinovial,
compuesta, compleja y de forma  bicondilar, cuyas caras
articulares son la cara patelar y los cóndilos del fémur,
las caras articulares superiores de la tibia y la cara
articular de la patela. Cuenta con 2 fibrocartílagos
intraarticulares en forma de media luna, llamados
meniscos lateral y medial. Los medios de unión están
compuestos por la cápsula articular y numerosos
ligamentos que la refuerzan y le proporcionan gran

Fig. 27.23. Articulación coxal. Corte frontal a) acetábulo del
coxal, b) cabeza del fémur, 1. cápsula
articular, 2. labro del acetábulo, 3. ligamento
transverso del acetábulo, 4. ligamento de la

Fig. 27.24. Movimientos del muslo en la articulación coxal.
A. separación-aproximación, B. flexión-extensión,
C. circunducción, D. rotación lateral-medial.

Cuadro 27.2. Articulaciones (A)  de los miembros
inferiores (MI)

Localización             Clasificación            Nombre

Sinovial Articulación
Cinturón MI sacroiliaca

Cartilaginosa Sínfisis
(sínfisis) púbica

Articulación coxal
Articulación de la

Parte libre MI Sinoviales de rodilla
gran movilidad Articulación

talocrural

Pierna Sinovial Articulación
tibiofibular

Fibrosa Sindesmosis
(sindesmosis) tibiofibular

Membrana
 interósea

Articulaciones
intertarsianas
Articulación
transversa del pie

Pie Sinoviales Articulaciones
tarsometatarsianas
Articulaciones
intermetatarsianas
Articulaciones
etatarsofalángicas
Articulaciones
interfalángicas
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Fig. 27.25. Articulación de la rodilla derecha abierta por
delante. a) cóndilos del fémur, b) tibia, c) patela,
d) fíbula, 1. tendón del músculo cuadríceps
femoral, 2. ligamento patelar, 3. ligamento
colateral tibial, 4. ligamento colateral fibular,
5. ligamento cruzado anterior, 6. ligamento
cruzado posterior, 7. ligamento transverso de la
rodilla, 8. menisco medial, 9. menisco lateral.

Fig. 27.26. Movimiento de la pierna en la articulación de la
rodilla. Flexión-extensión.

Fig. 27.27. Articulaciones de los huesos de la pierna. a) fí-
bula, b) tibia, 1. articulación tibiofibular, 2. sin-
desmosis tibiofibular, 3. membrana interósea.

estabilidad (ligamento  patelar, ligamentos colaterales
tibial y fibular y ligamentos cruzados anterior y
posterior). La articulación de la rodilla es de tipo biaxil.
Alrededor del eje frontal se realizan los movimientos
principales de esta articulación que son de flexión y
extensión de la pierna. Alrededor del eje vertical se
producen los movimientos de rotación lateral y medial
de la pierna, que son muy limitados y solo se pueden
realizar con la pierna flexionada (figs. 27. 26 y 27.7).

Fig. 27.28. Corte que pasa por las articulaciones talocrural
y del pie. a) fíbula, b) tibia, c) huesos de la hilera
proximal del tarso, d) huesos de la hilera distal
del tarso, e) metatarsianos, 1. articulación
talocrural, 2. articulación transversa del pie, 3.
ligamento medial, 4. ligamento calcáneo fibular.
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Fig. 27.29. Movimientos del pie. A. flexión, B. extensión, C. separación, D. aproximación, E. rotación lateral, F. rotación
medial.

La articulación talocrural, tibiotarsiana o del tobillo
(fig. 27.28) une los 2 huesos de la pierna, la tibia y la
fíbula, con el talo del tarso para formar la unión
esquelética entre la pierna y el pie. Algunos autores
incluyen en la articulación del tobillo las otras
articulaciones del talo con los huesos vecinos (calcá-
neo y navicular). La articulación talocrural se clasifica
como una articulación sinovial, compuesta, en forma
de gínglimo o tróclea, cuyas caras articulares son la
inferior de la tibia, maleolares de la tibia y la fíbula
que abarcan en forma de horquilla la tróclea talar. Los

medios de unión son la cápsula articular y los
ligamentos (ligamentos  medial y laterales). En esta
articulación se producen los movimientos de flexión
(flexión dorsal) y extensión (flexión plantar) del pie
alrededor del eje frontal (fig. 27.29). Sin embargo, en el
pie óseo en conjunto se producen movimientos
combinados de mayor amplitud, por la acción conjunta
de las articulaciones talocrural e intertarsianas, que se
denominan inversión (flexión plantar, aproximación y
rotación lateral) y eversión (flexión dorsal, separación
y rotación medial)  (fig. 27. 29).
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28. Esqueleto de los miembros en conjunto

Aspecto general del esqueleto
de los miembros

C omo ya se explicó antes, en el esqueleto
de los miembros, tanto superiores como
inferiores, se distinguen 2 partes: una fija

y otra libre.
El esqueleto de los miembros superiores (fig. 28.1)

en conjunto no presenta características especiales, se
destacan en la parte fija 2 huesos planos, la clavícula
por delante y la escápula por detrás. La parte libre está
compuesta por un sistema de palancas articuladas,
donde se realizan los grandes movimientos de esta
región, que  está formada por 3 segmentos en los que
predominan los huesos largos. En el brazo se encuentra
el húmero. En el antebrazo se hallan la ulna (cúbito) en
la parte medial y el radio en la lateral. En la mano se
localizan los huesos del carpo, metacarpo y falanges
de los dedos, que en conjunto representan en el hombre
un verdadero instrumento de trabajo. Los huesos del
carpo en conjunto forman por su cara palmar el surco
carpiano, por donde pasan los tendones de los
músculos flexores de los dedos.

En el esqueleto de los miembros inferiores
(fig. 28.2) la parte fija está compuesta por un hueso
plano, el coxal, que al articularse con el del otro lado
forma el cinturón óseo de estos miembros y al unirse
este cinturón con el sacro por detrás forma la pelvis
ósea. La parte libre también está formada por un sistema
de palancas articuladas cuya función fundamental es
la locomoción y mantener la posición bípeda o erecta
en el humano. Esta parte de los miembros inferiores
está compuesta por 3 segmentos en los que predominan
los huesos largos. En el muslo se localiza el fémur. En
la pierna se observan la tibia en su parte medial y la
fíbula (peroné) en la lateral. En la región de la rodilla, se
encuentra la patela (rótula) por delante. En el pie se
hallan los huesos del tarso, metatarso y falanges de
los dedos. De todas estas regiones del esqueleto de

Fig. 28.1. Esqueleto del miembro superior derecho. Vista
anterior  a) cinturón, b) brazo, c) antebrazo,
d) mano, 1. clavícula, 2. escápula, 3. húmero,
4. ulna, 5. radio, 6. huesos del carpo, 7. metacarpianos,
8. falanges de los dedos.

los miembros inferiores, 2 de ellas, la pelvis y el pie
presentan en conjunto características especiales, por
lo que serán estudiadas a continuación con mayor
amplitud.

Aspecto general de la pelvis ósea

La pelvis representa un anillo óseo que une los
miembros inferiores con el tronco y forma una cavidad
donde se alojan vísceras importantes de los aparatos
genitourinario y digestivo, así como elementos
vasculonerviosos. Además, es la vía de paso del feto
en el acto del parto.

La pelvis ósea está constituida por los 2 coxales,
el sacro y el cóccix y se divide para facilitar su estudio
en 2 porciones: la pelvis mayor hacia arriba y la pelvis
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Fig. 28.2. Esqueleto del miembro inferior derecho. Vista anterior
a) cinturón, b) muslo, c) rodilla, d) pierna, e) pie, 1.
coxal, 2. fémur, 3. patela, 4. tibia, 5. fíbula, 6. huesos del
tarso, 7. metatarsianos, 8. falange de los dedos.

menor hacia abajo. El límite entre estas 2 porciones
es la línea terminal que está compuesta a ambos lados de
atrás hacia delante, por el promontorio en la base del
sacro, la línea arqueada del ilion, la cresta pectínea  del
pubis y el borde superior de la sínfisis del pubis
(fig. 28.3).

Fig. 28.3.  Pelvis ósea. Vista anterosuperior a) coxal,
b) sacro, c) cóccix; línea terminal formada por.
1. promontorio, 2. línea arqueada, 3. cresta
pectínea, 4. borde superior de la sínfisis del pubis.

La pelvis mayor carece de paredes óseas por
delante y está limitada lateralmente por las alas del
ilion, presenta  posteriormente un espacio ocupado
por las 2 últimas vértebras lumbares.

Las paredes óseas de la pelvis menor están
constituidas hacia delante por las porciones púbicas
de los coxales, hacia atrás por los huesos sacro y cóccix
y hacia los lados por los cuerpos de las porciones
iliacas e isquiáticas de los coxales.

La pelvis menor constituye la llamada cavidad
pelviana que presenta una abertura superior y otra
inferior. La abertura superior de la cavidad pelviana se
corresponde con la línea terminal ya mencionada, que
la separa de la pelvis mayor. La abertura inferior está
formada a ambos lados, de atrás hacia delante, por el
cóccix, ligamento sacrotuberal, tuberosidad y rama del
isquion, rama inferior del pubis y borde inferior de la
sínfisis del pubis.

Pelvimetría y diámetros
de la pelvis

La pelvimetría consiste en la medición de los diámetros
de la pelvis, o sea, de las líneas imaginarias que unen 2
puntos opuestos de la pelvis, que se puede realizar
con el compás obstétrico o pelvímetro y la radiografía
de esta región; esto tiene gran importancia obstétrica.
Las dimensiones de los diámetros de la pelvis en la
mujer oscilan de 9 a 13 cm.

En la abertura superior de la cavidad pelviana los
diámetros más utilizados son el transverso (entre
ambas líneas arqueadas del ilion), los oblicuos (entre
la articulación sacroiliaca de un lado y la eminencia
iliopúbica del otro) y los anteroposteriores o
conjugados que miden la distancia entre el promontorio
y diferentes  partes  de la sínfisis del pubis: el conjugado
anatómico (suprapúbico), el conjugado  obstétrico
(retropúbico), y  el  conjugado  diagonal  (subpúbico)
(fig. 28.4).

En la abertura inferior de la cavidad pelviana se
utilizan el diámetro anteroposterior o recto (entre el
ápice del cóccix y el borde inferior de la sínfisis del
pubis) y transverso o biisquiático (entre las
tuberosidades isquiáticas de ambos coxales).  De todos
estos diámetros, el transverso de la abertura superior
es el más largo (13 cm) y el anteroposterior o recto de
la abertura inferior es el más corto (9 cm).

La pelvis en su posición normal está inclinada
hacia delante. Esta inclinación de la pelvis se mide por
el ángulo formado al unirse hacia delante el plano
horizontal con el plano de la abertura superior de la
pelvis, que se corresponde con el diámetro
anteroposterior, conjugado anatómico.
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Aspecto general del pie óseo

En el humano, el pie tiene la función de sostener el
peso del cuerpo en la posición bípeda. Por tal motivo,
presenta una forma abovedada que le proporciona
elasticidad en los movimientos de la marcha.

Los huesos del pie en conjunto se disponen
formando una bóveda de concavidad plantar, donde
se describen 2 arcos, uno longitudinal y otro transverso
(fig. 28.5).

Fig. 28.4. Pelvis ósea.  Corte sagital. Diámetros a) conjugado
anatómico, b) conjugado obstétrico, c) conjugado
diagonal, d) recto de la abertura inferior.

Fig. 28.5. Pie óseo derecho. A. vista medial de corte sagital,
B. vista anterior de corte transversal.

El arco longitudinal se apoya posteriormente en
el calcáneo y tiene 5 puntos de apoyo anteriores en la
cabeza de los metatarsianos, presenta además, su borde
medial más elevado que el lateral.

El arco transverso se extiende desde el borde
lateral del pie hasta el medial, abarca los huesos de la
fila distal del tarso y los metatarsianos.

La bóveda del pie está reforzada por ligamentos y
músculos, entre los que se destaca el ligamento plantar
largo que se extiende desde el calcáneo hasta los
metatarsianos, y se inserta  además en el hueso
cuboideo.

Anatomía de superficie
del esqueleto de los miembros

Las estructuras óseas de los miembros superiores que
se destacan en la superficie del cuerpo se hallan en la
región escapular del dorso del tronco, la región axilar
correspondiente al pecho y las regiones de estos
miembros ya mencionados antes (deltoidea, brazo,
codo, antebrazo y mano) (fig. 28.6). En la región
escapular del dorso del tronco se distinguen algunas
porciones y detalles de la escápula, como la cara dorsal,
el ángulo inferior, el borde medial y la espina. En la
región axilar correspondiente a la región pectoral o del
pecho se pueden palpar con el brazo separado, el borde
lateral de la escápula y la cabeza del húmero. En la
región deltoidea (hombro) se palpa la clavícula y por
debajo de ella (en la fosa infraclavicular) el proceso
coracoideo de la escápula. Además, se palpan  el
acromion de la escápula, los tubérculos mayor y menor
del húmero y la cabeza de este hueso cuando se
mantiene el brazo en rotación lateral. En la región del
brazo se palpa el húmero. En la región del codo se
reconocen los epicóndilos medial y lateral del húmero,
el olécranon de la ulna y la cabeza del  radio. En la
región del antebrazo se palpan el radio y la ulna y en
su extremidad distal se localizan los procesos
estiloideos de estos huesos, así como la cabeza de la
ulna. En la región de la mano se pueden palpar los
huesos del carpo según sus posiciones. En el dorso
del metacarpo se palpan los metacarpianos y en los
dedos las falanges.

Las estructuras óseas de los miembros inferiores
que se distinguen en la superficie del cuerpo se
encuentran en la región púbica perteneciente al
abdomen y en las regiones correspondientes a estos
miembros (glútea, muslo, rodilla, pierna y pie) (fig. 28.7).
En la región púbica o parte inferior y media de la pared
anterior del abdomen se palpa la sínfisis púbica. En la
región glútea (cadera) se pueden palpar algunas
porciones y detalles del coxal, como la cresta iliaca, las
espinas iliacas anterosuperior y posterosuperior (esta
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Fig. 28.6. Anatomía de superficie del esqueleto del miembro superior derecho. A. Vista anterior, B. Vista posterior,
1. clavícula, 2. espina de la escápula, 3. acromion, 4. borde medial de la escápula, 5. ángulo inferior de la escápula,
6. tubérculo mayor del húmero, 7. tubérculo menor del húmero, 8. epicóndilo medial del húmero, 9. cabeza del
radio, 10. olécranon de la ulna, 11. proceso estiloideo de la ulna, 12. proceso estiloideo del radio.

última indicada por una depresión). Además, en la
parte inferior de la nalga y con el muslo flexionado se
palpa la tuberosidad isquiática. En la parte lateral de
esta región se localiza el trocánter mayor del fémur. En
la región del muslo, el fémur se palpa con dificultad.
En la región de la rodilla se distingue por delante la
patela (rótula) y los epicóndilos del fémur a los lados.

Fig. 28.7. Anatomía de superficie del esqueleto del miembro inferior derecho. A. Vista anterior, B. Vista posterior, 1. cresta
iliaca, 2. espina iliaca anterosuperior, 3. espina iliaca posterosuperior, 4. tubérculo púbico, 5. tuberosidad isquiática,
6. trocánter mayor del fémur, 7. patela, 8. cabeza de la fíbula, 9. tuberosidad de la tibia, 10. borde anterior de la
tibia, 11. maleolo medial, 12. maleolo lateral.

En la región de la pierna se palpa en toda su extensión
la tibia, en su extremidad proximal la cabeza de la fíbula
(peroné) y en su extremidad distal los maleolos medial
y lateral (tobillos). En la región del pie se pueden palpar
los huesos del tarso, principalmente el calcáneo. En el
dorso del pie se palpan los metatarsianos y en los
dedos las falanges.
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Anatomía radiológica
del esqueleto de los miembros

En  los miembros superiores se realizan con bastante
frecuencia las radiografías de las regiones deltoidea
(hombro), codo y mano, con la utilización fundamen-
talmente de la posición frontal y para complementar
esta vista se emplean  otras  posiciones de acuerdo
con la región de que se trate. En la radiografía  frontal
(anteroposterior)  de  la  región  deltoidea  o  del  hombro
(fig. 28.8), se observa la articulación humeral con sus
caras articulares, la epífisis proximal del húmero con
sus detalles (cabeza, cuello, tubérculos mayor y
menor), la escápula, la extremidad acromial y cuerpo
de la clavícula, y las costillas superiores. En las
radiografías frontal y lateral del codo (fig. 28.9) se
observan  la articulación del codo con sus caras
articulares,  la epífisis distal del húmero con sus
detalles (cabecita, tróclea y epicóndilos), la epífisis
proximal de la ulna con sus detalles (olécranon y
proceso coronoideo) y la epífisis proximal del radio
con sus detalles (cabeza y cuello). En la radiografía
frontal dorso-palmar de la mano (fig. 28.10) se ven las
epífisis distales de los huesos del antebrazo, el radio
más ancho con su proceso estiloideo y  la  ulna  más
delgada, con  su  cabeza y proceso estiloideo, los
huesos del carpo, metacarpo y las falanges de los
dedos. La radiografía del carpo en el niño (fig. 28.11)
es utilizada para calcular la edad ósea del individuo
que tiene una correspondencia aproximada con su
edad real, pues los huesos del carpo se osifican en
etapas determinadas del infante (1 a 6 años), excepto
el pisiforme que se osifica a los 10 años
aproximadamente.

Fig. 28.8. Radiografía del hombro derecho, frontal
anteroposterior.

Fig. 28.9. Radiografía del codo derecho. A. frontal, B. lateral.

Fig. 28.10. Radiografía de mano derecha frontal.
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En los miembros inferiores  se realizan frecuente-
mente las radiografías de la pelvis y de las regiones
glútea (cadera), rodilla y pie, con el empleo sobre todo
de la posición frontal, aunque también se utilizan otras
posiciones complementarias según la región. En la
radiografía frontal (anteroposterior) de la pelvis
(fig. 28.12) se observa todo el cinturón óseo de los
miembros inferiores, constituidos por los 2 coxales que
junto al sacro y cóccix forman la pelvis ósea. Además
se ven la últimas vértebras lumbares y las epífisis
proximales de los fémures, por lo que pueden
compararse las estructuras óseas de ambos lados. En
la radiografía frontal de la región glútea o cadera
(fig. 28.13) se destaca la articulación coxal con sus
caras articulares, el hueso coxal con sus porciones
(ilion, isquion y pubis) y la epífisis proximal del fémur
con sus detalles (cabeza, cuello, trocánter mayor y
trocánter menor). En la radiografía frontal y lateral de
la rodilla (fig. 28.14) se observa la articulación con sus
caras articulares y los huesos que la componen, o sea,
la epífisis distal del fémur con los cóndilos y
epicóndilos, la epífisis proximal de la tibia con la
eminencia intercondílea y la patela. También es visible
la extremidad proximal de la fíbula con su cabeza, que
no forma parte de la articulación de la rodilla. En la
radiografía frontal de la articulación talocrural o del
tobillo (fig. 28.15) se aprecia la disposición de la
horquilla tibiofibular sobre el talo, formada por la cara
articular inferior de la tibia y los maleolos medial y
lateral. En  la radiografía  lateral  de  la  articulación
talocrural  o del  tobillo  (fig. 28.15) se observan
superpuestas las epífisis distales de los huesos de la
pierna (tibia y fíbula) y por debajo de estas  se destacan
los huesos del tarso (el talo sobre el calcáneo, por

Fig. 28.11. Radiografía de mano derecha frontal de un niño.

delante del calcáneo el cuboideo, por delante del talo
el navicular y por delante de este los cuneiformes). En
la radiografía dorsoplantar del pie se distinguen mejor
los huesos metatarsianos, las falanges de los dedos y
los huesos sesamoideos de esta región. En general,
las radiografías del esqueleto de los miembros en los
niños muestran los centros de osificación de los
huesos según van apareciendo y se observa la
separación de las distintas piezas óseas que formarán
el hueso definitivo en el adulto, esto debe tenerse en
cuenta para no confundirlas con las fracturas. Por
ejemplo en el coxal (ilion, isquion y pubis) y en los
huesos largos (epífisis y diáfisis)  (fig. 28.16).

Fig. 28.12. Radiografía de pelvis frontal.

Fig. 28.13. Radiografía de cadera derecha frontal.
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Fig. 28.14. Radiografía de rodilla derecha. A. frontal,
B. lateral.

Fig. 28.15. Radiografía del tobillo. A. frontal, B. lateral.

Fig. 28.16. Radiografía de rodilla derecha frontal de un
niño.

Alteraciones del esqueleto
de los miembros

El esqueleto de los miembros, al igual que el esqueleto
de otras regiones, presenta variaciones según la edad,
el sexo y el individuo, que comprenden modificaciones
del número, tamaño, forma y disposición de los huesos.
Las variaciones según la edad, más destacadas, están
relacionadas con el proceso de osificación y desarrollo
de los huesos, principalmente de los largos, cuyo

crecimiento es proporcional al crecimiento total del
cuerpo. Las variaciones según el sexo más
significativas se observan en la pelvis ósea que en la
hembra está adaptada a la función de reproducción,
en general es más ancha y baja, con las alas del ilion
dispuestas más horizontales. Además, la abertura
superior de la cavidad pelviana presenta una forma
oval transversa y el ángulo subpúbico es más abierto
(arco subpúbico) (fig. 28.17). Las variaciones
individuales son muy numerosas y algunas de ellas
pueden considerarse como afecciones del esqueleto
cuando provocan serios trastornos morfofuncionales.

Fig. 28.17. Pelvis ósea. Vista anterosuperior A. masculina,
B. femenina, a. ángulo subpúbico, b. arco
subpúbico.
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Las  afecciones del esqueleto de los miembros
que más llaman la atención son las malformaciones
congénitas, especialmente aquellas que provocan
mayores limitaciones en sus funciones, como la falta
de los miembros (amelia), la fusión de los miembros
inferiores (sirenomelia) y la unión de las manos y los
pies directamente del tronco, de forma parecida a las
aletas de las focas (focomelia). En ocasiones los
segmentos de los miembros están completos pero son
anormalmente pequeños (micromelia), como se observa
en los enanos acondroplásicos, por causa de un
defecto de la proliferación del cartílago epifisario de
los huesos largos. Las malformaciones más frecuentes
del esqueleto de los miembros ocurren en los dedos,
por su aumento (polidactilia) o su fusión (sindactilia).
También es relativamente frecuente la mano y pie
hendido (pinza de langosta). Además, en los pies se

pueden presentar distintos tipos de deformaciones
(plano, cavo, varo, valgo, equino y calcáneo), que
generalmente se encuentran combinados como el
equinovaro (en inversión forzada) y el calcáneo valgo
(en eversión forzada). En las articulaciones de los
miembros las afecciones más frecuentes son las artritis
y las artrosis.

Las lesiones traumáticas del esqueleto de los
miembros son muy frecuentes, provocan serios
trastornos en sus funciones y limitan su amplia
movilidad. Entre las lesiones traumáticas más
frecuentes de los miembros se destacan los esguinces
del tobillo, la luxación escapulohumeral, y las fracturas
de los huesos en la parte libre de los miembros,
principalmente del antebrazo y la pierna y de la cadera
en los ancianos (del cuello del fémur).
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29.  Parte activa del sistema osteomioarticular o sistema
muscular (Miología)

Concepto y funciones generales
del músculo esquelético

Los músculos esqueléticos son órganos
carnosos, blandos, de color rojo pardo, que
tienen la propiedad de contraerse, y cons-

tituyen la parte activa del sistema osteomioarticular.
Estos músculos realizan la función de la mecánica
animal, al provocar los movimientos del cuerpo y
mantienen el equilibrio o postura de este. Además,
producen energía calórica. Los músculos esqueléti-
cos en el humano son numerosos, existen aproxima-
damente 400, que se insertan la mayoría de ellos en los
huesos, pero algunos lo hacen en otras estructuras.

Porciones de los músculos
esqueléticos

En general, las porciones fundamentales de los
músculos esqueléticos son el vientre y los extremos
(fig. 29.1).

Fig. 29.1. Porciones de un músculo esquelético. 1. extremo,
2. vientre muscular, 3. extremo.

El vientre o cuerpo muscular es la parte carnosa
que se contrae activamente.

Los extremos corresponden a la parte fija o de
inserción de los músculos. El extremo proximal, en
relación con el plano medio del cuerpo, se denomina
cabeza o inserción de origen y el extremo distal se
llama cola o inserción terminal. La mayoría de los
músculos esqueléticos se insertan en los huesos, pero
también lo hacen en cartílagos (laríngeos), piel
(cutáneos), mucosa (linguales) y tejido fibroso
(oculares). Los extremos de los músculos generalmente
están constituidos por los tendones que son
estructuras formadas de tejido conectivo denso regular,
de color blanco brillante, mediante los cuales los
músculos se insertan en las estructuras correspon-
dientes. Los tendones anchos y delgados reciben el
nombre de aponeurosis y algunos tendones no se
encuentran en los extremos, sino dividiendo la parte
carnosa en 2 o más vientres, por lo que se les conocen
como intersecciones musculares.

Cuando un músculo se contrae, acortando sus
fibras, uno de sus extremos permanece fijo y el otro se
mueve. Habitualmente las cabezas de los músculos
son los puntos fijos y las colas los puntos móviles,
aunque a veces ocurre lo contrario. Por lo tanto, el
punto móvil de un músculo puede ser uno u otro
extremo de forma alterna.

Elementos auxiliares
de los músculos esqueléticos

Entre los elementos auxiliares de los músculos
esqueléticos se destacan los siguientes:

− Las fascias o membranas de tejido conectivo denso
irregular que envuelven a los músculos.

− Las vainas fibrosas de los tendones que son
condensaciones de las fascias por donde pasan los
tendones de los músculos.



160

− Las vainas sinoviales que tapizan internamente a
las vainas fibrosas y facilitan  el deslizamiento de
los tendones.

− Las bolsas sinoviales son prolongaciones de la
membrana sinovial en forma de saco, situadas cerca
de las articulaciones, que también favorecen el
deslizamiento de los tendones.

− Los huesos sesamoideos son huesos cortos,
generalmente de tamaño pequeño, que están
incluidos en el espesor de los tendones, cerca de
sus inserciones, por lo que refuerzan de esta manera
la inserción tendinosa y aumentan su fuerza.

Leyes de distribución
de los músculos esqueléticos

Las leyes de distribución de los músculos esqueléticos
en el cuerpo humano más destacadas son las
siguientes:

− Estos músculos son pares o tienen 2 mitades
simétricas de acuerdo con la simetría bilateral del
cuerpo.

− Algunos músculos del tronco son segmentarios, en
correspondencia con la estructura segmentaria de
la región.

− Los músculos se extienden en línea recta, que es la
distancia mínima entre los 2  puntos de inserción.

− Los músculos se disponen perpendicularmente al
eje de movimiento de la articulación sobre la cual
actúan.

Acción muscular

La acción muscular es un tipo particular de
movimiento provocado por un músculo al contraerse
y tirar de la estructura donde se encuentra insertado.

En el organismo los movimientos de los huesos
se realizan en las articulaciones y son provocados por
músculos aislados o grupos musculares que se
disponen convenientemente entre los huesos que
componen la articulación.

De acuerdo con su acción los músculos pueden
ser agonistas, antagonistas y sinergistas:

− Los músculos agonistas provocan la acción
deseada.

− Los músculos antagonistas realizan un efecto
opuesto sobre el hueso y tienen que relajarse para
permitir que se efectúe el movimiento deseado.

− Los músculos sinergistas son los que cooperan en
la acción de otro músculo, fijan la articulación para
proporcionar la base estable a partir de la cual se
efectúa el movimiento o para eliminar los
movimientos indeseados.

Además, según el tipo de movimiento que realizan
los huesos en las articulaciones alrededor de los ejes
fundamentales del cuerpo, provocados por la acción
muscular, se pueden distinguir distintos tipos de
músculos que actúan como antagonistas entre sí:

− Músculos flexores y extensores, disminuyen o
aumentan el ángulo entre los 2  huesos que se
mueven.

− Músculos abductores y aductores (separadores y
aproximadores), separan o aproximan los huesos al
plano medio del cuerpo o de una región determinada.

− Músculos elevadores y depresores, realizan los
movimientos de ascenso (hacia arriba) y descenso
(hacia abajo).

− Músculos rotadores (mediales y laterales, hacia la
derecha y hacia la izquierda), hacen girar el hueso
alrededor de su eje longitudinal. Los primeros
provocan los movimientos en el esqueleto
apendicular y los otros en el esqueleto axil.

− Supinadores y pronadores, son rotadores que
actúan en el antebrazo, giran  la palma de la mano
hacia delante y hacia atrás.

Clasificación y nomenclatura
de los músculos

Los músculos esqueléticos se pueden clasificar de
diversas maneras, teniendo en cuenta distintos
factores, por lo tanto, los nombres que reciben son
muy variados.

− Por su forma, basada en las 3 dimensiones
fundamentales que todo cuerpo tiene en el espacio:
largo, ancho y corto (fig. 29.2).

− Por el parecido de su forma con alguna figura
geométrica u objeto conocido: triangular, cuadrado,
romboideo, trapecio, piramidal, redondo, serrato, etc.
(fig. 29.2).

− Por el número de cabezas o inserciones de origen:
bíceps, tríceps y cuádriceps  (fig.29.2).

− Por el número de colas o inserciones terminales:
bicaudal, tricaudal o policaudal.

− Por el número de vientres, digástrico y poligástrico
(fig. 29.2).
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− Por la dirección de sus fibras en relación con el
cuerpo: recto, oblicuo, transverso, orbicular
(circular).

− Por la disposición de sus fibras con sus tendones,
que recuerdan la forma de una pluma: peniforme y
semipeniforme.

− Por su localización: superficial-profundo, lateral-
-medial, externo-interno.

− Por la acción muscular que realizan: agonistas,
antagonistas y sinergistas.

− Por el tipo de movimiento que provocan en los
huesos y que se realizan alrededor de los ejes

fundamentales de las articulaciones: flexores-exten-
sores, abductores-aductores, rotadores, etcétera.

− Por las regiones esqueléticas del cuerpo donde se
encuentran. Esta es la clasificación que se utiliza
generalmente para estudiar los distintos grupos
musculares que existen en el cuerpo humano:
• En el esqueleto axil: cabeza, cuello y tronco

(dorso, tórax, abdomen y perineo).
• En el esqueleto apendicular de los miembros

superiores: cinturón, brazo, antebrazo y mano.
• En el esqueleto apendicular de los miembros

inferiores: cinturón, muslo, pierna y pie.

Fig. 29.2. Tipos de músculos esqueléticos. A. largo, B. ancho, C. triangular, D. cuadrado, E. biceps, F. tríceps, G. digástrico,
H. poligástrico.
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Exploración muscular

Para estudiar la acción de un músculo se utilizan
diversos métodos de exploración,  los más importantes
son los siguientes:

Método anatómico o de disección. Es de gran
ayuda en el estudio de los músculos situados
profundamente, se tienen  en cuenta sus inserciones y
se tira directo  de ellos  para determinar su acción.

Método de inspección y palpación. Se emplea
frecuentemente por el personal de la salud al realizar el
examen físico de los pacientes para estudiar los
músculos superficiales.

Método clínico. Es el estudio que se realiza a los
enfermos que padecen de parálisis muscular, ya sea
por trastornos del sistema nervioso central o por
lesiones nerviosas periféricas.

Métodos especiales de laboratorio. Con la
utilización de equipos diseñados especialmente para
estudiar determinadas propiedades de los músculos.
Por ejemplo: el electromiógrafo que registra en una
gráfica las corrientes eléctricas producidas por la
contracción muscular; el ergógrafo y el dinamómetro
que estudian el trabajo muscular.

Alteraciones de los músculos
esqueléticos

En las alteraciones de la musculatura esquelética se
distinguen las variaciones, afecciones y lesiones
traumáticas.

Las variaciones de la musculatura esquelética
están relacionadas fundamentalmente con la edad, el
sexo y el individuo. Las variaciones según la edad se
corresponden con las distintas etapas del desarrollo
del individuo en el transcurso de su vida, el desarrollo
muscular es menor en el niño, aumenta progresi-
vamente hasta alcanzar su máximo desarrollo en el
adulto y luego disminuye en la vejez (atrofia senil).
Las variaciones según el sexo están determinadas
porque en general el desarrollo muscular de la mujer es
menor que en el hombre. Las variaciones individuales
pueden ser congénitas (músculos supernumerarios y
modificaciones musculares) y adquiridas, por causa
de múltiples factores, principalmente de tipo mecánico
en dependencia de la actividad física que realice el
individuo (hipertrofia y atrofia muscular).

Las afecciones de la musculatura esquelética
(miopatías) pueden ser primarias de los músculos o
secundarias de enfermedades generales o de algún

sistema orgánico, especialmente del sistema nervioso,
con el cual el sistema muscular mantiene estrecha
relación morfofuncional. Las miopatías se caracterizan
porque los músculos presentan diversas alteraciones
en su estructura, las más frecuentes son  las atrofias e
inflamaciones musculares (miositis) y con menor
frecuencia los tumores benignos (miomas) y malignos
(sarcomas). Estas alteraciones estructurales pueden
provocar trastornos funcionales de los músculos
(trastornos motores).

Las lesiones traumáticas más frecuentes de los
músculos esqueléticos son las contusiones, heridas y
rupturas de las fibras musculares, ocasionadas por la
tracción exagerada de estas.

Las lesiones de las fibras nerviosas que inervan
los músculos provocan trastornos motores (de
trofismo, reflectividad y motilidad), que pueden ser de
origen central o periférico según ocurran en la parte
central o periférica del sistema nervioso. Los trastornos
del trofismo o de la nutrición producen atrofia muscular.
Los trastornos de la reflectividad o de la reacción ante
un estímulo se expresan por la pérdida, disminución o
aumento de los reflejos. Los trastornos de la motilidad
o de la acción muscular se manifiestan por parálisis,
completa o incompleta (paresia). La parálisis de origen
periférico o de los nervios solo afecta a músculos
aislados o determinados grupos musculares. La
parálisis de origen central se caracteriza porque afecta
a muchos músculos de una región, como los de la mitad
del cuerpo (hemiplejia), de un miembro (monoplejia),
de miembros homólogos (paraplejia braquial o crural),
de los 4 miembros (cuadriplejia).

Orientaciones para el estudio
de los músculos

Al estudiar los músculos es de gran ayuda seguir un
orden lógico y precisar las características regionales
más destacadas que predominan en la región donde
se localizan; después especificar las características
particulares más importantes de los músculos que se
estudian aisladamente (cuadro 29.1).

Características regionales
de los músculos

− Nombre de las regiones y grupos musculares.
− Situación, extensión, acción, origen e inervación en

conjunto de la musculatura de la región y de cada
grupo muscular.

− Nombre y situación de los músculos.
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Características particulares
de los músculos

− Nombre del músculo, está generalmente relacionado
con su característica más destacada.

− La situación del músculo, precisa en qué parte del
grupo muscular se localiza.

− La extensión, determina entre qué huesos o
porciones óseas se encuentra y aclara  por qué lado
cruza en la articulación sobre la cual actúa.

− Inserciones de origen y terminal, precisa en qué
detalles anatómicos se fijan sus extremos y facilita
la comprensión de la acción muscular con mayor
exactitud.

− La acción muscular, es el tipo particular de
movimiento que se realiza cuando el músculo se
contrae y mueve la estructura donde se inserta.

− La inervación, es un aspecto de gran importancia
por la estrecha relación que existe entre los sistemas
muscular y nervioso.

Cuadro 29.1. Orden lógico de  estudio de los músculos

Características regionales de los músculos

• Nombre de las regiones y grupos musculares
• Situación, extensión, acción, origen e inervación

de cada región y grupo muscular.
•   Nombre y situación de los músculos

Características particulares de los músculos

• Nombre del músculo
• Situación en el grupo muscular
• Extensión del músculo
• Inserciones de origen y terminal del músculo
• Acción muscular
• Inervación del músculo
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30.  Estructura y desarrollo de los músculos

Características generales
del tejido muscular

El tejido muscular es uno de los 4 tejidos
básicos del organismo, se origina del
mesodermo y se caracteriza porque está

constituido por células que han alcanzado un alto
grado de especialización, cuya propiedad fundamental
es la contractilidad; esto permite al organismo realizar
las funciones de la mecánica animal, es decir, la
dinámica y estática del cuerpo.

En correspondencia con su función, las células
musculares han logrado una marcada diferenciación,
adoptan una forma alargada, por lo que se denominan
fibras musculares y la terminología utilizada para
designar las estructuras celulares difiere de la empleada
en otros tejidos. Por ejemplo, la membrana plasmática
es llamada sarcolema y el citoplasma, sarcoplasma.
Además, presenta 3 organitos citoplasmáticos
altamente diferenciados: los microfilamentos o
miofilamentos, que constituyen los elementos
contráctiles; el retículo endoplásmico o retículo
sarcoplásmico,  que ejerce el control de las contrac-
ciones; y las mitocondrias  o sarcosomas,  que propor-
cionan la energía necesaria en las contracciones.

Las fibras musculares están unidas por tejido
conectivo que le proporciona dureza al músculo y en
cuyo espesor se encuentran fibras nerviosas, capilares
sanguíneos y linfáticos. Las fibras musculares se
agrupan formando estructuras más complejas.  En
determinados tipos de músculos (lisos viscerales y
estriado cardíaco) constituyen la capa o túnica
muscular  que forma parte de las paredes de los
órganos donde se localizan. En otros tipos de músculos
(estriados esqueléticos), forman haces y fascículos que
se reúnen en fascículos cada vez más grandes, hasta
formar el músculo (fig. 30.1). El tejido conectivo que se
encuentra mezclado con el tejido muscular recibe

distintos nombres según la estructura que rodea;
endomisio, en la fibra muscular,  perimisio  en los
fascículos y epimisio en el músculo completo (fig. 30.1)
(cuadro 30.1).

Cuadro 30.1. Características generales del tejido muscular

VARIEDAD, uno de los cuatro tejidos básicos
ESPECIALIZADO, en la función de la mecánica animal
PROPIEDAD, contractilidad
CÉLULAS, alargadas (fibras musculares)
MEDIO DE UNIÓN, el tejido conectivo
ORIGEN, del mesodermo
ORGANIZACIÓN,  en haces o fascículos y capas o túnicas

Clasificación del tejido muscular

El tejido muscular se clasifica teniendo en cuenta varias
características, como la estructura (liso y estriado),
localización (visceral, cardíaco y esquelético), función
(involuntario y voluntario) e inervación (autónomo y
somático).  Teniendo como base estos criterios se
describen 3 tipos de tejido muscular: liso, estriado
cardíaco y estriado esquelético (fig. 30.2).

El tejido muscular liso se destaca porque las fibras
musculares son fusiformes, tienen un solo núcleo
central y las miofibrillas carecen de estriaciones
transversales. El sarcolema no es bien diferenciado y
está rodeado por una membrana basal fina. Se localiza
en las paredes de los vasos sanguíneos y vísceras
huecas. Está inervado por el sistema nervioso
autónomo (de la vida vegetativa), por lo que sus
contracciones son independientes de la voluntad, o
sea, son involuntarios.

El tejido muscular estriado cardíaco se distingue
porque las fibras musculares son cilíndricas con
ramificaciones dispuestas en forma de red, que le dan
el aspecto de un sincitio. Tienen generalmente un solo
núcleo central y las miofibrillas presentan estriaciones
transversales que se observan con poca nitidez.
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Fig. 30.1.  Estructura de
un músculo esquelético.
A. tendón, B. vientre, 1. fi-
bra muscular rodeada de
endomisio, 2. perimisio,
3. epimisio.

Fig. 30.2. Estructura del tejido muscular. A. liso, B. estriado cardíaco, C. estriado esquelético.

Cuadro 30.2. Clasificación del tejido muscular

Estructura                   Localización               Función               Inervación

Liso Visceral
Involuntario S N autónomo

Cardíaco
Estriado

Esquelético Voluntario S N somático
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Composición de las fibras
musculares

Las fibras musculares están formadas por miofibrillas
y estas a su vez por miofilamentos que son proteínas
contráctiles, entre las que se destacan 2 tipos: las
gruesas de miosina y las delgadas de actina.

En los músculos estriados esqueléticos las fibras
musculares presentan el aspecto de estriaciones
transversales, compuestas por bandas claras y
oscuras, por causa de la disposición regular de los
miofilamentos gruesos y delgados en las miofibrillas.

En los lugares de contacto en los extremos de las fibras
musculares se aprecia el espesor del sarcolema con el
aspecto de líneas oscuras transversales irregulares,
en zig zag, llamadas discos intercalares. Estas fibras
musculares se localizan en el corazón y constituyen el
miocardio, donde existen otros tipos de fibras
especializadas que pertenecen al sistema de
conducción del impulso cardíaco (fibras de Purkinje).
Está inervado por el sistema nervioso autónomo y por
lo tanto su acción es involuntaria.

El tejido estriado esquelético se caracteriza
porque las fibras musculares son cilíndricas y muy
largas. Contiene numerosos núcleos situados en la
periferia y las miofibrillas presentan estriaciones
transversales que se destacan bien. Poseen un
sarcolema bien diferenciado, rodeado por una
membrana basal gruesa. Por lo general este tejido se
encuentra formando los músculos que se insertan en
el esqueleto. Está inervado por el sistema nervioso
somático (de la vida animal o de relación) y sus
contracciones dependen de la voluntad, aunque en
realidad estas acciones están basadas en mecanismos
reflejos (cuadro 30.3).

Cuadro 30.3. Características de las fibras musculares

Tipo                             Forma                   Núcleo                     Miofibrilla

Liso visceral Fusiforme Único   central Sin estriaciones
transversales

Estriado cardíaco Cilíndrica con Único  central Con estriaciones
ramificaciones transversales poco

nítidas

Estriado Cilíndrica Numerosos Con estriaciones
esquelético periféricos transversales bien

nítidas

A continuación se explica el significado de estas
estriaciones (fig. 30.3):

− La banda A (anisotrópica o birrefringente) es oscura
y contiene miofilamentos gruesos y delgados,
interdigitados.

− La banda I (isotrópica o monorrefringente) es clara
y contiene solamente miofilamentos delgados.

− La línea Z es la línea transversal oscura que se halla
en el centro de la banda clara (I) y constituye el
lugar donde se unen los miofilamentos delgados de
las sarcómeras vecinas.

− Las sarcómeras es la porción de una miofibrilla
comprendida entre 2  líneas Z adyacentes y
constituye la unidad lineal de la contracción.

− La banda H es la banda clara situada en el centro
de la banda oscura (A), que representa la zona media
de la sarcómera, donde solo hay miofilamentos
gruesos en la fibra muscular relajada; pero en la
contracción, los miofilamentos delgados se
desplazan hacia el centro de la sarcómera, rellenan
los espacios entre los miofilamentos gruesos, esta
zona se oscurece y al mismo tiempo disminuye la
banda I que puede llegar a desaparecer en una
contracción extrema, y provocar una reducción de
la sarcómera  sin alterarse la longitud de los
miofilamentos.

Mecanismo de la contracción
muscular

El mecanismo de la contracción muscular es un proceso
químico complejo, que libera gran cantidad de energía
y se explica por la teoría del deslizamiento de los miofila-
mentos. De acuerdo con esta teoría, los miofilamentos
delgados se deslizan entre los miofilamentos gruesos
hacia el centro de la sarcómera.
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Fig. 30.3. Aspecto de una sarcomera. 1. relajada, 2. contraída.

Cuando se produce el estímulo específico se libera
el calcio acumulado en el retículo sarcoplásmico que
induce la contracción y activa las fuerzas de atracción
entre los miofilamentos. La energía requerida en la
contracción es proporcionada por el trifosfato de
adenosina (ATP) que se produce en las mitocondrias
o sarcosomas.

Características de la contracción
muscular

La contractilidad es la propiedad fundamental del
tejido muscular que consiste en la facultad que tiene el
músculo de acortarse disminuyendo su longitud, o de
aumentar su tensión. Es decir, son los cambios de forma
y de tensión que se producen en el músculo. A la
primera se le denomina contracción isotónica porque
el músculo mantiene igual tensión pero acorta su
longitud y se produce en los músculos que tienen algún
extremo móvil, sobre los cuales se provoca un
movimiento. A la segunda se le llama contracción
isométrica porque el músculo mantiene igual longitud
pero aumenta su tensión y se presenta en los músculos
cuyos extremos están fijos, donde no se provoca un
movimiento aparente como el que mantiene la postura
del cuerpo. Sin embargo, la mayor parte de las
contracciones musculares que ocurren en el organismo
son en realidad una mezcla de los 2  tipos.

También se describen 2 tipos básicos de
contracción muscular: la simple y la tetánica. La
contracción simple es la contracción breve de un
músculo aislado provocada experimentalmente por la

aplicación de un estímulo único, directo o indirecto.
La contracción tetánica es la que ocurre en los
músculos del organismo que se caracteriza por ser
prolongada y es provocada por una serie de estímulos.
Algunas enfermedades se caracterizan por presentar
crisis de contracciones tetánicas, exageradamente
prolongadas (espasmos tónicos), como el tétanos,
enfermedad infecciosa causada por el bacilo tetánico,
y la tetania, neuropatía causada por trastornos en el
metabolismo del calcio. Cuando la contracción tetánica
es muy prolongada puede ocurrir la contractura, o sea,
que el músculo se fatiga y demora su recuperación a la
normalidad; pero cuando el músculo está privado de
circulación sanguínea se produce una contracción
irreversible como se observa en la rigidez cadavérica.

En general, los músculos estriados esqueléticos
son de contracción rápida, aunque se describen 2 tipos
de fibras musculares, lentas y rápidas. Las fibras mus-
culares lentas o rojas son más pobres en miofibrillas y
más ricas en sarcoplasma, con  abundantes mitocon-
drias y mioglobina (proteína pigmentada semejante a
la hemoglobina de los eritrocitos), que predominan en
los músculos posturales y son más resistentes a la
fatiga. Las fibras musculares rápidas o blancas son
más ricas en miofibrillas y pobres en sarcoplasma con
pocas mitocondrias y mioglobina, predominan en los
músculos que provocan gran movilidad como los de
los miembros.

Los músculos lisos son de contracción lenta y
prolongada, provocada por estímulos poco frecuentes
y con bajo gasto de energía. Este tipo de contracción
es conocido por tono (contracción parcial sostenida)
que también se presenta en los músculos esqueléticos
posturales, o sea, que permite conservar la postura del
cuerpo o una parte de este.

El músculo estriado cardíaco se contrae de forma
rítmica y automática, por causa del  sistema especial
de excitación y conducción que posee este tejido.

Fuerza y trabajo muscular

Otro aspecto de gran importancia en la contractilidad
es la fuerza y el trabajo muscular.

La fuerza de los músculos depende del número de
fibras musculares y su grosor, lo que se puede
determinar por la sección transversal del músculo. Por
lo tanto, la fuerza total de un músculo es la suma de las
fuerzas ejercidas por sus fibras. El trabajo muscular
depende de la magnitud de acortamiento del músculo
y del peso que este levanta. La contracción prolongada
e intensa puede originar la fatiga, o sea, la disminución
de la capacidad de trabajo del músculo. Como se puede
apreciar, la fatiga representa un obstáculo fisiológico
para aumentar la productividad del trabajo y es una de
las causas básicas de enfermedades en el hombre. Sin
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embargo, la teoría evolucionista afirma que
precisamente el trabajo es un factor esencial en el
desarrollo del hombre. Además, está demostrado que
la inactividad del organismo ocasiona el debilitamiento
de sus fuerzas, la atrofia muscular, por lo que no es el
trabajo mismo el que hace daño al organismo, sino su
incorrecta organización.

Origen y desarrollo del sistema
muscular

En general, todos los músculos derivan de la hoja
germinativa media o mesodermo, con excepción de los
músculos internos del ojo (de la pupila y cuerpo ciliar)
y las células mioepiteliales (de las glándulas mamarias
y sudoríparas).

Los músculos lisos se originan de la hoja visceral
o esplácnica del mesodermo lateral que rodea al
intestino primitivo.

El músculo estriado cardíaco proviene del
mesodermo que forma el área cardiogénica.

Los músculos estriados esqueléticos se originan
al igual que el esqueleto, de distintas zonas del
mesodermo correspondientes a las regiones de la
cabeza, el cuello, el tronco y los miembros. El origen de
los músculos esqueléticos se puede determinar sobre
la base de su inervación, pues estos músculos reciben
la inervación del lugar donde se originan (unidad
motora).

Los músculos de la cabeza y parte del cuello se
originan del mesodermo de los arcos branquiales y
algunos de ellos como los de la lengua y los extrínsecos
del ojo se derivan de los somitas más craneales
(miotomas occipitales y preóticos). Estos músculos
están inervados por nervios craneales procedentes del
encéfalo.

Los músculos del tronco y parte del cuello se
originan de los somitas que se forman en el mesodermo
paraaxil, específicamente del miotoma, con la
particularidad de que los músculos del dorso derivan
de la parte dorsal de estos (epímero),  y los músculos
anterolaterales derivan de la parte ventral (hipómero).
Posteriormente continúan su desarrollo en el espesor
de la hoja somática del mesodermo lateral. Estos
músculos están inervados por nervios espinales
procedentes de la médula espinal.

En las paredes laterales del tórax los músculos
mantienen el carácter segmentario, por la presencia de
las costillas. Sin embargo, en las paredes laterales del
abdomen los músculos de los diversos segmentos se
fusionan formando grandes capas musculares.
Además, en la pared anterior del cuello y tronco los
músculos se disponen formando columnas
longitudinales.

Los músculos de los miembros se originan del
mesénquima local que se desarrolla en la base de los
esbozos de los miembros y deriva de la hoja somática
del mesodermo lateral, pero por  su inervación también
se plantea que se originan de los somitas (miotomas)
pues están inervados por nervios espinales, los
superiores por el plexo braquial y los inferiores por el
plexo lumbosacro.

En el proceso de desarrollo se observan músculos
que se originan en un lugar y se desplazan a otro,
aunque en este proceso también influye el desarrollo
que ocurre a partir del mesénquima local en las distintas
regiones del cuerpo. Por ejemplo, el diafragma se
origina en la región cervical y se desplaza hacia la parte
inferior del tórax. También existen músculos que se
originan en los miembros que se desplazan hacia el
tronco (centrípetos) y a la inversa, músculos que se
originan en el tronco y se desplazan hacia los miembros
(centrífugos). Aquellos músculos que se mantienen
en su lugar de origen se consideran músculos propios
de la región (autóctonos) (cuadro 30.4).

Cuadro 30.4. Desarrollo de los músculos

     Músculos                       Origen

Liso visceral Mesodermo lateral (hoja visceral)

Estriado cardíaco Mesodermo de área cardiogénica

Estriado esquelético
De cabeza y cuello Mesodermo de arcos branquiales

Mesodermo paraaxil
(somitas craneales)

De cuello y tronco Mesodermo paraaxil (somitas)
y  mesodermo lateral (hoja
parietal)

De miembros Mesénquima local que se deri-
va  del mesodermo lateral
(hoja parietal)

Inervación muscular

La actividad muscular está regida por el sistema
nervioso, mediante mecanismos reflejos basados en la
propiedad fundamental de la estructura nerviosa,
consistente en la conducción de los impulsos nerviosos
o conductividad, que se realiza por mediación del
llamado arco reflejo.

Cuando se produce un estímulo específico se
excitan las estructuras receptoras y el estímulo se
transforma en impulso nervioso que es conducido por
las fibras aferentes o sensitivas hacia los centros de
este sistema, donde se realiza la función de análisis y
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síntesis para elaborar una respuesta a la situación
creada. Esta respuesta es trasmitida por las fibras
eferentes o motoras hacia las estructuras efectoras
localizadas en los órganos que ejecutan la acción
(generalmente músculos y glándulas).

Los músculos están inervados por nervios
procedentes del encéfalo (nervios craneales) y de la
médula espinal (nervios espinales), en dependencia
de la región del cuerpo donde se originan.

Los nervios craneales son 12 pares que se cla-
sifican desde el punto de vista funcional en: sensoriales
(I olfatorio, II óptico y VIII vestíbulo coclear); motores
(III oculomotor, IV troclear, VI abductor, XI accesorio
y XII hipogloso) y mixtos (V trigémino, VII facial,
IX glosofaríngeo y X vago). En general el territorio de
inervación de los nervios craneales está localizado en
las regiones de la cabeza y el cuello, aunque el nervio
X vago tiene un extenso recorrido, llega a inervar
numerosas vísceras torácicas y abdominales.

Los nervios espinales son 31 pares (8 cervicales,
12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccígeo), todos
ellos son mixtos. En general, las ramas posteriores de
estos nervios mantienen la segmentación e inervan la
piel y los músculos propios del dorso del tronco y
cuello,  y las ramas anteriores inervan la pared ventral
del tronco y los miembros; se caracterizan porque sus
fibras se entrecruzan formando plexos nerviosos
(cervical, braquial, lumbar, sacro y coccígeo), excepto
en la región torácica que mantienen la segmentación y
forman los nervios intercostales.

Desde el punto de vista funcional, los músculos
estriados esqueléticos están inervados por el llamado
sistema nervioso somático o cerebro espinal, también
conocido como de la vida de relación, animal o
voluntario. Se caracteriza porque inerva las estructuras
orgánicas que derivan de la hoja somática del meso-
dermo lateral, somitas y arcos branquiales. Sus fibras
motoras proceden segmentariamente de determinadas
regiones del encéfalo y de la médula espinal, forman
parte de algunos nervios craneales y de los nervios
espinales. Estas fibras motoras establecen conexiones
directas con las placas motoras terminales de los
órganos efectores, provocan  generalmente reacciones
rápidas y dependientes de la voluntad.

En los músculos estriados esqueléticos la unión
neuromuscular (mioneural o placa motora terminal) es
una estructura compleja que forma una sinapsis entre
una fibra nerviosa y una fibra muscular, donde se libera
acetilcolina.

Los músculos lisos y estriado cardíaco están
inervados por el sistema nervioso visceral o ganglionar,
también llamado de la vida vegetativa, autónomo o

involuntario, que se caracteriza porque inerva las
estructuras orgánicas que derivan de la hoja visceral
del mesodermo lateral y área cardiogénica
respectivamente. Sus fibras motoras proceden también
de determinadas regiones del encéfalo y de la médula
espinal, forman parte de algunos nervios craneales y
espinales. Estas fibras motoras no establecen una
conexión directa con los órganos efectores, sino que
presentan un ganglio intercalado en su trayecto
periférico, provocan generalmente reacciones lentas,
prolongadas y rítmicas, independientemente de la
voluntad.

En los músculos lisos viscerales y estriados
cardíacos la unión neuromuscular es difusa, forman
plexos nerviosos en las paredes de las vísceras, donde
las terminaciones nerviosas secretan 2 tipos de
mediadores químicos; la noradrenalina en las fibras
adrenérgicas del simpático y la acetilcolina en las fibras
colinérgicas del parasimpático, que tienen acciones
antagónicas, recíprocas, de excitación e inhibición, y
permiten mantener un equilibrio armónico de las
funciones vegetativas. La parte simpática del sistema
nervioso autónomo tiene una acción más general,
aumenta la actividad, especialmente en los estados de
tensión o estrés; mientras que la parte parasimpática
tiene una acción más localizada, disminuye la actividad
y funciona durante el estado de reposo del organismo.
Esta inervación intrínseca de las vísceras le
proporciona cierta autonomía, aunque siempre existe
una subordinación a los centros nerviosos superiores
(cuadro 30.5).

Cuadro 30.5. Inervación de los músculos

Músculos Inervación

Liso visceral
SN autónomo

Estriado cardíaco

Estriado esquelético SN somático
De cabeza Nervios  craneales
De cuello Nervios  craneales y espinales

(cervicales)
De tronco Nervios espinales
De miembros superiores Nervios  espinales (plexo

braquial)
De miembros inferiores Nervios espinales (plexo

lumbosacro)
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31. Músculos  de la cabeza

L

Características regionales
de los músculos de la cabeza

Músculos masticadores

Los músculos masticadores (figs. 31.1 y 31.2)
(masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo
medial) se caracterizan  porque están situados en la
cabeza, se extienden desde el macizo óseo craneal
hasta la mandíbula. Actúan sobre la articulación
temporomandibular moviendo la mandíbula, e
intervienen de esta manera en el mecanismo de la
masticación. Se originan del primer arco branquial y
están inervados por la rama mandibular del nervio
trigémino (V nervio craneal).

Fig. 31.1. Músculos masticadores. Vista lateral derecha
1. músculo temporal, 2. músculo masetero, a) glán-
dula parotídea y su conducto, b) músculo
buccinador.

Los músculos masticadores más destacados por
su situación son los que se hallan más superficiales en
la parte lateral de la cabeza, el masetero que cubre la

os músculos de la cabeza se caracterizan
porque están situados en las regiones de la
cabeza, se insertan en distintas estructuras,

ya sean huesos, cartílagos, piel, mucosa o tejido
fibroso, pertenecientes a distintos sistemas orgánicos
localizados en esta región. Estos músculos actúan
sobre las estructuras donde se insertan. Algunos
mueven la mandíbula y participan en el mecanismo de
la masticación, otros mueven la piel y provocan la
mímica o expresión del rostro. También existen
músculos que intervienen en los movimientos de
determinadas estructuras pertenecientes a los órganos
de los sentidos y de los segmentos iniciales de los
aparatos digestivo y respiratorio, que en esta región
mantienen estrecha relación. La mayoría de los
músculos de la cabeza se originan del mesodermo de
los arcos branquiales y algunos de ellos derivan de
los somitas más craneales (miotomas occipitales) y del
mesénquima que rodea la lámina precordal (miotomas
preóticos), son  inervados por nervios craneales.

En la cabeza se distinguen 4 grupos musculares:
de los órganos de los sentidos (músculos del bulbo
del ojo y músculos de los huesecillos del oído), del
aparato digestivo (músculos de la lengua, músculos
palatinos y músculos faríngeos), masticadores y
faciales o de la mímica (de la calvaria, periauriculares,
periorbitales, perinasales y periorales).

Los músculos de los órganos de los sentidos y
del aparato digestivo se estudiarán cuando se traten
los temas correspondientes a estos órganos. Los otros
2 grupos musculares de esta región, los masticadores
y de la mímica están relacionados con el aparato
locomotor y se estudiarán a continuación.
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rama de la mandíbula y el temporal en la fosa temporal,
donde son palpables. Los pterigoideos están situados
profundamente en la fosa infratemporal.

Los músculos masticadores actúan sobre la
articulación temporomandibular, provocan los
movimientos de la mandíbula, excepto el descenso que
es realizado por los músculos anteriores del cuello que
se insertan en la mandíbula. El ascenso de la mandíbula
es realizado por músculos cuyas fibras se dirigen hacia
arriba (temporal, masetero y pterigoideo medial). La
retropulsión es provocada por músculos cuyas fibras
se dirigen hacia atrás (fibras posteriores del temporal).
La propulsión es ejecutada por músculos cuyas fibras
se dirigen hacia delante y se contraen bilateralmente
(principalmente pterigoideo lateral). En la diducción
intervienen los mismos músculos que actúan en la
propulsión, pero cuando se contraen unilateralmente,
mueven la mandíbula hacia el lado opuesto.

En la lesión de la rama mandibular del nervio
trigémino se produce la parálisis de los músculos
masticadores del mismo lado y la mandíbula se desvía
hacia el lado afectado.

Músculos faciales o de la mímica

Los músculos faciales o de la mímica también están
situados en la cabeza, pero son superficiales o
cutáneos, se insertan por alguna de sus partes en la
piel. Actúan moviendo la piel, provocan la expresión
facial o mímica del rostro. Derivan del segundo arco

Fig. 31.2. Músculos masticadores: Vista posterior 1. mús-
culo temporal, 2. músculo masetero, 3. músculo
pterigoideo medial, 4. músculo pterigoideo lateral.

branquial y están inervados por el nervio facial (VII
nervio craneal). Algunos de estos músculos se
localizan en la calvaria y otros se agrupan alrededor de
los orificios naturales de la cabeza, como las cavidades
orbitarias, nasal, oral y poro acústico externo; se
disponen en forma anular los que cierran los orificios
(músculos orbiculares) y en sentido radial los que lo
abren.

De acuerdo con su localización se distinguen 5
subgrupos (fig. 31.3): de la calvaria o epicraneanos
(occipitofrontal), periauriculares (auriculares anterior,
posterior y superior), periorbitarios (orbicular de los
ojos y corrugador  superciliar), perinasales (prócer, nasal
y depresor del septo nasal) y periorales (orbicular de
la boca, buccinador, risorio, cigomáticos mayor y
menor, elevadores del ángulo de la boca y del labio
superior, depresores del ángulo de la boca y del labio
inferior y mentoniano).

Fig. 31.3. Músculos faciales o de la mímica. Vista lateral
derecha 1. vientre frontal del músculo
occipitofrontal, 2. músculo orbicular de los ojos,
3. músculos cigomáticos, 4. músculos auriculares,
5. vientre occipital del músculo occipitofrontal,
6. músculo buccinador, 7. músculo prócer, 8. músculo
nasal, 9. músculo orbicular de la boca, 10. músculo
mentoniano, 11. músculo depresor del labio inferior,
12. músculo depresor del ángulo de la boca.

Los músculos faciales más destacados por su
acción son: el orbicular de los ojos ("cierra los ojos"),
orbicular de la boca ("cierra la boca") y buccinador
(proporciona tonicidad a la mejilla y ayuda a expulsar
el contenido del vestíbulo oral).

La lesión del nervio facial provoca la parálisis facial
del mismo lado, el individuo presenta dificultad para
cerrar el ojo del lado afectado y los labios se desvían
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hacia el lado sano, por la acción unilateral de los
músculos que se mantienen actuando normalmente.

Anatomía de superficie
de la musculatura de la cabeza

Entre los músculos masticadores se pueden palpar los
músculos temporales y maseteros cuando se contraen
(al cerrar la boca fuertemente). Además, en la superficie
del músculo masetero se palpa el conducto de la
glándula salival parotídea, que tiene una dirección
sagital (fig. 31.4).

Al contraerse los músculos de la mímica, el rostro
adquiere determinada expresión que refleja el estado
anímico de la persona como la alegría (músculos
cigomáticos), tristeza (músculos depresores de los
ángulos de la boca), atención (músculo  frontal) y
preocupación (músculo  corrugador superciliar)
(fig. 31.5).

Fig. 31.4. Anatomía de superficie de la musculatura de
la cabeza y cuello. 1. músculo temporal, 2. músculo
masetero, 3. músculo esternocleidomastoideo.

Fig. 31.5. Expresiones de la cara. A. alegría, B. tristeza, C. atención, D. preocupación.
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 32. Músculos del cuello

Características regionales
de los músculos del cuello

Los músculos del cuello se caracterizan porque
están situados en las regiones del cuello y al
igual que los músculos de la cabeza se

insertan en distintas estructuras pertenecientes a
diferentes aparatos orgánicos. Estos músculos actúan
sobre las estructuras donde se insertan, participan en
los movimientos de la cabeza en general y del hioides
y la mandíbula en particular. También intervienen en
los movimientos de la piel y las estructuras del aparato
respiratorio localizadas en esta región, como la laringe.
Algunos músculos del cuello se originan del
mesodermo de los arcos branquiales y otros de los
somitas cervicales y están inervados por nervios
craneales y espinales cervicales respectivamente.

En el cuello se destacan 6 grupos musculares: del
aparato respiratorio (laríngeos), superficiales del cuello
(platisma), esternocleidomastoideo, anterior del cue-
llo (suprahioideos e infrahioideos), profundos del
cuello (laterales y prevertebrales) y posteriores del
cuello (largos y cortos).

Los músculos laríngeos se estudiarán cuando se
aborde el tema correspondiente al aparato respiratorio.

Músculo superficial del cuello
(platisma)

El músculo superficial del cuello o platisma se
caracteriza por ser un músculo cutáneo porque se
inserta en la piel de las regiones anterior,
esternocleidomastoidea y lateral de cuello; se extiende
desde la parte anterosuperior del tórax hasta el cuerpo
de la mandíbula. Actúa moviendo la piel de las regiones
del cuello donde se inserta, provoca la expresión de

asco, por lo que se le considera como un músculo de la
mímica que también se origina del segundo arco
branquial y está inervado por el nervio facial (VII
nervio craneal).

Músculo esternocleidomastoideo

El músculo esternocleidomastoideo (fig. 32.1) tiene gran
importancia como punto de referencia, representa  por
sí solo a la región del mismo nombre, situada entre las
regiones anterior y lateral del cuello. Recibe su nombre
por las estructuras óseas donde se inserta, se extiende
en forma oblicua hacia abajo, delante y medialmente,
desde la base del cráneo (proceso mastoideo del
temporal) hasta la parte anterosuperior del tórax y el
cinturón de los miembros superiores (esternón y
clavícula). Actúa fundamentalmente sobre la cabeza
moviéndola en distintas direcciones. Este músculo
tiene un origen mixto, deriva de los arcos branquiales
más caudales y de los somitas cervicales, esto se
demuestra porque presenta doble inervación, el nervio
accesorio (XI nervio craneal) en su parte superior y
los nervios espinales cervicales en la inferior.

Los músculos esternocleidomastoideos intervie-
nen en todos los movimientos de la cabeza, que se
realizan en las articulaciones atlantooccipital y
atlantoaxiales. Estos movimientos son la flexión-
-extensión, flexión lateral derecha e izquierda,
circunducción y rotación derecha e izquierda. En la
contracción unilateral el músculo esternocleidomas-
toideo flexiona la cabeza hacia el mismo lado y la rota
hacia el lado opuesto. En la contracción bilateral
extiende o flexiona la cabeza según el centro de
gravedad esté desplazado hacia atrás o delante.

En la tortícolis se produce una inclinación viciosa
de la cabeza y el cuello por causas diversas, que puede
estar ocasionada por espasmos del músculo
esternocleidomastoideo provocado generalmente por
malos hábitos de postura al dormir.
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Fig. 32.1. Músculos del cuello. Vista lateral derecha. 1. músculo
esternocleidomastoideo, 2. vientre inferior del
omohioideo, 3. músculo estilohioideo, 4. músculo
milohioideo, 5. vientre anterior del músculo digás-
trico, 6. vientre superior del músculo omohioideo,
7. músculo esternohioideo, 8. músculo
esternotiroideo, a) glándula tiroidea, b) hueso
hioideo.

Músculos anteriores del cuello

Como su nombre lo indica, este grupo muscular está
situado en la región anterior del cuello, se inserta  en
el hueso hioideo sobre el cual actúa y según la posición
que presente en relación con este hueso, se distinguen
2 subgrupos: suprahioideos e infrahioideos.

Los músculos suprahioideos (figs. 32.1 y 32.2)
(digástrico, estilohioideo, milohioideo y genihioideo)
se extienden desde el hioides hasta la cabeza ósea,
algunos de ellos se insertan en la mandíbula (vientre
anterior del digástrico, milohioideo y genihioideo) y
otros en la base del cráneo (vientre posterior del
digástrico y estilohioideo). En general, los músculos
que se insertan en la mandíbula actúan sobre esta, se
originan del primer arco branquial y están inervados
por la rama mandibular del trigémino. Los músculos
que se insertan en la base del cráneo actúan sobre el
hueso hioideo, se originan del segundo arco branquial
y están inervados por el nervio facial.

Los músculos suprahioideos más destacados por
su situación son el digástrico que tiene 2 vientres,
anterior y posterior y el milohioideo que forma el suelo
de la boca.

Fig. 32.2. Músculos del cuello. Vista lateral derecha sin músculo
esternocleidomastoideo 1. músculos escalenos
(anterior, medio y posterior), 2. músculo
omohioideo, 3. músculo estiohioideo, 4. músculo
milohioideo, 5. vientre anterior del músculo
digástrico, 6. músculo tirohioideo, 7. músculo
esternotiroideo, 8. músculo esternohioideo, a) glán-
dula tiroidea, b) clavícula seccionada, c) hueso
hioideo, d) esternón, e) costillas I y II.

Los músculos infrahioideos (figs. 32.1 y 32.2)
(esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo y
omohioideo) se extienden desde el hioides hasta la
parte anterosuperior del tórax y cinturón óseo de los
miembros superiores. Actúan sobre las estructuras
donde se insertan como el hioides y la laringe. Todos
estos músculos son propios del cuello, o sea, que se
originan de los somitas cervicales y están inervados
por nervios espinales cervicales.

Los músculos infrahioideos más destacados por
su situación son el esternohioideo, que es el más
superficial y el omohioideo, que presenta 2 vientres,
superior e inferior.

Los músculos anteriores del cuello actúan sobre
el hioides, provocan su ascenso los músculos
suprahioideos y su descenso los músculos
infrahioideos. Además, los músculos suprahioideos
que se insertan en la mandíbula producen su descenso,
por lo que son considerados como antagonistas de
los músculos masticadores. También los músculos
infrahioideos que se insertan en la laringe intervienen
en su ascenso y descenso, en dependencia de la
dirección que tienen sus fibras.
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Músculos profundos del cuello

Los músculos profundos del cuello están situados
profundamente en esta región, se insertan en el
segmento cervical de la columna vertebral y de acuerdo
con su localización se distinguen 2  subgrupos
musculares: laterales y prevertebrales.

Los músculos laterales del cuello (fig. 32.2)
(escalenos anterior, medio y posterior) se extienden
desde la parte lateral del segmento cervical de la
columna vertebral (procesos transversos) hasta la parte
superior y lateral del tórax (2 primeras costillas), con la
particularidad de que los escalenos anterior y medio
se insertan en la primera costilla y el escaleno posterior
lo hace en la segunda costilla. Estos músculos actúan
sobre el segmento cervical de la columna vertebral y
las 2 primeras costillas. Son músculos propios del
cuello y están inervados por nervios espinales
cervicales.

Los músculos escalenos o laterales del cuello se
destacan porque entre los músculos  escalenos anterior
y medio, por encima de la primera costilla, pasan la
arteria subclavia y los troncos nerviosos del plexo
braquial; lugar donde estas estructuras vasculoner-
viosas pueden ser comprimidas por modificaciones en
la inserción de estos músculos, o lo que es más
frecuente, por la presencia de una costilla
supernumeraria cervical que provoca una serie de
síntomas que se conocen  como "síndrome de
compresión vasculonerviosa del miembro superior".

Los músculos prevertebrales (largos de la cabeza
y el cuello y rectos anterior y lateral de la cabeza) se
extienden por delante del segmento cervical de la
columna vertebral; la mayoría de ellos llegan a
insertarse en la base del cráneo, específicamente en el
hueso occipital, por lo que también se denominan
suboccipitales. Estos músculos actúan sobre el
segmento cervical de la columna vertebral y la cabeza.
Son músculos propios del cuello y están inervados
por nervios espinales cervicales.

Los músculos profundos del cuello actúan
principalmente sobre el segmento cervical de la
columna vertebral. Los músculos laterales o escalenos
en conjunto, al contraerse de forma bilateral provocan

la flexión de este segmento de la columna vertebral y
en la contracción unilateral lo flexionan hacia el mismo
lado. También pueden ascender las costillas superiores
y actuar como auxiliares de la inspiración. Los músculos
prevertebrales en conjunto flexionan la cabeza y el
segmento cervical de la columna vertebral.

Músculos posteriores del cuello

Los músculos posteriores del cuello están situados en
la región posterior del cuello o nuca, se extienden por
detrás del segmento cervical de la columna vertebral y
se insertan, la mayoría de ellos, en el hueso occipital
situado en la base del cráneo, por lo que también se
nombran suboccipitales. Actúan sobre el esqueleto
del cuello. Se originan de los somitas cervicales y están
inervados por los nervios espinales cervicales (ramas
posteriores). De acuerdo con su tamaño, los músculos
posteriores del cuello se dividen en 2 subgrupos:
largos (esplenio de la cabeza y el cuello) y cortos
(rectos posteriores y oblicuos de la cabeza).

Los músculos posteriores del cuello se encuentran
junto con otros músculos del dorso del tronco con los
que se confunden y por lo tanto se estudian en
conjunto; su acción principal es  la extensión de la
cabeza.

Anatomía de superficie
de la musculatura del cuello

En el cuello se pueden observar el músculo platisma
cuando se contrae y el músculo esternocleido-
mastoideo que se hace más prominente cuando se rota
la cabeza hacia el lado opuesto (fig. 31.4). El músculo
esternocleidomastoideo constituye un punto de
referencia importante; forma  la  región del mismo
nombre que cubre el paquete vasculonervioso del
cuello y separa las regiones anterior y lateral del cuello,
que tienen forma triangular (trígonos cervicales
anterior y posterior).
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33. Músculos del tronco

Características regionales
de los músculos del tronco

Los músculos del tronco se caracterizan
porque están situados en las distintas
regiones de este, se extienden entre los

huesos de la columna vertebral y del tórax; aunque
algunos de ellos también se extienden hacia otras
regiones, como la cabeza y los miembros. Estos
músculos actúan sobre las estructuras óseas donde
se insertan, mueven  la columna vertebral y las costillas
y aquellos músculos que se extienden hasta otras
regiones también pueden mover la cabeza y los
miembros. Los músculos del tronco se originan de los
somitas (cervicales, torácicos, lumbares y sacros),
luego el miotoma crece y se extiende ventralmente por
la pared corporal, en el espesor de la hoja somática del
mesodermo lateral y están inervados por los nervios
espinales procedentes de los distintos segmentos de
la médula espinal.

Algunos de estos músculos, específicamente los
más profundos, son autóctonos o propios del tronco
porque se mantienen en el mismo lugar de su origen;
otros son centrífugos porque se desplazan desde su
origen en el tronco hacia otras regiones y los músculos
más superficiales son centrípetos porque se desplazan
desde otras regiones hacia el tronco.

En el tronco se distinguen 5 grupos musculares:
del dorso (superficiales y profundos), del tórax
(superficiales y profundos), diafragma, del abdomen
(posteriores, laterales y anteriores) y del perineo (del
diafragma urogenital y del diafragma pelviano).

Los músculos del perineo se estudiarán cuando
se trate el tema correspondiente al aparato urogenital.

Músculos del dorso

Los músculos del dorso están situados en la región
dorsal del tronco y del cuello, aunque en esta última se
encuentran mezclados con los músculos de la nuca.

En general según su localización se clasifican en 2
subgrupos: superficial y profundo.

Los músculos superficiales del dorso (fig. 33.1) se
disponen en 3 capas superpuestas: primera capa
(trapecio y dorsal ancho), segunda capa (romboideos
mayor y menor y elevador de la escápula), y tercera
capa (serratos posteriores superior e inferior). Los
músculos de las 2 primeras capas se extienden hasta el
cinturón óseo de los miembros superiores; aunque uno
de ellos se extiende también hasta la cabeza (trapecio)
y otro, solo se extiende hasta el húmero en el brazo
(dorsal ancho), mientras que los músculos de la tercera
capa se extienden hasta las costillas. En general, estos
músculos actúan sobre las estructuras donde se
insertan, se originan de los somitas cervicales y
torácicos y están inervados por nervios espinales de
estas regiones, aunque los músculos más superficiales
presentan características particulares en estos
aspectos (trapecio y dorsal ancho).

Fig. 33.1. Músculos superficiales del dorso. 1. músculo
trapecio, 2. músculo dorsal ancho, 3. músculo
elevador de la escápula, 4. músculo romboideo,
5. músculo serrato posteroinferior. Nota:  en el
lado derecho se quitaron los músculos trapecio y
dorsal ancho.
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Los músculos superficiales del dorso más
destacados son el trapecio y el dorsal ancho porque
son los más superficiales y extensos de esta región.
Además, presentan otras características particulares
que los distinguen. El trapecio también se inserta en la
cabeza, tiene un origen mixto semejante al músculo
esternocleidomastoideo del cuello, deriva de los arcos
branquiales más caudales y de los somitas cervicales,
por lo que presenta doble inervación, el nervio
accesorio (XI) en su parte superior y los nervios
espinales cervicales en su parte inferior. El dorsal ancho
es el único músculo de esta región que se inserta en el
húmero, se origina del esbozo de los miembros
superiores y por lo tanto está inervado por ramos
cortos del plexo braquial, formado por las ramas
anteriores de los nervios espinales cervicales y
torácicos (CV-TI).

Los músculos superficiales del dorso actúan
moviendo la cabeza, los miembros superiores (cinturón
óseo y húmero) y las costillas. En los movimientos de
la cabeza de extensión y flexión lateral solo  interviene
el músculo trapecio. En los movimientos del cinturón
óseo de los miembros superiores que comprenden el
ascenso, descenso y aproximación de la escápula,
participan los músculos de las 2 primeras capas que se
insertan en estas estructuras, en dependencia de la
dirección de sus fibras. En los movimientos del húmero
(brazo) actúa solamente el músculo dorsal ancho,
provoca la aproximación, rotación medial y extensión,
como ocurre al sacar el pañuelo del bolsillo posterior
del pantalón. En los movimientos de las costillas de
ascenso (inspiratorio) y descenso (espiratorio)
colaboran los músculos de la tercera capa, en
dependencia de la dirección de sus fibras. También el
músculo dorsal ancho es auxiliar de la inspiración
cuando se mantienen fijos los miembros superiores y
llega  incluso a elevar el tronco como sucede en el acto
de trepar.

Los músculos profundos del dorso del tronco
(fig. 33.2) se disponen formando 2 tractos (columnas);
el tracto de músculos más superficiales y largos (erector
espinal, compuesto por 3  fascículos musculares:
iliocostal, longísimo y espinal) y el tracto de músculos
más profundos y cortos (transversoespinales,
interespinales, intertransversarios). Estos músculos se
extienden entre las vértebras, alcanzan algunos de ellos
las costillas y actúan sobre estas estructuras óseas.
La mayoría de estos músculos son propios o
autóctonos del dorso del tronco porque se mantienen
en el mismo lugar de su origen y están inervados por
las ramas posteriores de los nervios espinales del cuello
y tronco.

El músculo profundo del dorso más destacado es
el erector espinal, que tiene gran potencia en su acción
como lo indica su nombre. Los músculos profundos

Fig. 33.2. Músculos profundos del dorso. A. Tracto muscular
más superficial o erector espinal con fascículos
1. iliocostal, 2. longísimo, 3. espinal; B. Tracto
muscular más profundo, a. músculos intercostales
externos.

del dorso actúan en conjunto y mantienen erecta la
columna vertebral en la posición bípeda. Además,
intervienen en los movimientos de la columna vertebral
y la cabeza, realizan la extensión, flexión lateral y
rotación derecha e izquierda de estas regiones
esqueléticas, en dependencia de la dirección de sus
fibras y si la contracción es unilateral  o bilateral. En
general, los déficits de inervación de la musculatura
dorsal del tronco se deben a lesiones de origen central
y pasan inadvertidas, solo llaman la atención las
alteraciones motoras de los miembros.

Músculos del tórax

Los músculos del tórax están situados en las paredes
del  tórax óseo y de acuerdo con su localización se
clasifican en 2 subgrupos: superficial y profundo.

Los músculos superficiales del tórax (fig. 33.3)
(pectorales mayor y menor, subclavio y serrato anterior)
se extienden desde la región pectoral del tronco hasta
el cinturón óseo de los miembros superiores, excepto
uno de ellos que se extiende hasta el húmero, en el
brazo (pectoral mayor). Estos músculos actúan sobre
las estructuras donde se insertan, se originan de los
somitas cervicales y torácicos, excepto los pectorales
que derivan del esbozo de los miembros superiores;
todos están inervados por ramos cortos del plexo
braquial formado por las ramas anteriores de los nervios
espinales cervicales y torácicos (CV-TI).
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El músculo superficial del tórax más destacado es
el pectoral mayor, porque es el más superficial de esta
región y el único que se inserta en el húmero, provoca
movimientos en el brazo.

Los músculos superficiales del tórax actúan
moviendo los miembros superiores, específicamente
el cinturón óseo y el húmero (brazo). En los
movimientos del húmero actúa solo el músculo pectoral
mayor, realiza la aproximación, la rotación medial y la
flexión, como en el acto de dar un abrazo. En los
movimientos del cinturón óseo intervienen los otros
músculos en dependencia del lugar donde se insertan
y la dirección de sus fibras, y así provocan el descenso
y la propulsión de los huesos que lo componen.
También el músculo serrato anterior mueve lateralmente
el ángulo inferior de la escápula, colabora de esta
manera en la separación y elevación del brazo. Además,
estos músculos son auxiliares de la inspiración, al
elevar las costillas donde se insertan cuando se
mantiene fijo el miembro superior.

Los músculos profundos del tórax (fig. 33.4)
(intercostales externos, internos e íntimos, transverso
del tórax y subcostales), se extienden entre las costillas
donde se insertan y actúan. Estos músculos son
propios del tórax y están inervados por las ramas
anteriores de los nervios espinales torácicos (nervios
intercostales).

Los músculos profundos del tórax más
destacados por su localización son los intercostales

Fig. 33.3. Músculos del tórax y abdomen. 1. pectoral mayor,
2. serrato anterior, 3. subclavio, 4. pectoral menor,
a) oblicuo externo, b) oblicuo interno, c) transverso,
d) recto del abdomen, e) piramidal. Nota: en el
lado izquierdo se quitaron los músculos más
superficiales (pectoral mayor y oblicuo externo).

Fig. 33.4. Corte transversal de costillas y músculos
intercostales. 1. externo, 2. interno, 3. íntimo, v. vena,
a) arteria, n. nervio intercostal, A. costilla
superior, B. costilla inferior.

externos e internos. Los músculos intercostales
externos (fig.33.2) tienen sus fibras oblicuas hacia
delante y abajo; se extienden por todo el espacio
intercostal, excepto en la región cercana al esternón,
donde son sustituidos por la membrana intercostal
externa. Los músculos intercostales internos tienen
sus fibras oblicuas hacia delante y arriba, se extienden
por todo el espacio intercostal, excepto en la región
cercana a la columna vertebral, donde son sustituidos
por la membrana intercostal interna.

Los músculos profundos del tórax actúan sobre
las costillas, participan en los movimientos
respiratorios de inspiración y espiración. En general,
se consideran a los músculos intercostales externos
como inspiratorios y a los músculos intercostales
internos como espiratorios.

Las lesiones de los nervios intercostales
generalmente se producen por fracturas costales, por
traumatismos violentos del tórax y el déficit motor que
ocasionan no es significativo, predominan en estos
casos el dolor y las lesiones de otros órganos de esta región.

Diafragma

El diafragma es un músculo impar situado en la
abertura torácica inferior, que se inserta en las estructuras
osteocartilaginosas que conforman esta abertura,
separa  en forma de tabique la cavidad torácica de la
abdominal y tiene una acción importante en los
movimientos respiratorios. Este músculo se origina
en el cuello (somitas cervicales) y se desplaza hacia la
parte inferior del tórax, por lo que su inervación está
dada por ramas del plexo cervical (nervios frénicos).
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El diafragma (fig. 33.5) es un músculo ancho en
forma de bóveda, cuya convexidad es superior y está
compuesto por una parte central tendinosa y otra
periférica carnosa. La parte central tendinosa se
denomina centro tendinoso y presenta forma de hoja
de trébol con 3 foliolos, anterior, derecho e izquierdo.
La parte carnosa está constituida por las porciones
esternal, costales y lumbar, las cuales están separadas
por los trígonos esternocostal y lumbocostal, que son
unos espacios triangulares desprovistos de fibras
musculares y cubiertos solamente por membranas.

Fig. 33.5. Diafragma. Vista inferior abdominal 1. porción
carnosa, 2. porción tendinosa, 3. pilares del
diafragma, 4. agujero de la vena cava, 5. hiato
esofágico, 6. hiato aórtico, a) músculo cuadrado
lumbar, b) músculo iliopsoas, c) músculo psoas
menor.

En la porción lumbar se observan los pilares del
diafragma, derecho e izquierdo y los  ligamentos
arqueados, medio, medial y lateral, que cruzan por
delante del hiato aórtico y los músculos psoas mayor
y cuadrado lumbar, respectivamente. En el diafragma
se distinguen 3 grandes orificios por donde pasan
diversas estructuras. El  hiato aórtico situado en la
parte más posterior de la región lumbar, entre los pilares
del diafragma, por donde pasa la arteria aorta y el
conducto torácico (linfático). El hiato esofágico situado
en la parte anterior de la región lumbar, por donde
pasan el esófago y los nervios vagos y que constituye un
punto débil del diafragma, donde se producen con
relativa frecuencia las hernias diafragmáticas. El orificio
de la vena cava se encuentra en el centro tendinoso,
pero un poco desplazado hacia la derecha y es

atravesado por la vena cava inferior. Además, existen
fisuras de los pilares, por donde pasan otras estructuras
vasculonerviosas (venas ácigos y hemiácigos, los
nervios esplácnicos y el tronco simpático).

La bóveda del diafragma es irregular, es más alta a
la derecha por la presencia del hígado en esa parte del
abdomen, se relaciona hacia la izquierda con el
estómago y el bazo y en la cavidad torácica se relaciona
con el corazón y la base de los pulmones.

El diafragma es el músculo principal de la
respiración. Al contraerse se aplana y desciende,
aumenta el volumen de la cavidad torácica y disminuye
la cavidad abdominal, pero al mismo tiempo, disminuye
la presión intratorácica y aumenta la presión
intraabdominal, esto favorece la entrada del aire a los
pulmones y el retorno al corazón de la sangre que circula
por las venas.

Las contracciones involuntarias del diafragma
producen un fenómeno espasmódico conocido por
hipo y la lesión del nervio frénico provoca la parálisis
del diafragma; el hemidiafragma afectado presenta una
posición más elevada que el normal.

Músculos del abdomen

Los músculos del abdomen están situados en las
paredes de la cavidad abdominal, se extienden entre el
borde de la abertura torácica inferior y el borde superior
de la pelvis. Estos músculos contribuyen a proteger
las vísceras de esta región y actúan como prensa
abdominal, aumentan la presión intraabdominal.
Además, intervienen en los movimientos del tronco y
colaboran en el mantenimiento de la posición erecta
de la columna vertebral. Se originan de los somitas
toracolumbares y del mesodermo lateral (hoja parietal)
y están inervados por los nervios espinales de estas
regiones.

Los músculos del abdomen se agrupan de acuerdo
con la posición que ocupan en las paredes de esta
región, se distinguen los subgrupos: posterior, lateral
y anterior.

Los músculos posteriores del abdomen (figs. 33.5
y 33.6) (cuadrado lumbar) están constituidos por un
par de músculos, situados en las regiones lumbares a
ambos lados de la columna vertebral, entre la última
costilla y la cresta iliaca del coxal. Estos músculos se
pueden observar en la cara interna de la pared posterior
del abdomen, al lado del músculo psoas mayor, que
pertenece a la región del cinturón de los miembros
inferiores.

Los músculos laterales del abdomen (figs. 33.3
y 33.6) (oblicuo externo, oblicuo interno y transverso)
están compuestos por 3 músculos anchos,
superpuestos uno sobre otro, los cuales tienen una
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Fig. 33.6. Corte horizontal (transversal) del abdomen.
A. supraumbilical, B. infraumbilical, a) vértebra,
b) músculo del dorso, c) músculo psoas mayor,
d) músculo cuadrado lumbar, 1. peritoneo, 2. fascia
transversal, 3. músculo transverso, 4. músculo
oblicuo interno, 5. músculo oblicuo externo, 6.
músculo recto del abdomen.

extensión amplia en la pared lateral del abdomen y
representan en esta región la continuación de los
músculos profundos del tórax (intercostales externos
e internos y el transverso del tórax), por lo que sus
fibras presentan la misma dirección. Además, sus
aponeurosis forman en la pared anterior de esta región
la vaina de los músculos rectos del abdomen y se
fusionan con las del lado opuesto en la línea media
anterior formando la línea blanca (línea alba), que se
extiende desde el proceso xifoideo del esternón hasta
el borde superior de la sínfisis del pubis.

Los músculos anteriores del abdomen (figs. 33.3
y 33.6) (recto y piramidal del abdomen) están
representados por 2 pares de músculos que se
encuentran envueltos por una vaina aponeurótica, ya
citada anteriormente (vaina de los músculos rectos del
abdomen). El músculo piramidal es rudimentario. Por
lo tanto, el músculo recto del abdomen es el más
destacado por su situación y extensión y se caracteriza
por ser un músculo poligástrico.

Los músculos del abdomen constituyen una faja
de sostén y protección de las vísceras abdominales,
en la parte de esta cavidad que no está protegida por
el esqueleto. Estos músculos en conjunto actúan como
prensa abdominal, aumentan con su contracción la
presión intraabdominal y contribuyen de esta manera
a expulsar al exterior el contenido de los órganos
huecos; facilitan el vómito, la defecación, la micción y

el parto. Además, contribuyen a expulsar el aire de los
pulmones durante la espiración forzada. Los músculos
del abdomen también participan en los movimientos
del tronco, según la dirección de sus fibras y ayudan a
mantenerlo en posición erecta.

Regiones de la pared anterior
del abdomen

Para facilitar la localización de cualquier punto en la
pared anterior del abdomen y la proyección de los
órganos intraabdominales, esta pared se divide en
distintas regiones limitadas por 4 líneas imaginarias: 2
horizontales y 2 verticales (fig. 33.7).

Fig. 33.7. Regiones de la pared anterior del abdomen.
Impares. E. epigastrio, U. umbilical, P. púbica.
Pares. HD. hipocondrio derecho, HI. hipocondrio
izquierdo, LD. lateral derecha, LI. lateral
izquierda, ID. inguinal derecha, II. inguinal
izquierda.

Las líneas horizontales corresponden a los planos
subcostal (en el nivel de los décimos cartílagos
costales) e interespinal (en el nivel de las espinas iliacas
anterosuperiores). Las líneas verticales corresponden
a las líneas pararrectales (bordes laterales de los
músculos rectos del abdomen), pero en general el
relieve de estos músculos no está bien definido, por lo
que se toman como puntos de referencia las líneas
medioclaviculares o mamilares, que completan la
división de la pared anterior del abdomen en 9
cuadrantes (fig. 33.7). Las regiones impares situadas
en el medio se denominan: epigástrica (epigastrio),
umbilical (mesogastrio) y púbica (hipogastrio). Las
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regiones pares, derecha e izquierda, se nombran
hipocondríacas (hipocondrio), laterales (flancos) e
inguinales (iliacas).

La pared anterior del abdomen también se puede
subdividir de una forma más simple, mediante 2 líneas
que se cruzan perpendicularmente en el nivel del
ombligo, formando 4 cuadrantes que se nombran según
su posición: superior-derecha, superior-izquierda,
inferior-derecha e inferior-izquierda.

Canal inguinal

En el espesor de la pared anterior del abdomen,
específicamente en la región inguinal (parte inferior y
laterales del abdomen) se encuentra el canal inguinal,
que constituye un trayecto de unos 5 cm de longitud
dirigido en forma oblicua hacia abajo, delante y
medialmente, en el cual se destacan su contenido, las
paredes y los orificios (fig. 33.8).

El canal inguinal contiene en la hembra el ligamento
redondo del útero y en el varón el funículo espermático
(cordón espermático).

El canal inguinal está formado por 4 paredes que
se denominan según su posición: anterior, posterior,
superior e inferior. La pared anterior está compuesta
por la aponeurosis del músculo oblicuo externo del
abdomen. La pared inferior está constituida por el
ligamento inguinal, que es el borde inferior de la
aponeurosis del músculo oblicuo externo incurvado
hacia atrás, que se extiende a manera de puente entre
la espina iliaca anterosuperior y el tubérculo del pubis
en el coxal. La pared superior está representada por
los bordes inferiores de los músculos oblicuo interno
y transverso del abdomen. En la parte medial de esta
pared, las fibras aponeuróticas de estos 2 músculos se
unen formando el tendón conjunto, que se dirige hacia
abajo y se inserta en el pubis. La pared posterior está
formada solamente por la fascia transversal, que está
tapizada internamente por el peritoneo y constituye
un punto débil del canal inguinal.

El canal inguinal presenta 2 orificios, los anillos
inguinales superficial y profundo. El anillo inguinal
superficial está situado en el nivel del pubis, en el
extremo medial de la pared anterior del canal inguinal,
formado por la aponeurosis del músculo oblicuo
externo del abdomen. El anillo inguinal profundo se
encuentra en el extremo lateral de la pared posterior,
formado por la fascia transversal, en un punto
equidistante entre la espina iliaca anterosuperior y el
tubérculo del pubis; este lugar es otro punto débil del
canal inguinal.

Como se ha explicado anteriormente, en el canal
inguinal existen 2 puntos débiles, la pared posterior y
el anillo inguinal profundo, por donde se producen
con bastante frecuencia las hernias inguinales, directas
e indirectas (oblicuos externas), respectivamente.

Anatomía de superficie
de la musculatura del tronco

En un individuo atlético se pueden observar los
relieves de los músculos superficiales de las regiones
del tronco (figs. 33.9 y 33.10). En la región dorsal se
distinguen los bordes laterales de los músculos dorsal
ancho y el trapecio. En la región pectoral se destaca el
músculo pectoral mayor. En la región abdominal se
observa el relieve del músculo recto del abdomen.
Además, se puede determinar la situación del canal
inguinal con la ubicación del anillo inguinal profundo
en un punto equidistante entre la espina iliaca
anterosuperior y el tubérculo del pubis. También se
puede explorar el canal inguinal con el dedo índice
invaginando la piel del escroto e introduciéndolo a
través del anillo inguinal superficial.

La acción del diafragma se refleja en los
movimientos del tórax durante la respiración (inspira-
ción y espiración). Normalmente la bóveda del diafrag-
ma se encuentra al nivel del quinto espacio intercostal
izquierdo, en el punto correspondiente a la línea medio
clavicular o mamilar de ese lado; es más alta su localiza-
ción en el lado derecho. Esta situación de la bóveda
diafragmática explica la posibilidad de lesiones en las
vísceras abdominales superiores, también llamadas vís-
ceras toracoabdominales, como el hígado, estómago y
bazo, en las heridas penetrantes de la parte inferior del
tórax óseo, por debajo de los pezones.

Fig. 33.8. Canal inguinal del hombre. 1. pared superior
(músculos oblicuo interno y transverso), 2. pared
anterior (aponeurosis del músculo oblicuo
externo), 3. pared inferior (ligamento inguinal),
4. pared posterior (fascia transversal), 5. anillo
inguinal profundo, 6. anillo inguinal superficial,
7. funículo espermático.
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Fig. 33.9. Anatomía de superficie de la musculatura del
tronco. Vista posterior 1. relieve del músculo
trapecio, 2. relieve del músculo dorsal ancho.

Fig. 33.10. Anatomía de superficie de la musculatura del
tronco. Vista anterior 1. relieve del músculo
pectoral mayor, 2. relieve del músculo serrato
anterior, 3. relieve del músculo recto del abdomen,
a) punto de localización del anillo inguinal
profundo, b) punto de localización del anillo
inguinal superficial.
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34. Músculos de los miembros superiores

Características regionales
de los músculos de los miembros
superiores

Los músculos de los miembros superiores se
caracterizan porque están situados en las
distintas regiones que componen estos

miembros y se extienden entre los huesos que se
encuentran en estas. Se disponen alrededor de las
articulaciones que los unen y algunos de ellos llegan a
sobrepasar más de una articulación, por lo que se
denominan poliarticulares. Estos músculos actúan
sobre los huesos de estos miembros y provocan los
grandes movimientos de esta parte del cuerpo, donde
se encuentra la mano que constituye un verdadero
instrumento de trabajo y representa una característica
particular del humano. Los músculos de los miembros
superiores son autóctonos o propios de esta región
que se originan a partir de una condensación del
mesénquima, en la base del esbozo de estos miembros
que se desarrollan en la superficie ventrolateral del
tronco del embrión, al nivel de los últimos segmentos
cervicales y primeros torácicos (CV-TI). Algunos
autores consideran que este mesénquima proviene de
la hoja somática del mesodermo lateral y otros plantean
que derivan de los somitas cervicotorácicos, porque
están inervados por ramos del plexo braquial, formado
por las ramas anteriores de los nervios espinales cervi-
cotorácicos (CV-TI).

En los miembros superiores se destacan 4 grupos
musculares que se nombran según la región esquelética
donde se encuentran localizados: del cinturón, del
brazo (anteriores y posteriores), del antebrazo
(anteriores, laterales y posteriores) y de la mano (tenar,
hipotenar y del medio).

Músculos del cinturón

Los músculos del cinturón de los miembros superiores
(figs. 34.1, 34.2 y 34.3) (deltoideo, supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor, redondo mayor y
subescapular) se extienden desde el cinturón óseo de
estos miembros (escápula y clavícula) hasta el hueso
del brazo (húmero), disponiéndose alrededor de la
articulación humeral sobre la cual actúan moviendo
el brazo. Estos músculos son autóctonos o propios de
los miembros superiores y están inervados por ramos
cortos del plexo braquial (nervios axilar, supraescapular
y subescapular). El músculo del cinturón de los
miembros superiores más destacado por su situación
es el deltoideo que le proporciona al hombro su forma
redondeada.

Fig. 34.1. Músculos del cinturón y brazo. Vista lateral
1. músculo deltoideo, a) músculo tríceps braquial,
b) músculo ancóneo, c) músculo bíceps braquial,
d) músculo braquial.
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Fig. 34.2. Músculos del cinturón y brazo. Vista anterior
1. deltoideo, 2.  subescapular, 3. redondo mayor,
a) coracobraquial, b) bíceps braquial, c) braquial.

Fig. 34.3. Músculos del cinturón y brazo. Vista posterior
1. supraespinoso, 2. infraespinoso, 3. redondo
menor, 4. redondo mayor, 5. deltoideo
(seccionado), a) tríceps braquial, b) ancóneo.

Todos los músculos del cinturón de los miembros
superiores actúan sobre la articulación humeral
provocando los movimientos del brazo (húmero), de
separación, aproximación, flexión, extensión,

circunducción, rotación medial y lateral, en
dependencia  de la dirección de sus fibras y el lado de
la articulación por donde pasan. En general, los
músculos que pasan por arriba de la articulación son
separadores del brazo (deltoideo y supraespinoso).
Los músculos que pasan por delante son
aproximadores, rotadores mediales y flexores (fibras
anteriores del deltoides). Los músculos que pasan por
detrás son aproximadores, rotadores laterales y
extensores (fibras posteriores del deltoides, infra-
espinoso y redondo menor). Los músculos que pasan
por la axila procedentes del dorso son aproximadores,
rotadores mediales y extensores (redondo mayor y
subescapular), aunque el subescapular no interviene
en la extensión por su situación ventral en la escápula.

En la articulación humeral también participan los
músculos del tronco que se insertan en el húmero, uno
superficial del dorso (dorsal ancho) y otro superficial
del tórax (pectoral mayor). Además, colaboran en los
movimientos de esta articulación los músculos del
brazo que se insertan en la escápula.

Músculos del brazo

Los músculos del brazo se dividen en 2  subgrupos:
anterior y posterior.

Los músculos anteriores del brazo (figs. 34.1 y
34.2) (bíceps braquial, coracobraquial y braquial) se
extienden desde el hueso del brazo (húmero) y del
cinturón (escápula), hasta los huesos del antebrazo
(ulna y radio), pasan por delante de la articulación del
codo donde realizan su acción fundamental, y provocan
la flexión del antebrazo, excepto uno de ellos (cora-
cobraquial), que se extiende solamente entre la
escápula y el húmero, e interviene en la articulación
humeral, moviendo el brazo. Estos músculos son
propios de los miembros superiores y están inervados
por un ramo largo del plexo braquial (nervio músculo
cutáneo).

El músculo del subgrupo anterior del brazo más
destacado por su situación es el bíceps braquial, que
se halla más superficial y está compuesto por 2 cabezas,
larga y corta. Además en su extensión sobrepasa 2
articulaciones, la del codo  y la humeral, por lo que es
biarticular.

Los músculos posteriores del brazo (figs. 34.1
y 34.3) (tríceps braquial y ancóneo) se extienden desde
el hueso del brazo (húmero) y del cinturón (escápula)
hasta el antebrazo (ulna), pasan  por detrás de la
articulación del codo en la que realizan su acción
fundamental, la extensión del antebrazo. Estos
músculos son propios de los miembros superiores y
están inervados por un ramo largo del plexo braquial
(nervio radial).
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El músculo del subgrupo posterior del brazo más
destacado es el tríceps braquial que se encuentra más
superficial y está compuesto por 3  cabezas que se
denominan: larga, lateral y medial. La cabeza larga tiene
su inserción de origen en el cinturón (escápula) y actúa
también en la articulación humeral.

Los músculos del brazo actúan fundamentalmente
sobre la articulación del codo, provocan los
movimientos del antebrazo, excepto el coracobraquial
que solo actúa en la articulación humeral. En general
los músculos anteriores del brazo son flexores del
antebrazo, aunque el bíceps braquial también interviene
en la supinación, como en la acción de pedir con la
mano; y los músculos posteriores del brazo son
extensores del antebrazo.

Los músculos del brazo que se insertan en el
cinturón (escápula) actúan sobre la articulación
humeral colaborando en los movimientos del brazo.
Los del subgrupo anterior realizan la aproximación y
flexión (bíceps braquial y coracobraquial). Los del
subgrupo posterior realizan la aproximación y
extensión (tríceps braquial).

En la articulación del codo también intervienen
varios músculos del antebrazo que se insertan en el
húmero.

Músculos del antebrazo

Los músculos del antebrazo están distribuidos en 3
subgrupos: anterior, lateral y posterior.

Los músculos anteriores del antebrazo son muy
numerosos y se disponen en 4 capas (fig. 34.4):
primera capa (pronador redondo, flexor radial del carpo,
palmar largo y flexor ulnar del carpo), segunda capa
(flexor superficial de los dedos), tercera capa (flexor
largo del pulgar y flexor profundo de los dedos) y
cuarta capa (pronador cuadrado). Los músculos más
superficiales (2 primeras capas) tienen su inserción de
origen en el epicóndilo medial del húmero y los más
profundos (2 últimas capas) se inician en los huesos
del antebrazo. Por lo general estos músculos son
poliarticulares y en su porción distal presentan largos
tendones que se extienden hasta los huesos de la mano
y de los dedos, pero algunos de ellos (pronadores) no
alcanzan estas regiones y se extienden entre los huesos
del antebrazo. En general, estos músculos son flexores
y pronadores y realizan la acción que sus nombres
indican, intervienen en los movimientos de los dedos,
la mano y el antebrazo. Los músculos anteriores del
antebrazo son propios de los miembros superiores y
están inervados por ramos largos del plexo braquial (la
mayoría por el nervio mediano y los más mediales por
el nervio ulnar). El músculo anterior del antebrazo más
destacado por su situación es el pronador redondo,
que se localiza en la parte lateral de la primera capa y
limita con el subgrupo lateral del antebrazo.

Fig. 34.4. Músculos del antebrazo. Grupo anterior, capa
superficial 1. pronador redondo, 2. flexor radial
del carpo, 3. palmar largo, 4. flexor ulnar del
carpo, a) braquiorradial (del grupo lateral).

Los músculos laterales del antebrazo (fig. 34.5)
(braquiorradial, extensor radial largo del carpo y
extensor radial corto del carpo) están situados en el
borde lateral o radial del antebrazo y se extienden desde
el epicóndilo lateral del húmero o cerca de él, hasta la
epífisis distal del radio (braquiorradial) y los huesos
de la mano (extensores). En general estos músculos
actúan como extensores de la mano y flexores del
antebrazo. Son propios de los miembros superiores y
están inervados por un ramo largo del plexo braquial
(nervio radial).  El músculo lateral del antebrazo más
destacado por su situación y acción es el
braquiorradial que limita con el subgrupo anterior de
esta región y mantiene el antebrazo en posición de
reposo, intermedia entre la supinación y pronación.

Los músculos posteriores del antebrazo son
también muy numerosos y están distribuidos en 2
capas (fig. 34.6); la primera capa, superficial (extensor
de los dedos, extensor del meñique y extensor ulnar
del carpo) y la segunda capa, profunda (supinador,
abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar,
extensor largo del pulgar y extensor del índice). Los
músculos de la capa más superficial se inician en el
epicóndilo lateral del húmero y los profundos en los
huesos del antebrazo, la mayoría de ellos se extiende
mediante largos tendones, hasta los huesos de la mano
y de los dedos. En general, estos músculos son
extensores y supinadores y actúan como sus nombres
indican, participan en los movimientos de los dedos,
la mano y el antebrazo. Los músculos posteriores del
antebrazo son propios de los miembros superiores y
están inervados por un ramo largo del plexo braquial
(nervio radial).
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Fig. 34.5. Músculos del antegrazo. Grupo lateral 1. bra-
quiorradial, 2. extensor radial largo del carpo,
3. extensor radial corto del carpo, a) separador
largo del pulgar, b) extensor corto del pulgar,
c) extensor de los dedos.

Fig. 34.6. Músculos del antebrazo. Grupo posterior, capa
superficial 1. extensor de los dedos, 2. extensor
del meñique, 3. extensor ulnar del carpo, 4. separador
largo del pulgar, 5. extensor corto del pulgar,
a) braquiorradial, b) extensor radial largo del
carpo, c) extensor radial corto del carpo.

Los músculos del antebrazo actúan sobre los
dedos, la mano y el antebrazo. En general, los músculos
anteriores del antebrazo son flexores de los dedos, la
mano y el antebrazo, y además, pronadores del
antebrazo. Los músculos laterales del antebrazo son

extensores de la mano y flexores del antebrazo. Los
músculos posteriores del antebrazo son extensores de
los dedos, la mano y el antebrazo y además,
supinadores del antebrazo. Los músculos que pasan
por el borde lateral o radial de la mano actúan como
separadores de esta y los que pasan por su borde
medial o ulnar son aproximadores.

Músculos de la mano

Una parte de la musculatura de la mano está compuesta
por largos tendones procedentes del antebrazo y otra
está constituida por los músculos propios de la mano.
Estos últimos son cortos y están situados en la palma
de la mano, se distribuyen en 3 subgrupos localizados
en las regiones tenar, hipotenar y del medio de la mano
(fig. 34.7).

Fig. 34.7. Músculos de la mano. A. región tenar (músculos
separador corto y flexor corto del pulgar), B. región
hipotenar (músculos separador corto y flexor
corto del meñique), C. región del medio de la
mano (músculos lumbricales).

Los músculos de la región tenar (abductor y flexor
corto del pulgar, oponente y aductor del pulgar) se
extienden hacia el dedo pulgar sobre el cual actúan y
la mayoría de ellos están inervados por el nervio
mediano.

Los músculos de la región hipotenar (palmar corto,
abductor, flexor corto y oponente del meñique) se
extienden hacia el dedo meñique y actúan sobre este.
Todos estos músculos están inervados por el nervio
ulnar.

Los músculos de la región del medio de la mano
(lumbricales, interóseos palmares y dorsales) se
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extienden hacia los dedos II-V, sobre los cuales actúan
y la mayoría de estos músculos están inervados por el
nervio ulnar.

En el hombre la mano representa un verdadero
instrumento de trabajo, capaz de realizar movimientos
variados y precisos, gracias al perfeccionamiento
alcanzado por la musculatura que actúa en esta. La
mayoría de los músculos del antebrazo y los propios
de la mano actúan sobre los dedos donde se insertan
y provocan los movimientos que sus nombres indican.
En general los músculos propios de la mano de la región
tenar actúan sobre el dedo pulgar, los de la región
hipotenar sobre el dedo meñique y los del medio de la
mano sobre los dedos II-V.

Anatomía de superficie
de la musculatura
de los miembros superiores
(fig. 34.8)

En la región deltoidea (hombro) se puede observar la
forma redondeada que le proporciona el músculo
deltoideo a esta región. En la región anterior del brazo
se destaca el músculo bíceps braquial cuando se
flexiona el antebrazo y en la región posterior del brazo
se distingue el músculo tríceps braquial cuando se
realiza la extensión forzada del antebrazo. En la

Fig. 34.8. Anatomía de
superficie de la muscu-
latura del miembro
superior (derecho). A. Vista
anterior, B. Vista poste-
rior 1. músculo deltoi-
deo, 2. músculo bíceps
braquial,  3. músculo
tríceps braquial, 4. múscu-
lo braquiorradial, 5. mús cu-
lo pronador redondo, 6. ten-
dones de los músculos
flexores, 7. eminencia tenar,
8. eminencia hipotenar, 9. ten-
dones de los músculos
extensores.

depresión del pliegue del codo (fosa cubital) se pueden
delimitar los músculos colindantes de los subgrupos
anterior y lateral del antebrazo (músculo  pronador
redondo y músculo braquiorradial).

En la región anterior del carpo se pueden palpar
los tendones de los músculos flexores y en la palma de
la mano se destacan las eminencias musculares de las
regiones tenar e hipotenar. En el dorso de la mano se
palpan los tendones de los músculos extensores y en
la parte lateral del dorso del carpo se observa al extender
el dedo pulgar una depresión llamada "tabaquera
anatómica", formada por los tendones de los músculos
extensores corto y largo del pulgar.

Trastornos motores por lesiones
nerviosas periféricas

La lesión del nervio axilar (circunflejo) aislada es rara y
provoca la parálisis de los músculos que inervan en el
cinturón de los miembros superiores (músculo
deltoideo y músculo redondo menor), que se manifiesta
por dificultad para realizar el movimiento de separación
del brazo.

La lesión del nervio radial es la más frecuente de
las lesiones nerviosas periféricas de los miembros
superiores, especialmente en su inicio al nivel de la
axila; produce la parálisis de los músculos que inervan
en la región posterior del brazo y antebrazo, e imposibilita
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la extensión del antebrazo, la mano y los dedos, lo que
ocasiona  la "mano péndula" (fig.34.9). En la lesión al
nivel del tercio medio del brazo no se afecta el músculo
tríceps braquial y el individuo puede extender el
antebrazo. En la lesión al nivel del codo los músculos
posteriores del antebrazo están parcialmente afectados
y la persona puede extender la mano con alguna
dificultad, pero se mantiene la incapacidad para
extender los dedos.

Fig. 34.9. Mano péndula, por lesión del nervio radial.

La lesión del nervio músculo cutáneo aislada es
rara y provoca la parálisis de los músculos que inerva
en la región anterior del brazo, se manifiesta por la
dificultad para flexionar el antebrazo.

La lesión del nervio mediano al nivel del codo es
relativamente frecuente y ocasiona la parálisis de los
músculos que inervan en la región anterior del
antebrazo y región tenar de la mano, por lo que el
individuo tiene dificultad para realizar la pronación del
antebrazo y la flexión de la mano y de los 3 dedos más
laterales. Además, el dedo pulgar modifica su posición
y permanece en el mismo plano que los otros dedos de
forma parecida que la "mano de mono" (fig. 34.10 A) y
cuando se trata de cerrar la mano, el dedo índice queda
extendido como en la "expresión de indicar" (mano de
predicador) (fig. 34.10 B). La lesión al nivel del carpo
solo afecta a los músculos que inervan en la mano y
presenta trastornos discretos en la movilidad del
pulgar.

La lesión del nervio ulnar (cubital) al nivel del codo
es también relativamente frecuente y produce la
parálisis de los músculos que inervan en la región
anterior del antebrazo y regiones hipotenar y del medio
de la mano; se manifiesta por dificultades en los
movimientos de flexión y aproximación de la mano y
sobre todo en los movimientos de los dedos, como la
flexión del meñique, la separación y aproximación de
los dedos y la aproximación del pulgar. Además, se
observa la "mano de garra" (fig. 34.11) que se caracteriza

Fig. 34.10. A. Mano de mono, B. Mano en expresión de
indicar, por lesión del nervio mediano.

por tener los dedos hiperextendidos en las
articulaciones metacarpofalángicas y algo flexionados
en las articulaciones interfalángicas. En la lesión al
nivel del carpo se mantiene la dificultad de separar y
aproximar los dedos y se acentúa la "mano en garra".

Trastornos sensitivos por lesiones
nerviosas periféricas

Los nervios antes mencionados son mixtos (motores
y sensitivos), por lo que sus lesiones también
provocan trastornos de la sensibilidad de la piel, en

Fig. 34.11. Mano en garra, por lesión del nervio ulnar.
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las regiones que inervan (fig. 34.12): el nervio axilar en
la región deltoidea, específicamente en la parte superior
y lateral del brazo; el nervio radial en las regiones
posteriores del brazo y antebrazo y la mitad lateral del
dorso de la mano; el nervio musculocutáneo en la parte
anterolateral del antebrazo; el nervio mediano en la parte
lateral de la palma de la mano y en las porciones

distales del dorso de los dedos más laterales; el nervio
ulnar en la parte medial de la mano, tanto por su cara
palmar como dorsal. Además, existen otros nervios en
estas regiones que solamente son sensitivos: el nervio
braquiocutáneo medial inerva la parte anteromedial del
brazo y el nervio antebraquiocutáneo medial la parte
anteromedial del antebrazo.

Fig. 34.12. Inervación
cutánea del miembro
superior (derecho): A. Vista
anterior, B. Vista posterior,
Ax. nervio axilar, R. nervio
radial, Mc. nervio músculo
cutáneo, M. nervio me-
diano, BCM. nervio bra-
quial cutáneo medial,
ABCM. nervio antebra-
quial cutáneo medial,
U. nervio ulnar.
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35. Músculos de los miembros inferiores

Características regionales
de los músculos de los miembros
inferiores

Los músculos de los miembros inferiores
presentan características similares a las de
los miembros superiores, pero son más

robustos, y menos numerosos en correspondencia con
sus funciones. Estos músculos están situados en las
regiones de los miembros inferiores y se extienden entre
los huesos que se hallan en  estas;  se disponen
alrededor de las articulaciones que los unen, aunque
algunos de ellos son poliarticulares y actúan sobre las
palancas óseas que se encuentran en estas regiones,
mantienen la estática del cuerpo en la posición bípeda
o vertical y provocan los movimientos de estos
miembros durante la marcha. Se originan también de
una condensación del mesénquima, pero localizada en
la base de los esbozos de los miembros inferiores que
se desarrollan en la superficie ventrolateral del tronco
del embrión, al nivel de los segmentos lumbosacros;
aunque se discute si este mesénquima procede de la
hoja somática del mesodermo lateral o de los somitas
lumbosacros, pues están inervados por ramos de los
plexos lumbares y sacros, que se forman por las ramas
anteriores de los nervios espinales de estas regiones.

En los miembros inferiores se distinguen 4 grupos
musculares que se corresponden con las regiones
esqueléticas de estos miembros; del cinturón
(anteriores y posteriores), del muslo (anteriores,
posteriores y mediales), de la pierna (anteriores, laterales
y posteriores) y del pie (dorsales y plantares).

Músculos del cinturón

Los músculos del cinturón de los miembros inferiores
o de la pelvis se dividen en 2  subgrupos: anterior y
posterior.

Los músculos anteriores del cinturón de los
miembros inferiores (fig. 35.1) (iliopsoas y psoas menor)
se caracterizan porque uno de ellos (iliopsoas) se
extiende desde la región lumbar de la columna vertebral
y pelvis (fosa iliaca) hasta el hueso del muslo (fémur),
y pasa por delante de la articulación coxal sobre la cual
actúa, moviendo el muslo. El otro músculo (psoas
menor) es inconstante y se extiende solamente desde
la región lumbar hasta la pelvis. Estos músculos son
propios de los miembros inferiores y están inervados
por ramos del plexo lumbar.

Fig. 35.1. Músculos del cinturón y muslo. Vista anterior
1. iliopsoas, 2. psoas menor, a) sartorio, b) cuadríceps
femoral (del grupo anterior del muslo), c) pectíneo,
d) aproximador largo, e) aproximador magno,
f) delgado (del grupo medial del muslo).

El músculo más destacado de este subgrupo es el
iliopsoas por su situación y acción. Además, está
compuesto por 2 cabezas, el iliaco y el psoas mayor y
es el único que se inserta en el trocánter menor del
fémur.
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Los músculos posteriores del cinturón de los
miembros inferiores (fig. 35.2) (glúteos máximo, medio
y mínimo, tensor de la fascia lata, piriforme,
obturadores interno y externo, gemelos superior e
inferior y cuadrado femoral), se extienden desde los
huesos de la pelvis hasta el hueso del muslo (fémur);
casi todos se insertan en el trocánter mayor o cerca de
él, y pasan por la parte posterior y lateral de la
articulación coxal sobre la cual actúan, moviendo el
muslo. Estos músculos son propios de los miembros
inferiores y la mayoría de ellos están inervados por
ramos cortos del plexo sacro. El músculo más
destacado de este subgrupo es el glúteo máximo, por
ser el más superficial y voluminoso, y constituye un
lugar apropiado para aplicar las inyecciones
intramusculares.

Fig. 35.2. Músculos del cinturón y muslo. Vista posterior
1. glúteo medio, 2. tensor de la fascia lata, 3. glúteo
máximo, a) bíceps femoral, b) semitendinoso,
c) semimembranoso.

Los músculos del cinturón de los miembros
inferiores actúan sobre la articulación coxal, provocan
los movimientos del muslo (fémur), en dependencia de
la dirección de sus fibras y el lado de la articulación
por donde pasan. En general, el músculo del subgrupo
anterior que pasa por la parte anteromedial de la
articulación es flexor y rotador lateral del muslo
(iliopsoas).  Los músculos del subgrupo posterior que
pasan por la parte anterolateral de la articulación son
flexores y rotadores mediales (tensor de la fascia lata y
fibras anteriores de los glúteos medio y mínimo), los
que pasan por la parte lateral son separadores
(principalmente los glúteos medio y mínimo) y los que
pasan por la parte posterior son extensores y rotadores

laterales (la mayoría de los músculos del subgrupo
posterior, sobre todo  el glúteo máximo).

El movimiento de aproximación del muslo es
realizado fundamentalmente por los músculos del
subgrupo medial del muslo (aductores). En los
movimientos de la articulación coxal también
intervienen otros músculos del muslo que se insertan
en el cinturón (coxal).

Músculos del muslo

Los músculos del muslo se dividen en 3 subgrupos:
anterior, posterior, y medial.

Los músculos anteriores del muslo (fig. 35.1)
(sartorio y cuádriceps femoral) se extienden desde el
cinturón óseo (porción iliaca del coxal) hasta la pierna
(tibia), aunque la mayor parte del cuádriceps femoral
se inicia en el hueso del muslo (fémur). Los 2 músculos
de esta región son biarticulares porque cruzan el área
correspondiente a 2  articulaciones, coxal y rodilla,
sobre las cuales actúan;  pero la acción fundamental la
ejercen en la articulación de la rodilla moviendo la
pierna, con la particularidad de que estos músculos
pasan por distintos lados de la articulación, y  provocan
diferentes movimientos. Estos músculos son propios
de los miembros inferiores y están inervados por un
ramo largo del plexo lumbar (nervio femoral).

El músculo sartorio se destaca porque es el
músculo más largo del cuerpo y está situado
superficialmente en la región anterior del muslo, se
dirige en forma oblicua, de espiral, desde la porción
iliaca del coxal (espina iliaca anterosuperior) hasta la
región medial de la rodilla y se  inserta en la
tuberosidad de la tibia.

El músculo cuádriceps femoral se distingue porque
está compuesto por 4 cabezas, el recto femoral que se
inicia en la porción iliaca del coxal (espina iliaca
anteroinferior) y los vastos medial, lateral e intermedio
que se inician en el fémur y en su extremo distal se
reúnen formando un tendón común que se fija en la
patela, y continuá hacia abajo con el ligamento patelar
hasta terminar en la tuberosidad de la tibia.
Golpeando este ligamento se explora el reflejo
patelar (rotuliano), que provoca la contracción del
músculo cuádriceps femoral y la consiguiente
extensión de la pierna.

Los músculos posteriores del muslo (fig. 35.2)
(bíceps femoral, semitendinoso, semimembranoso y
poplíteo) se extienden desde el cinturón óseo (porción
isquiática del coxal) hasta los huesos de la pierna (tibia
y fíbula), por lo que son biarticulares; actúan sobre 2
articulaciones, coxal y rodilla, excepto uno de ellos
(poplíteo) que se extiende entre el muslo (fémur) y la
pierna (tibia) y actúa solamente en la articulación de la
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rodilla, donde se ejerce la acción fundamental de este
subgrupo muscular, moviendo la pierna. Estos
músculos son propios de los miembros inferiores y
están inervados por un ramo largo del plexo sacro
(nervio isquiático). La mayoría de los músculos de este
subgrupo se destacan porque tienen una extensión
larga, excepto el poplíteo, el bíceps femoral se localiza
en la parte posterolateral del muslo y el semitendinoso
superpuesto sobre el semimembranoso en la parte
posteromedial de esta región.

Los músculos mediales del muslo (fig. 35.1)
(pectíneo, aductores largo, corto y magno y el grácil o
delgado) se extienden desde el cinturón óseo (porción
púbica del coxal) hasta el muslo (fémur), pasan por
debajo de la articulación coxal sobre la cual actúan
moviendo el muslo, y solo uno de ellos (músculo
delgado) es biarticular porque se extiende hasta la
pierna (tibia) y actúa también en la articulación de la
rodilla. Estos músculos son propios de los miembros
inferiores y están inervados por un ramo largo del plexo
lumbar (nervio obturador).

El trígono femoral (triángulo de Scarpa) está
situado en la parte superior de la región anteromedial
del muslo, limitado hacia arriba por el ligamento
inguinal, lateralmente por el músculo sartorio y
medialmente por el músculo aductor largo. Su fondo
está formado por los músculos iliopsoas y pectíneo,
entre los cuales pasa el paquete vasculonervioso del
muslo, constituido por la vena, la arteria y el nervio
femoral.

Los músculos del muslo actúan en la articulación
coxal moviendo el muslo y en la articulación de la rodilla
moviendo la pierna. En general los músculos anteriores
del muslo actúan principalmente sobre la articulación
de la rodilla, con la particularidad de que solo uno de
ellos (músculo cuádriceps femoral) pasa por delante
de esta articulación provocando la extensión de la
pierna y el otro músculo (músculo sartorio) pasa por la
parte medial de la rodilla realizando la flexión y rotación
medial de la pierna. Además, estos músculos participan
en la articulación coxal colaborando en el movimiento
de flexión del muslo. Los músculos posteriores del
muslo  actúan fundamentalmente sobre la articulación
de la rodilla como flexores de la pierna y la mayoría de
ellos también son rotadores mediales, excepto el
músculo bíceps femoral que es rotador lateral. Estos
músculos también actúan en la articulación coxal,
colaborando en el movimiento de extensión del muslo,
excepto el músculo poplíteo. Los músculos mediales
del muslo actúan principalmente en la articulación
coxal, provocando la aproximación del muslo y el
músculo delgado también interviene en la articulación
de la rodilla colaborando en la flexión y rotación medial
de la pierna.

En la articulación de la rodilla también intervienen
los músculos de la pierna (músculo gastrocnemio) que
tienen su inserción de origen en el fémur (muslo).

Músculos de la pierna

Los músculos de la pierna se dividen en 3 subgrupos:
anterior, lateral y posterior.

Los músculos anteriores de la pierna (fig. 35.3)
(tibial anterior, extensor largo del dedo grueso y
extensor largo de los dedos) se extienden desde los
huesos de la pierna hasta el dorso del pie y de los
dedos. En general son poliarticulares y actúan sobre
las estructuras óseas donde se insertan, en los dedos
y pie. Estos músculos son autóctonos de los miembros
inferiores y están inervados por ramos del plexo sacro
(nervio fibular profundo, rama del nervio isquiático).

Fig. 35.3. Músculos de la pierna. Grupo anterior 1. tibial
anterior, 2. extensor largo de los dedos, 3. extensor
largo del dedo grueso.

Los músculos laterales de la pierna (fig. 35.4)
(fibular largo y fibular corto) se extienden desde la
fíbula en la pierna, hasta la planta del pie, el músculo
fibular largo termina en el borde medial y el fibular
corto en el borde lateral. Estos músculos pasan por
detrás del maleolo lateral donde se identifican
fácilmente, son poliarticulares y actúan sobre el pie.
Los músculos laterales de la pierna son autóctonos de
los miembros inferiores y están inervados por ramos
del plexo sacro (nervio fibular superficial, rama del
nervio isquiático).

 Los músculos posteriores de la pierna se disponen
en 2 capas. La capa superficial (fig. 35.5) (tríceps sural
y plantar) y la capa profunda (tibial posterior, flexor
largo del dedo grueso y flexor largo de los dedos). La
capa superficial está formada fundamentalmente por
el músculo tríceps sural que constituye la masa principal
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del relieve de la pantorrilla y se extiende desde el hueso
del muslo (fémur) y huesos de la pierna (tibia y fíbula),
hasta el tarso del pie (calcáneo). Este músculo es
biarticular y actúa sobre las articulaciones de la rodilla
y talocrural, interviene  en los movimientos de la pierna
y del pie. Los músculos de la capa más profunda se
extienden desde los huesos de la pierna (tibia y fíbula)
hasta la planta del pie y de los dedos, pasan  por detrás
del maleolo medial. Estos músculos son poliarticulares
y actúan sobre las estructuras óseas donde se insertan
en el pie y los dedos. Los músculos posteriores de la
pierna son autóctonos de los miembros inferiores y
están inervados por ramos del plexo sacro (nervio tibial,
rama del nervio isquiático).

Fig. 35.4. Músculos de la pierna. Grupo lateral 1. fibular
largo, 2. fibular corto.

Fig. 35.5. Músculos de la pierna. Grupo posterior 1. mús-
culos gastrocnemios, 2. tendón del calcáneo.

El músculo más destacado de la pierna por su
situación y acción es el músculo tríceps sural, que
está compuesto por 2 músculos. Uno de ellos es el
gastrocnemio (gemelos), situado superficialmente y
formado por 2  cabezas, lateral y medial, que se inician
en el fémur cerca de sus cóndilos. El otro músculo es el
sóleo que tiene forma de suela de zapato, cubierto por
el anterior y se inicia en los huesos de la pierna. Estos
músculos se unen distalmente formando el tendón del
calcáneo (tendón de Aquiles) que termina insertándose
en el calcáneo y se caracteriza por su gran potencia;
es capaz de elevar el cuerpo sobre la punta del pie, por
lo que es de suma importancia en la marcha.

Los músculos de la pierna actúan principalmente
sobre el pie y los dedos de esta región y en menor
proporción sobre la articulación de la rodilla. En general,
los músculos anteriores de la pierna son extensores de
los dedos y flexores del pie. Los músculos laterales de
la pierna son extensores, separadores y rotadores
mediales del pie. Los músculos posteriores de la pierna
son flexores de los dedos y extensores del pie. También
intervienen en la aproximación y rotación lateral del
pie y además, refuerzan la planta del pie. Solamente el
gastrocnemio actúa en la articulación de la rodilla
colaborando en la flexión de la pierna.

Músculos del pie

Los músculos propios del pie son cortos y se dividen
en 2  subgrupos: dorsales y plantares (fig. 35.6).

Los músculos dorsales del pie (fig. 35.6A)
(extensor corto del dedo grueso y extensor corto de
los dedos) son 2 músculos íntimamente relacionados,
que llegan a considerarse como uno solo. Están
situados en el dorso del pie, por debajo de los tendones
del músculo extensor largo de los dedos, procedentes
de la región anterior de la pierna y se extienden desde
el calcáneo hasta las falanges proximales de los dedos,
actúan como sus nombres indican, como extensores
de los dedos. Estos músculos son propios del pie y
están inervados por ramos del plexo sacro (nervio
fibular profundo, rama del nervio isquiático).

Los músculos plantares del pie (fig. 35.6 B)
constituyen la mayoría de los músculos propios del
pie y se distribuyen en 3 subgrupos: plantar medial
(abductor, flexor corto y aductor del dedo grueso),
plantar lateral (abductor y flexor corto del V dedo) y
plantar medio (flexor corto de los dedos, cuadrado
plantar, lumbricales e interóseos plantares y dorsales).
En general, los músculos plantares se extienden hacia
los dedos del pie, sobre los cuales actúan según
indican sus nombres. Los del subgrupo medial mueven
el I dedo, los del subgrupo lateral mueven el V dedo y
los del subgrupo medio mueven los dedos II-V.
Además, estos músculos refuerzan la bóveda plantar
y están inervados por ramos del plexo sacro (nervios
plantares medial y lateral, rama del nervio tibial).
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Anatomía de superficie
de la musculatura
de los miembros inferiores
(fig. 35.7)

En la región glútea se puede palpar el músculo glúteo
máximo cuando se contrae en la posición militar de
firme. Este músculo está cubierto por una capa gruesa
de tejido adiposo, que puede ser abundante en las
mujeres de determinadas razas y ocasiona un relieve
exagerado de esta región conocido con el nombre de
esteatopigia. La región glútea es el lugar más adecuado
para aplicar las inyecciones intramusculares por el gran
volumen de la masa muscular glútea, aunque se debe
tener cuidado para evitar lesiones de los grandes vasos
y nervio isquiático que pasa por esta región, por lo
que se recomienda realizar la inyección en el cuadrante
superior y lateral de la nalga.

Fig. 35.6. Músculos del pie. A. del dorso, B. de la planta
1. músculo extensor corto de los dedos, 2. músculo
extensor corto del dedo grueso, 3. grupo plantar
medial, 4. grupo plantar lateral, 5. grupo medio
de la planta del pie.

En la región anterior del muslo es posible observar
en un individuo atlético, el relieve de los músculos
cuádriceps femoral y sartorio cuando se contraen.

En la región anterior de la rodilla es importante
saber localizar el ligamento patelar (entre el ápice de la
patela y la tuberosidad de la tibia) para explorar el reflejo
patelar o rotuliano. En la región posterior de la rodilla,
limitando la fosa poplítea, se pueden palpar los
tendones de los músculos bíceps femoral por la parte
lateral y semitendinoso por la parte medial.

En la región posterior de la pierna se destaca el
relieve formado por los músculos gastrocnemios que
en su extremo proximal limitan la fosa poplítea por
debajo y en su extremo distal se continúan con el
tendón calcáneo.

En el dorso del pie se pueden palpar los tendones
de los músculos extensores largos de los dedos.

Trastornos motores por lesiones
nerviosas periféricas

La lesión del nervio femoral (crural) es rara y provoca
la parálisis del músculo cuádriceps femoral que impide

Fig. 35.7. Anatomía de superficie de la musculatura del
miembro inferior (derecho). A. Vista anterior,
B. Vista posterior, 1. músculo tensor de la fascia
lata, 2. músculo sartorio, 3. músculo cuadríceps
femoral, 4. tendón patelar, 5. tendones de los
músculos extensores largos de los dedos, 6. músculo
glúteo máximo, 7. músculo semitendinoso, 8. músculo
bíceps femoral, 9. músculo gastrocnemios, 10. ten-
dón del calcáneo, 11. fosa poplítea.
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la extensión de la pierna, por lo que el individuo presenta
dificultades para andar, especialmente en superficies
inclinadas y al subir escaleras.

La lesión del nervio obturador también es rara, y
paraliza los músculos que inervan en el grupo medial
del muslo que se expresa por dificultad en la
aproximación de este, como en el movimiento de cruzar
el muslo afectado sobre el sano cuando la persona
está sentada.

La lesión del isquiático (ciático) es la más frecuente
de las lesiones nerviosas periféricas de los miembros,
por su gran tamaño y grosor. Cuando la lesión es
completa, al nivel de la región glútea o de la pelvis, se
paralizan los músculos posteriores del muslo, así como
todo los de la pierna y el pie, por lo que la mayor parte
del miembro inferior está afectado y presenta
alteraciones motoras que se manifiestan por dificultad
para extender el muslo y flexionar la pierna e imposibilita
mover los dedos y el pie, que cuelga en posición
varoequino (pie en extensión y rotación lateral)
(fig. 35.8);  y lo arrastra alterando la marcha.

Fig. 35.8. Pie varo equino.

La lesión del nervio fibular común (nervio ciático
poplíteo externo) es relativamente frecuente en los
traumatismos de la epífisis proximal de la fíbula, provoca
la parálisis de los músculos laterales y anteriores de la
pierna y del dorso del pie, esto da como resultado la
incapacidad de extender los dedos y flexionar el pie,
que adopta la posición varoequino y en la marcha el
individuo evita la fricción del dorso del pie contra el
suelo, y  levanta mucho el miembro afectado.

La lesión del nervio tibial (nervio ciático poplíteo
interno) es menos frecuente y cuando ocurre al  nivel
de la región poplítea se paralizan los músculos
posteriores de la pierna y de la planta del pie, esto
imposibilita la flexión de los dedos y ocasiona la
dificultad para extender el pie, que adopta la posición
calcánea (flexión dorsal) y en la marcha la persona se
apoya sobre el talón y no puede pararse en la punta de
los pies.

Trastornos sensitivos por lesiones
nerviosas periféricas

Al igual que en los miembros superiores, los nervios
de los miembros inferiores antes mencionados son
mixtos y sus lesiones también producen trastornos de
la sensibilidad en las regiones de la piel que inervan
(fig. 35.9):  el nervio femoral, en la parte anteromedial
del muslo y de la pierna; el nervio obturador, en la
parte medial e inferior del muslo;  el nervio isquiático
(ciático), en la parte posterior y anterolateral de la pierna
y todo el pie; el nervio fibular común, en la parte
anterolateral de la pierna y el dorso del pie;  el nervio
tibial, en la parte posterior de la pierna y la planta del
pie.

Fig. 35.9. Inervación cutánea del miembro inferior (derecho)
A. Vista anterior, B. Vista posterior,  PL. nervios
ilioinguinal y genitofemoral de plexo lumbar,
FCL. nervio femorocutáneo lateral, Fib. nervio
fibular común, F. nervio femoral, O. nervio
obturador, FCP. nervio femorocutáneo posterior,
T. nervio tibial, P. nervios plantares (ramas del
tibial).

En estas regiones también existen nervios que
solamente son sensitivos. El nervio femorocutáneo
lateral (del plexo lumbar) que inerva la parte lateral del
muslo y el nervio femorocutáneo posterior (rama del
nervio glúteo inferior del plexo sacro) que inerva la
parte posterior del muslo y puede ser afectado junto
con el nervio isquiático.


